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Tableau récapitulatif de l’épidémie mondiale de SIDA 

Décembre 2006

Nombre de personnes vivant avec le VIH en 2006  

 Total 39,5 millions (34,1–47,1 millions) 

 Adultes 37,2 millions (32,1–44,5 millions) 

 Femmes 17,7 millions (15,1–20,9 millions) 

 Enfants, moins de 15 ans  2,3 millions (1,7–3,5 millions)

Nouvelles infections à VIH en 2006  

 Total 4,3 millions (3,6–6,6 millions) 

 Adultes 3,8 millions (3,2–5,7 millions) 

 Enfants, moins de 15 ans 530 000 (410 000–660 000)

Décès dus au SIDA en 2006 

  Total 2,9 millions (2,5–3,5 millions) 

 Adultes 2,6 millions (2,2–3,0 millions) 

 Enfants, moins de 15 ans 380 000 (290 000–500 000)

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se 
situent les chiffres mêmes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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24,7 millions 
[21,8–27,7 millions]

2,8 millions 
[2,4–3,2 millions]

5,9% 
[5,2%–6,7%]

2,1 millions 
[1,8–2,4 millions]

23,6 millions 
[20,9–26,4 millions]

2,6 millions
 [2,2–2,9 millions]

6,0%
[5,3%–6,8%]

1,9 millions
 [1,7–2,3 millions]

460 000 
[270 000–760 000]

 68 000 
[41 000–220 000]

0,2% 
[0,1%–0,3%]

 36 000 
[20 000–60 000]

 400 000
[230 000–650 000]

 59 000 
[34 000–170 000]

0,2% 
[0,1%–0,3%]

 33 000 
[18 000–55 000]

7,8 millions 
[5,2–12,0 millions]

 860 000 
[550 000–2,3 millions]

0,6%
[0,4%–1,0%]

 590 000 
[390 000–850 000]

7,2 millions 
[4,8–11,2 millions]

 770 000 
[480 000–2,1 millions]

0,6%
[0,4%–1,0%]

 510 000 
[330 000–740 000]

 750 000 
[460 000–1,2 million]

 100 000
[56 000–300 000]

0,1%
[<0,2%]

 43 000
[26 000–64 000]

 620 000 
[380 000–1,0 million]

 90 000 
[50 000–270 000]

0,1% 
[<0,2%]

 33 000 
[20 000–49 000]

 81 000 
[50 000–170 000]

 7100 
[3400–54 000]

0,4% 
[0,2%–0,9%]

 4000 
[2300–6600]

 72 000 
[44 000–150 000]

 8000 
[3900–61 000]

0,3% 
[0,2%–0,8%]

 2900 
[1600–4600]

1,7 million 
[1,3–2,5 millions]

 140 000 
[100 000–410 000]

0,5% 
[0,4%–1,2%]

 65 000 
[51 000–84 000]

1,5 million 
[1,2–2,2 millions]

 130 000 
[100 000–320 000]

0,5% 
[0,4%–0,7%]

 53 000 
[41 000–69 000]

 250 000 
[190 000–320 000]

 27 000
 [20 000–41 000]

1,2% 
[0,9%–1,7%]

 19 000
[14 000–25 000]

 240 000 
[180 000–300 000]

 25 000 
[19 000–35 000]

1,1%
[0,9%–1,5%]

 21 000 
[15 000–28 000]

1,7 million
 [1,2–2,6 millions]

 270 000 
[170 000–820 000]

0,9% 
[0,6%–1,4%]

 84 000 
[58 000–120 000]

1,4 million 
[950 000–2,1 millions]

 160 000 
[110 000–470 000]

0,7% 
[0,5%–1,1%]

 48 000 
[34 000–66 000]

 740 000
[580 000–970 000]

 22 000
 [18 000–33 000]

0,3% 
[0,2%–0,4%]

 12 000 
[<15,000]

 700 000 
[550 000–920 000]

 22 000 
[18 000–33 000]

0,3% 
[0,2%–0,4%]

 12 000 
[<15 000]

1,4 million 
[880 000–2,2 millions]

 43 000 
[34 000–65 000]

0,8% 
[0,6%–1,1%]

 18 000 
[11 000–26 000]

1,2 million 
[710 000–1,9 million]

 43 000 
[34 000–65 000]

0,7% 
[0,4%–1,0%]

 18 000 
[11 000–26 000]

39,5 millions 
[34,1–47,1 millions]

4,3 millions 
[3,6–6,6 millions]

1,0%
[0,9%–1,2%]

2,9 millions 
[2,5–3,5 millions]

36,9 millions 
[31,9–43,8 millions]

3,9 millions
 [3,3–5,8 millions]

1,0% 
[0,8%–1,2%]

2,7 millions 
[2,3–3,2 millions]

2006

2004

2006

2006

2004

2006

2004

2004

2006

2004

2006

2004

2006

2004

2006

2004

2006

2004

TOTAL

2004

2006

2004

2006

Statistiques et caractéristiques régionales du VIH et du SIDA, 2004 et 2006

Adultes et enfants
vivant avec le VIH 

Adultes et enfants, 
nouvelles infections 

à VIH 

Prévalence
chez l’adulte
(15-49) (%) 

Adultes et 
enfants : décès 

dus au SIDA

Afrique subsaharienne

Afrique du Nord et Moyen-Orient

Asie du Sud et du Sud-Est

Asie de l’Est

Océanie

Amérique latine

Europe orientale et Asie centrale

Caraïbes

Europe occidentale et centrale

Amérique du Nord 

Tableau 1
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Principales tendances régionales et 
mondiales

Depuis quelques années, des progrès prometteurs 
sont faits à l’échelle mondiale pour combattre 
l’épidémie de SIDA, notamment un accès accru 
à des programmes efficaces de traitement et de 
prévention. Pourtant, le nombre de personnes vivant 
avec le VIH continue d’augmenter, tout comme le 
nombre de décès dus au SIDA.  Un total de 39,5 
millions [34,1 millions-47,1 millions] de personnes 
vivaient avec le VIH en 2006—2,6 millions de plus 
qu’en 2004. Ce chiffre comprend les 4,3 millions 
[3,6 millions-6,6 millions] d’adultes et d’enfants 
dont on estime qu’ils ont contracté une infection en  
2006, soit environ 400 000 de plus qu’en 2004.

Dans de nombreuses régions du monde, les 
nouvelles infections à VIH sont largement concen-
trées parmi les jeunes (15-24 ans). Parmi les adultes 
de 15 ans et plus, les jeunes ont représenté 40% des 
nouvelles infections en 2006.

L’Afrique subsaharienne supporte toujours 
la plus grande partie du fardeau de l’épidémie 
mondiale.  Deux tiers (63%) de tous les adultes 
et enfants vivant avec le VIH dans le monde se 
trouvent en Afrique subsaharienne, et l’épicentre de 
l’épidémie se situe en Afrique australe (voir pages 
10-23). Un tiers (32%) de toutes les personnes 
vivant avec le VIH dans le monde se trouvent en 
Afrique australe et 34% de tous les décès dus au 
SIDA en 2006 s’y sont produits. 

On observe une baisse des taux nationaux de 
prévalence du VIH dans certains pays d’Afrique 
subsaharienne, mais ces tendances ne sont encore ni 
assez fortes ni assez répandues pour affaiblir l’impact 
global des épidémies dans cette région (voir pages 
10-23). 

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

Près de trois quarts (72%) de tous les décès dus au 
SIDA en 2006 se sont produits en Afrique sub-
saharienne : 2,1 millions [1,8 million-2,4 millions] 
sur un total mondial de 2,9 millions [2,5 millions-
3,5 millions]. Globalement, l’Afrique subsaharienne 
abrite quelque 24,7 millions [21,8 millions-27,7 
millions] d’adultes et d’enfants infectés par le VIH, 
soit 1,1 million de plus qu’en 2004. 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH a 
augmenté dans chacune des régions du monde au 
cours des deux dernières années. Les augmentations 
les plus frappantes ont eu lieu en Asie de l’Est et en 
Europe orientale et Asie centrale, où le nombre 
de personnes vivant avec le VIH en 2006 était 
supérieur d’un cinquième (21%) à celui de 2004. 

Depuis 2000-2001, la prévalence du VIH parmi 
les jeunes a décliné dans huit des 11 pays 
disposant de données suffisantes pour analyser 
les récentes tendances.

Les 270 000 [170 000-820 000] adultes et enfants 
nouvellement infectés par le VIH en Europe 
orientale et Asie centrale en 2006 constituent 
une augmentation de près de 70% par rapport aux 
160 000 [110 000-470 000] personnes qui avaient 
contracté le VIH en 2004. En Asie du Sud et 
du Sud-Est, le nombre de nouvelles infections 
à VIH a augmenté de 15% en 2004-2006, alors 
qu’au Moyen-Orient et en Afrique du Nord 
il a augmenté de 12%. En Amérique latine, 
aux Caraïbes, et en Amérique du Nord,  les 
nouvelles infections en 2006 sont restées approxi-
mativement les mêmes qu’en 2004.

A l’échelle mondiale et dans chaque région, 
le nombre de femmes adultes (15 ans et plus) 
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2006

2004

13,3 millions [11,5–15,2 millions]

12,7 millions [11,0–14,5 millions]

59

59

2006

2004

 200 000 [100 000–370 000]

 180 000 [89 000–330 000]

48

49

2006

2004

2,2 millions [1,3–3,6 millions]

2,0 millions [1,2–3,3 millions]

29

29

2006

2004

 210 000 [110 000–370 000]

 160 000 [90 000–280 000]

29

27

2006

2004

 36 000 [17 000–90 000]

 32 000 [16 000–81 000]

47

47

2006

2004

 510 000 [350 000–800 000]

 450 000 [310 000–670 000]

31

30

2006

2004

 120 000 [85 000–160 000]

 110 000 [80 000–150 000]

50

50

2006

2004

 510 000 [330 000–810 000]

 410 000 [260 000–650 000]

30

30

2006

2004

 210 000 [160 000–300 000]

 190 000 [140 000–260 000]

28

28

2006

2004

 350 000 [190 000–570 000]

 300 000 [160 000–510 000]

26

26

2006

2004

17,7 millions [15,1–20,9 millions]

16,5 millions [14,2–19,5 millions]

48

48

TOTAL

Statistiques et caractéristiques régionales du VIH concernant les femmes, 2004 et 2006

Nombre de femmes (15+)
vivant avec le VIH

Pourcentage des adultes (15+)
vivant avec le VIH qui 

sont des femmes (15+) (%)

Afrique du Nord et Moyen-Orient

Asie du Sud et du Sud-Est

Asie de l’Est

Europe occidentale et centrale

Amérique du Nord

Océanie

Amérique latine

Caraïbes

Europe orientale et Asie centrale

Afrique subsaharienne

0

10

20

30

40

50

60

70

1990

Source : ONUSIDA/OMS, 22 septembre 2006

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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ur
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d
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m
es

 (%
) Afrique 

subsaharienne
Caraïbes

Monde

Amérique latine

Asie

Europe orientale 
et Asie centrale

Pourcentage des adultes (15+) vivant avec le VIH qui sont des femmes, 1990–2006

Figure 1

Tableau 2
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vivant avec le VIH est plus élevé que jamais. 
Les 17,6 millions [15,1 millions-20,9 millions] 
de femmes vivant avec le VIH en 2006 consti-
tuent une augmentation de plus d’un million par 
rapport à 2004. En Afrique subsaharienne, 
pour 10 hommes adultes vivant avec le VIH, on 
compte environ 14 femmes adultes infectées par 
le virus. Dans l’ensemble des groupes d’âge, 59% 
des personnes vivant avec le VIH en Afrique sub-
saharienne en 2006 étaient des femmes. Dans les 
Caraïbes, au Moyen-Orient et en Afrique du 
Nord, et en Océanie, près d’un adulte sur deux 

Cibler les risques

La nature centrale des comportements à risque 
(tels que la consommation de drogues injectables, 
les rapports sexuels rémunérés non protégés et les 
rapports sexuels non protégés entre hommes) est 
particulièrement évidente dans les épidémies de VIH 
d’Asie, d’Europe orientale et d’Amérique latine 
(voir Figure 2). En Europe orientale et en Asie 
centrale, par exemple, deux infections à VIH sur 
trois (67%) en 2005 étaient imputables à l’utilisation 

Asie du Sud et du Sud-Est*Amérique latine

HSH 26%

CDI 19% 

PS 4%

Autres 
38%

 Europe orientale et 
Asie centrale

HSH 4%

CDI 67%

PS 5%  

Autres 
17%

CDI : Consommateurs de drogues injectables
HSH : Hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes
PS : Professionnel(le)s du sexe

HSH 5%

CDI 22%

PS 8%

Autres 
24%

Clients 
  des PS
    40%Clients des 

  PS 13%Clients des 
 PS 7%

* L’Inde a été omise de cette analyse car l’ampleur de l’épidémie de VIH 
   qui y sévit (largement hétérosexuelle) masque le rôle que jouent les 
   autres populations exposées au risque dans les épidémies de la région.

Proportions des infections à VIH dans divers groupes de la population, par région, 2005

Figure 2

de matériel non stérile d’injection de drogues. Les 
professionnel(le)s du sexe et leurs clients, qui parfois 
s’injectent également des drogues, représentaient 
environ 12% des infections à VIH. 

Le commerce du sexe et la consommation de 
drogues injectables représentent une proportion 
globale analogue des infections à VIH actuelles en 
Asie du Sud et du Sud-Est (voir pages 24-36). 
A l’exception de l’Inde, près d’une infection à VIH 
sur deux (49%) en 2005 s’est produite parmi des 
professionnel(le)s du sexe et leurs clients, et plus 
d’une sur cinq (22%) parmi des consommateurs de 
drogues injectables. Une proportion modeste mais 
importante des infections (5%) ont eu lieu chez 
des hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. En Amérique latine, par contre, une 
infection à VIH sur quatre (26%) en 2005 s’est 
produite chez des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes alors que 19% ont été 

vivant avec le VIH est une femme. Par ailleurs, dans 
de nombreux pays d’Asie, d’Europe orientale et 
d’Amérique latine, les proportions de femmes 
vivant avec le VIH continuent d’augmenter. 

L’accès aux traitements et à la prise en charge s’est 
considérablement accru ces dernières années, bien 
que de nombreux pays soient partis d’un niveau très 
bas. Et les effets sont spectaculaires. On estime que 
deux millions d’années de vie ont été épargnées 
depuis 2002 dans les pays à faible et moyen revenus 
grâce à l’extension de la fourniture des traitements 
antirétroviraux. Rien qu’en Afrique subsaharienne, 
quelque 790 000 années ont été épargnées, dont la 
vaste majorité au cours des deux ans d’expansion 
des traitements antirétroviraux. En Amérique latine, 
où la fourniture de traitements à grande échelle a 
commencé plus tôt, quelque 834 000 années de vie 
ont été épargnées depuis 2002.
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relevées chez des consommateurs de drogues injec-
tables. Bien que la prévalence du VIH parmi les 
professionnel(le)s du sexe soit relativement basse 
dans cette région (voir pages 48-52), ces personnes 
et leurs clients représentaient près d’une infection à 
VIH sur six (17%). 

Bien que les épidémies s’étendent aux popula-
tions générales des pays de ces régions, elles restent 
surtout concentrées dans des groupes particuliers 
de la population. Ceci montre bien qu’il est néces-
saire de cibler de manière efficace les stratégies de 
prévention, de traitement et de prise en charge sur 
les groupes de la population les plus exposés au 
risque d’infection à VIH. 

Evolution régionale récente

Près de 25 millions de personnes vivent avec le 
VIH en Afrique subsaharienne—63% de toutes 
les personnes vivant avec le VIH dans le monde. 
Des efforts considérables ont été accomplis pour 
améliorer l’accès aux traitements antirétroviraux 
ces dernières années, et pourtant 2,1 millions [1,8 
million-2,4 millions] d’Africains sont morts du 
SIDA en 2006—presque trois quarts (72%) de tous 
les décès dus au SIDA dans le monde.

L’Afrique australe est la plus touchée (voir pages 
10-23) et le Zimbabwe reste le seul pays où le 
taux national de prévalence chez l’adulte a baissé. 
La tendance à la baisse semble partiellement liée 
aux changements de comportement datant du 
milieu et de la fin des années 1990. 

Par ailleurs, les épidémies de VIH en Afrique 
du Sud, au Mozambique et au Swaziland 
continuent d’augmenter. On estime qu’un adulte 
sur trois (33%) au Swaziland vivait avec le VIH 
en 2005, ce qui fait de cette épidémie la plus 
intense du monde. En Afrique du Sud, qui en 
chiffres absolus compte l’une des plus importantes 
épidémies de VIH au monde, le taux de préva-
lence du VIH parmi les femmes qui fréquentent 
les consultations prénatales publiques était en 2005 
supérieur de plus d’un tiers (35%) à ce qu’il avait 
été en 1999. Si les niveaux d’infection à VIH parmi 
les jeunes femmes enceintes semblent se stabi-
liser, ils poursuivent leur hausse parmi les femmes 
plus âgées. L’épidémie a un impact important. Les 
taux de décès dus à des causes naturelles chez les 
femmes de 25 à 34 ans se sont multipliés par cinq 
entre 1997 et 2004, et pour les hommes de 30 à 
44 ans, ils ont plus que doublé. Une grande part de 

ces augmentations est due à l’épidémie de SIDA 
(voir pages 10-23). 

En Afrique de l’Est, où les niveaux d’infection à 
VIH sont plus faibles que dans le sud du continent, 
la tendance générale à la stabilisation ou à la baisse 
de la prévalence du VIH semble se poursuivre. 
Le taux national de prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes a baissé au Kenya, comme en 
République-Unie de Tanzanie et, dans une 
moindre mesure, au Rwanda.  Toutefois dans de 
nombreux pays, on observe souvent des tendances 
divergentes au niveau local (voir pages 19-20). 
D’autre part, de nouvelles recherches indiquent 
un possible recul des progrès faits par l’Ouganda 
dans sa lutte contre le SIDA dans les années 1990 
et la prévalence du VIH est à nouveau en hausse 
dans certaines zones rurales. Une augmentation 
soudaine en 2005 des niveaux d’infection parmi 
les femmes enceintes dans la capitale du Burundi, 
Bujumbura, pourrait inverser la baisse générale 
observée après 2000 dans le taux de prévalence du 
VIH de ce pays. 

Les épidémies moins sévères de l’Afrique occiden-
tale et centrale montrent des tendances divergentes. 
On note des signes de baisse de la prévalence du 
VIH dans les zones urbaines du Burkina Faso, 
de la Côte d’Ivoire et du Ghana, mais au Mali 
l’épidémie de VIH semble s’accroître. En Afrique 
subsaharienne, un fait nouveau, l’apparition de la 
consommation de drogues injectables, pourrait être 
un facteur des épidémies de VIH de plusieurs pays, 
notamment au Kenya et en République-Unie 
de Tanzanie (ainsi qu’en Afrique du Sud et au 
Nigéria).

En Asie, c’est dans la région de l’Asie du Sud-
Est que les niveaux nationaux d’infection à VIH 
sont les plus élevés ; c’est là que l’association du 
commerce du sexe sans protection et des rapports 
sexuels non protégés entre hommes, et des 
pratiques de consommation de drogues injectables 
sans respect de l’hygiène, constituent les facteurs 
de risque d’infection à VIH les plus importants. 
Des flambées de VIH parmi les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes deviennent 
apparentes au Cambodge, en Chine, en Inde, 
au Népal, au Pakistan, en Thaïlande et au Viet 
Nam. Ce n’est que dans un nombre limité de ces 
pays que les programmes nationaux s’attaquent de 
manière adéquate au rôle que jouent les rapports 
sexuels entre hommes dans les épidémies. On 
observe des flambées de VIH en Afghanistan et 
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au Pakistan, en particulier parmi les consom-
mateurs de drogues injectables. Des niveaux 
importants d’utilisation de matériel d’injection non 
stérile ainsi que d’autres comportements à risque 
offrent à l’épidémie de VIH un potentiel de crois-
sance considérable dans ces deux pays. 

Il serait plus logique de parler de l’épidémie de 
VIH en Inde comme d’une série d’épidémies, très 
variées pour ce qui est des taux de prévalence, des 
facteurs de risque d’infection et des schémas de 
transmission. Plusieurs de ces épidémies semblent 
stables ou en baisse dans certaines régions du 
sud, alors que d’autres augmentent à un rythme 
modéré ailleurs (voir pages 28-30). En Chine, 
où les autorités ont considérablement élargi la 
riposte au SIDA, le VIH se propage progressive-
ment des populations les plus exposées au risque 
(notamment les consommateurs de drogues injec-
tables et les professionnel(le)s du sexe et leurs 
clients) à la population générale, et le nombre 
d’infections à VIH chez les femmes est en hausse 
(voir pages 24-27). 

Dans la plupart des pays ayant procédé à plu-
sieurs enquêtes, on observe certaines tendances 
positives en matière de comportements sexuels 
parmi les jeunes. Le déroulement futur des épi-
démies de VIH à travers le monde dépend à bien 
des égards des comportements qu’adoptent ou 
maintiennent les jeunes, ainsi que des facteurs 
contextuels qui dictent ces choix.

Les épidémies d’Amérique latine restent stables 
dans l’ensemble, le Brésil en particulier fournissant 
la preuve qu’une approche insistant à la fois sur 
la prévention et le traitement peut permettre de 
maîtriser une épidémie de VIH (voir pages 48-52). 
Des flambées du virus continuent de se produire 
parmi les consommateurs de drogues injectables et 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes dans la plupart des pays d’Amérique du 
Sud. Bien que ce comportement soit largement 
caché, la sexualité entre hommes représente proba-
blement jusqu’à un dixième des cas de VIH notifiés 
dans les Caraïbes. Dans cette région, la prévalence 
du VIH reste stable en République dominicaine 
et a baissé dans les zones urbaines d’Haïti, mais 
dans certains endroits des signes montrent que les 
épidémies des deux pays pourraient bien marquer 
une recrudescence si les efforts de prévention ne 
sont pas renforcés. 

Les minorités ethniques des Etats-Unis 
d’Amérique restent frappées de manière dispro-
portionnée par l’épidémie de VIH, alors que les 
populations aborigènes sont surreprésentées dans 
l’épidémie du Canada (voir pages 55-56). Là-bas, 
comme en Europe occidentale et centrale, 
les rapports sexuels non protégés entre hommes 
restent le principal facteur de risque d’infection à 
VIH. Dans plusieurs pays d’Europe occidentale, les 
taux de prévalence du VIH se situent entre 10% 
et 20% parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, et on observe une 
augmentation des rapports sexuels occasionnels 
et non protégés dans ce groupe de la population. 
Dans le même temps, quelque trois quarts des 
infections à VIH contractées par la voie hétéro-
sexuelle en Europe occidentale et centrale se 
produisent parmi des immigrants et des migrants. 
Ce phénomène souligne la nécessité d’adapter les 
services de prévention, de traitement et de prise en 
charge, afin qu’ils accèdent à ces populations.  

Les épidémies de VIH en Europe orientale et 
en Asie centrale sont encore relativement jeunes 
et poursuivent leur croissance, et tout particu-
lièrement en Ukraine, qui connaît le taux de 
prévalence du VIH le plus élevé de toute l’Europe 
(voir pages 37-43). Là-bas comme dans l’épidémie 
en hausse en Fédération de Russie et dans 
les épidémies plus modestes mais croissantes du 
Tadjikistan et de l’Ouzbékistan, l’utilisation de 
matériel non stérile d’injection de drogues reste le 
principal mode de transmission du VIH. Dans les 
épidémies de VIH de ces régions, ce sont les jeunes 
qui sont les plus durement frappés ; en Fédération 
de Russie, par exemple, environ 80% des personnes 
vivant avec le VIH ont moins de 30 ans. En 
Fédération de Russie et en Ukraine, les femmes 
(souvent de moins de 25 ans) portent une part 
croissante du fardeau du VIH, représentant plus de 
40% des nouveaux diagnostics de VIH en 2005.

L’insuffisance de la surveillance du VIH reste un 
obstacle dans de nombreux pays – y compris 
en Europe, dans les Caraïbes, en Amérique 
centrale et au Moyen-Orient et en Afrique 
du Nord. C’est pourquoi il est difficile de définir 
précisément les caractéristiques et tendances 
de certaines épidémies de VIH et de concevoir 
et d'exécuter des programmes potentiellement 
efficaces. Il existe des exceptions récentes, dont la 
République islamique d’Iran, qui s’est appuyée 
sur de meilleurs systèmes de collecte de l’informa-
tion pour élargir sa riposte au sein des populations 
exposées au risque. 
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Tendances du VIH et des 
comportements sexuels parmi les 
jeunes

En 2001, la Déclaration d’engagement sur le VIH/
SIDA des Nations Unies a adopté l’objectif visant 
à réduire de 25% d’ici à 2005 la prévalence du VIH 
chez les jeunes des pays les plus touchés, dans le but 
de contribuer à suivre les progrès accomplis dans 
la prévention de nouvelles infections. Pour déter-
miner en temps réel les tendances de l’incidence du 
VIH et en particulier l’impact des programmes de 
prévention sur cette incidence, il faudrait idéalement 
procéder à des études longitudinales sur un grand 
nombre de personnes. Etant donné les difficultés 
pratiques de l’exécution de ces études, on a proposé 
d’utiliser la prévalence du VIH parmi les jeunes 
femmes de 15 à 24 ans qui fréquentent les consulta-
tions prénatales comme mesure d’approximation de 
l’incidence. 

Pour évaluer les progrès faits dans la réalisation 
de cet objectif, les pays dont le niveau national 
de prévalence est supérieur à 3% ont été priés 
par le Groupe de travail OMS/ONUSIDA sur la 
surveillance mondiale du VIH/SIDA et des IST de 
participer à cette entreprise. 

La prévalence du VIH a baissé depuis 2000-2001 
dans huit pays sur les 11 possédant des données 
suffisantes pour analyser les tendances récentes 
parmi les jeunes (voir Tableau 3).1 Au Kenya, 
la prévalence du VIH parmi les jeunes femmes 
enceintes a baissé de manière significative de plus 
de 25% dans les zones urbaines et rurales. Des 
baisses analogues ont été relevées dans les zones 
urbaines de Côte d’Ivoire, du Malawi et du 
Zimbabwe, et dans les zones rurales du Botswana. 
Des baisses moins évidentes (et non significatives) 
ont été observées dans les villes du Rwanda, du 
Botswana et du Burundi, et dans les campagnes 
de République-Unie de Tanzanie et du 
Zimbabwe. On n’a relevé aucun signe de baisse 
des niveaux d’infection à VIH parmi les jeunes 
en Afrique du Sud, au Mozambique ou en 
Zambie. 

Les tendances des comportements chez les jeunes 
ont été évaluées en s’appuyant sur les résultats 

d’enquêtes nationales effectuées au moins deux 
fois dans le même pays entre 1992 et 2005. Au 
Kenya, la tendance indique une baisse significative 
dans le temps des types de comportement sexuel 
qui exposent les individus au risque d’infection à 
VIH. La proportion de jeunes qui ont des rapports 
sexuels avec des partenaires non réguliers a baissé 
en Haïti (hommes seulement),  au Kenya et au 
Malawi (jeunes hommes et femmes), et en Zambie 
(femmes seulement), mais elle a augmenté au 
Cameroun, et en Ouganda (femmes seulement). 
Par ailleurs, les taux d’utilisation du préservatif 
avec des partenaires non réguliers semblent avoir 
augmenté dans certains des pays de l’enquête, dont 
l’Afrique du Sud, le Cameroun, l’Ouganda et la 
République-Unie de Tanzanie (jeunes hommes 
et femmes), le Malawi (jeunes hommes seulement), 
et le Kenya et la Zambie (jeunes femmes 
seulement). Dans quelques pays, en particulier au 
Cameroun, on note des mouvements simultanés à 
la fois vers des comportements plus sûrs et vers des 
comportements à haut risque : on note par exemple 
une augmentation des pourcentages de jeunes qui 
pratiquent des activités sexuelles à haut risque qui 
se produit en parallèle avec une hausse des taux 
d’utilisation du préservatif lors de rapports sexuels 
occasionnels avec un partenaire non régulier. 

Malheureusement, un nombre relativement limité 
de pays ont été en mesure de fournir des données 
détaillées des tendances comportementales chez 
les jeunes et nombre d’entre eux ne disposaient 
d’aucune donnée ou avaient des données insuffi-
santes sur les tendances de la prévalence du VIH 
parmi les jeunes—y compris certains des pays 
d’Afrique australe qui connaissent des taux de 
prévalence exceptionnellement élevés. Ceci souligne 
la nécessité d’élargir d’urgence les activités de 
surveillance du VIH. 

Le cours à venir des épidémies de VIH dans le 
monde dépend dans une large mesure des compor-
tements que les jeunes adoptent et maintiennent 
et des facteurs contextuels qui motivent ces choix. 
Certains changements positifs récents sont patents 
chez les jeunes de certaines parties des Caraïbes et 
d’Afrique subsaharienne, en particulier d’Afrique 
de l’Est. 

1 Les données des 30 pays les plus touchés ont été examinées, tous sauf deux (Bahamas et Haïti) en Afrique subsaharienne. Pour analyser les 
tendances du VIH, il fallait au moins trois séries de données provenant de sites de surveillance régulières du VIH entre 2000 et 2005.Seule 
une minorité de pays (11 sur 30) disposaient de telles données ou étaient en mesure de les communiquer.  
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Zones urbaines Zones rurales Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

DI DI

NR NR

� NS � ≥ 25%

� NS ?

DI DI ↔ � � � � �

NR NR

DI DI � ↔

NR NR

� ≥ 25% DI �

DI DI

NR NR

NR NR

NR NR � � �

� ≥ 25% � ≥ 25% ↔ ↔ � � � ↔

DI DI

� ≥ 25% ↔ � � � � ↔ �

↔

DI DI ↔

DI DI ↔ ↔

� NS NR ↔

↔ ↔ ↔ ↔ � �

NR NR

DI DI

NR NR � � ↔ � �

↔ � NS ↔ � ↔ ↔ � �

↔ � ↔ � ↔

� ≥ 25% � NS � ↔ ↔ ↔

Lègendes :

Côte d’Ivoire

Cameroun

République centrafricaine

Tchad

Congo

Age au début 
de l'activité 

sexuelle
**

Rapports 
sexuels 

avec des 
partenaires 
occasionnels

***

Préservatif 
avec des 

partenaires 
occasionnels

****

↔

↔

↔

Tendance de la prévalence*
Pays

Angola

Bahamas

Botswana

Burundi#

 * Sites utilisés régulièrement dans l’analyse de la prévalence médiane par année pendant un minimum de trois ans. Test de signification basé sur  H0: slope=0 
  Analyses des pays comptant plus de trois années de données, fondées sur le nombre suivant de sites réguliers urbains et ruraux : Botswana (10,10), Burundi (3,3), 
  Côte d’Ivoire (9 urbains), Kenya (20,13), Malawi (11,8), Mozambique (5 Sud, 8 Centre, 7 Nord), Rwanda (6 urbains), République-Unie de Tanzanie (11,8), Zimbabwe (7,6)
 ** Chez les 15-19 ans, proportion déclarant avoir eu des rapports sexuels avant 15 ans. Analyses basées sur des enquêtes DHS, MICS ou nationales réalisées entre 1992 et 2005.
 *** Chez les 15-24 ans, proportion déclarant avoir des rapports sexuels avec un partenaire non régulier au cours de l’année écoulée. En Afrique du Sud, chez les 15-24  
  ans, proportion déclarant avoir eu plus d’un partenaire sexuel dans les 12 derniers mois.  Analyses basées sur des enquêtes DHS et nationales sud-africaines réalisées 
  entre 1992 et 2005.
 **** Chez les 15-24 ans, proportion déclarant avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport avec un partenaire non régulier. Analyses basées sur des enquêtes  DHS, 
  MICS ou nationales réalisées entre 1992 et 2005.
 � Augmentation statistiquement  significative
 � Baisse statistiquement significative
 � ≥ 25% Baisse supérieure à 25% statistiquement significative
 � NS Baisse dans le temps, mais pas statistiquement significative
 ↔ Pas de preuve de baisse
 DI Données insuffisantes, c.-à-d. moins de trois années de données disponibles
 NR Données non reçues
 # Zones périurbaines et urbaines liées dans l’analyse des données urbaines
 § Aucune donnée communiquée en réponse au processus du Groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la surveillance mondiale du VIH/SIDA et des IST ; analyses basées sur les 
  données du rapport de surveillance de l’Afrique du Sud. 
 ¶ Aucune donnée communiquée en réponse au processus du Groupe de travail ONUSIDA/OMS sur la surveillance mondiale du VIH/SIDA et des IST ; analyses basées sur les 
  données du rapport 2005 de surveillance de la Zambie. Analyse fondée sur des données rurales et urbaines combinées.
 ‡ Analyse au Mozambique faite pour le Sud, le Nord et le Centre.

République démocratique du Congo

Djibouti

Gabon

Haïti

Kenya

Lesotho

Malawi#

Mozambique‡

Namibie

Nigéria

Rwanda

Afrique du Sud§

Zambie¶

Zimbabwe

Swaziland

Togo

Ouganda

République-Unie de Tanzanie

Tendances parmi les jeunes de 15 à 24 ans dans des pays à forte prévalence : prévalence du VIH parmi 
les femmes enceintes (2000−2005) dans les systèmes de surveillance sentinelle et comportements sexuels 

choisis parmi les hommes et les femmes (1992−2005), basées sur des enquêtes nationales

Tableau 3
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En 2006, près des deux tiers (63%) de l’ensemble 
des personnes infectées par le VIH vivent en Afrique 
subsaharienne – 24,7 millions [21,8 millions–27,7 
millions]. On estime à 2,8 millions [2,4 millions–3,2 
millions] le nombre d’adultes et d’enfants infectés 
par le VIH en 2006, plus que dans l’ensemble des 
autres régions du monde. Les 2,1 millions [1,8 
million–2,4 millions] de décès dus au SIDA en 
Afrique subsaharienne représentent 72% du total 
mondial des décès dus au SIDA. Dans l’ensemble 
de la région, les femmes paient un tribut dispro-
portionné au SIDA : non seulement elles encourent 
un risque plus grand d’infection à VIH que les 
hommes, mais dans la plupart des pays ce seront 
elles qui devront prendre en charge les personnes 
infectées par le virus.

A travers l’Afrique subsaharienne, les femmes 
encourent un risque plus élevé d’être infectées 
par le VIH que les hommes, et elles sont plus 
susceptibles de devoir prendre en charge les 
personnes infectées par le virus.

Si l’on commence à observer des signes de dimi-
nution pour certaines épidémies de la région, les 
tendances semblent stables dans la plupart des pays. 
Cette situation correspond à un équilibre où le 
nombre de personnes nouvellement infectées par 
le VIH est approximativement égal au nombre de 
décès dus au SIDA. 

L’accès aux traitements antirétroviraux a considéra-
blement augmenté en Afrique subsaharienne : plus 
d’un million de personnes [930 000-1,15 million] 
recevaient ce type de traitement en juin 2006, 
soit 10 fois plus qu’en décembre 2003 (OMS/
ONUSIDA, 2006). Les efforts d’expansion et de 
mise à niveau ont été particulièrement marqués 
récemment dans quelques pays, dont l’Afrique du 
Sud, le Botswana, le Kenya, le Malawi, la Namibie, 
l’Ouganda, le Rwanda et la Zambie. L’échelle des 
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besoins pour la région est néanmoins telle que 
moins du quart (23%) des personnes qui auraient 
besoin d’un traitement antirétroviral – et dont le 
nombre est estimé à 4,6 millions [4 millions–5,4 
millions] reçoivent effectivement ce traitement 
(OMS/ONUSIDA, 2006). 

Afrique australe

L’Afrique australe reste l’épicentre de l’épidémie 
mondiale de VIH : 32% des personnes infectées par 
le VIH vivent dans cette sous-région et elle compte 
34% des décès dus au SIDA de par le monde. 

Le seul signe de déclin de la prévalence du VIH 
chez les adultes en Afrique australe vient du 
Zimbabwe, avec une chute tant de la prévalence 
que de l’incidence du VIH (ONUSIDA, 2005). Les 
données en provenance des consultations prénatales 
montrent chez les femmes enceintes des niveaux 
d’infection à VIH tournant autour de 30%–32% au 
début des années 2000 avant de descendre à 24% 
en 2004. A Harare, la capitale, la prévalence parmi 
les femmes enceintes a atteint un pic supérieur à 
36% en 1996 avant de chuter à environ 21% à la 
mi-2004 (Mahomva et al., 2006 ; Hargrove et al., 
2005 ; Mugurungi et al., 2005). Des discordances et 
des biais dans certaines des données font néanmoins 
penser que la diminution de la prévalence du VIH 
pourrait ne pas être aussi considérable que celle que 
l’on observe au niveau des données VIH des consul-
tations prénatales (ONUSIDA, 2005). On a en 
même temps observé une tendance à la baisse pour 
la prévalence du VIH parmi les populations rurales 
du Manicaland, accompagnées de quelques indi-
cations de modifications du comportement sexuel 
(Gregson et al., 2006). 

Les diminutions de prévalence observées semblent 
liées à une combinaison de divers facteurs, en 
particulier une diminution des liaisons sexuelles 
‘occasionnelles’ avec des partenaires non réguliers, 
ainsi qu’un recours accru au préservatif et une 
entrée plus tardive dans la vie sexuelle (Mahomva 
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et al., 2006 ; ONUSIDA, 2005). Au Manicaland, par 
exemple, le nombre d’hommes sexuellement actifs 
déclarant avoir récemment eu un rapport sexuel avec 
une partenaire occasionnelle était en 2001-2003 la 
moitié (49%) de celui qui avait été observé en 1998–
2000. Le recours systématique au préservatif avec les 
partenaires occasionnels a augmenté pour les femmes 
(de 26% à 37% pour les mêmes périodes), mais pas 
pour les hommes (Gregson et al., 2006). Il semble 
que ce soit l’effet conjugué d’une prise de conscience 
accrue du SIDA, d’une infrastructure sanitaire 
relativement importante et d’une crainte croissante 
de la mortalité due au SIDA qui ont entraîné ces 
modifications du comportement. Les taux élevés 
de mortalité ont en outre contribué de façon non 
négligeable à la diminution de prévalence du VIH.

Il n’en reste pas moins que près d’un adulte sur 
cinq au Zimbabwe – 20,1% avec une fourchette de 
13,3% à 27,6% (ONUSIDA, 2006) vit avec le VIH 
– ce qui correspond à une des pires épidémies de 
VIH au monde. On estime que l’espérance de vie 
à la naissance pour les femmes du Zimbabwe est, à 
34 ans, l’une des plus faibles au monde – l’estima-
tion pour les hommes est de 37 ans (OMS, 2006). 
L’insuffisance d’apport alimentaire, l’appauvrisse-
ment, les déplacements forcés de populations et la 
sécheresse ont forcé plusieurs centaines de milliers 
d’habitants du Zimbabwe à migrer à la recherche 
de moyens de subsistance. Les effets potentiels de 
ces bouleversements sur la transmission du VIH ne 
se sont pas encore fait sentir mais pourraient être 
graves – la crise économique actuelle du Zimbabwe 
pourrait avoir des effets aussi importants sur le 
programme de traitements antirétroviraux.

Au Zimbabwe, le déclin de la prévalence du VIH 
semble être en partie lié aux changements de 
comportements qui remontent au milieu ou à la 
fin des années 1990.

En Afrique du Sud, quelque 5,5 millions de 
personnes [4,9 millions–6,1 millions], dont 240 000 
enfants de moins de 15 ans [93 000–500 000], 
vivaient avec le VIH en 2005  (ONUSIDA, 2006).2 
Les données assemblées sur le VIH au cours des 
enquêtes dans l’important système national de 
surveillance prénatale suggèrent que la prévalence 
du VIH n’a pas encore atteint son plateau. 

Les données les plus récentes montrent une 
tendance continue à l’augmentation des taux d’in-

fection à VIH au niveau national chez les femmes 
enceintes qui se rendent aux consultations préna-
tales publiques, de 22,4% en 1999 à 30,2% en 2005 
– une augmentation de 35%, comme l’indique la 
Figure 3 (Département de la Santé, Afrique du 
Sud, 2006). La prévalence du VIH chez les jeunes 
pourrait néanmoins être en cours de stabilisation : 
les données de la surveillance prénatale suggèrent 
que chez les femmes enceintes de 15–24 ans elle est 
restée relativement stable depuis 2000 (14%–16% 
dans le groupe d’âge de 15 à 19 ans et 28%–31% 
dans le groupe d’âge de 20 à 24 ans) (Département 
de la Santé, Afrique du Sud, 2006). 

En Afrique du Sud, comme pour le reste de 
l’Afrique subsaharienne, l’épidémie atteint les 
femmes de façon disproportionnée. Les jeunes 
femmes (15 à 24 ans) courent un risque quatre 
fois supérieur d’être infectées par le VIH que les 
jeunes hommes : en 2005, la prévalence parmi elles 
était de 17% contre 4,4% chez les jeunes hommes 
(Shisana et al., 2005). Ces chiffres sont semblables à 
ceux de l’enquête nationale chez les jeunes de 15 à 
24 ans en 2003, soit respectivement 15,5% et 4,8% 
(Pettifor et al., 2004). Parmi les femmes de 30 à 34 
ans, une sur quatre vivait avec le VIH en 2005, et un 
homme sur cinq parmi les hommes de 30 à 39 ans, 
d’après les chiffres de l’enquête nationale VIH dans 
les foyers en 2005. On a en outre trouvé des taux 
d’infection élevés parmi les hommes de plus de 50 
ans ; plus de 10% ont présenté un test positif au VIH 
(Shisana et al., 2005). 

L’épidémie a émergé un peu plus tard en Afrique 
du Sud que dans les autres pays de la sous-région, 
mais elle a maintenant atteint le stade où de très 
nombreuses personnes meurent du SIDA. Les 
données de mortalité officielles les plus récentes 
montrent une augmentation de 79% pour la 
mortalité totale en Afrique du Sud (toutes causes 
confondues) entre 1997 et 2004, de 316 505 à 
567 488 (Statistiques de l’Afrique du Sud, 2006). Les 
taux de mortalité par causes naturelles ont quintuplé 
entre 1997 et 2004 pour les femmes de 25 à 34 ans, 
et ont plus que doublé pendant la même période 
pour les hommes de 30 à 44 ans. Cette tendance à 
l’augmentation des taux de mortalité est en grande 
partie attribuable à l’épidémie de SIDA (Anderson 
et Phillips, 2006 ; Actuarial Society of South Africa, 
2005 ; Medical Research Council, 2005 ; Bradshaw 
et al., 2004 ; Dorrington et al., 2001) ; dans trois 
provinces (Cap-Oriental, Etat libre et KwaZulu-
Natal), cette augmentation a réduit l’espérance 

2 Toutes les estimations du nombre total de personnes vivant avec le VIH dans un pays donné valent pour 2005.



12

A F R I Q U E  S U B S A H A R I E N N E  |  L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 6

FLAMBÉES DE TUBERCULOSE ULTRARÉSISTANTE

La flambée de tuberculose ultrarésistante (XDR-TB) découverte au KwaZulu-Natal au début de l’année 2005 
a mis en lumière la combinaison mortelle du VIH et de la tuberculose en Afrique du Sud, où l’on estime que 
dans l’ensemble 60% des personnes atteintes de tuberculose sont aussi infectées par le VIH.

Parmi les 53 personnes présentant un diagnostic initial de tuberculose ultrarésistante dans un hôpital de 
district de la province du KwaZulu-Natal entre janvier 2005 et mars 2006, 44 ont effectué le test du VIH et 
tous ces tests se sont révélés positifs. Le taux de létalité a été très élevé, avec 52 décès au cours de la période 
d’un mois en moyenne qui a suivi la première collecte d’expectorations. Au début du mois d’octobre 2006, la 
tuberculose ultrarésistante avait été identifiée dans 33 centres de soins du KwaZulu-Natal.

La résistance de la tuberculose aux médicaments survient essentiellement à cause d’une lutte inefficace contre 
la maladie, d’une adhésion inadéquate des malades ou des médecins aux traitements standardisés contre la 
tuberculose, de l’emploi de médicaments de qualité médiocre ou en quantité insuffisante. Leur risque accru 
d’exposition à la tuberculose et d’une évolution de l’infection vers la maladie active expose les personnes 
vivant avec le VIH à un risque particulièrement marqué de tuberculose pharmacorésistante.

Cette flambée souligne la nécessité d’assurer un diagnostic rapide et un traitement efficace contre la 
tuberculose pour les personnes vivant avec le VIH afin de prévenir l’apparition et la propagation de la 
résistance aux médicaments. Il convient d’améliorer les possibilités d’accès aux techniques de culture du 
bacille de la tuberculose et aux tests de sensibilité aux médicaments, ainsi que de mettre en place des 
pratiques efficaces de lutte contre l’infection au sein des consultations de prise en charge du VIH, afin 
d’empêcher la propagation de la tuberculose. 

Le problème ne se limite cependant pas à l’Afrique subsaharienne. En mars 2006, l’OMS et les Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis ont signalé que 2% des cultures d’agents de la 
tuberculose effectuées dans 25 laboratoires de référence supranationaux remplissaient les critères requis pour 
un diagnostic de tuberculose ultrarésistante et ont conclu que ce type de tuberculose se rencontrait dans 
toutes les régions du monde (CDC et OMS, 2006). La culture des bacilles de la tuberculose et les tests de 
sensibilité aux antituberculeux ne sont pas effectués en routine dans la plupart des environnements pauvres en 
ressources et l’on ne connaît donc pas encore toute l’ampleur de cette épidémie.

Les 9 et 10 octobre 2006, l’OMS a réuni le Groupe spécial mondial sur la tuberculose ultrarésistante afin 
d’examiner les informations disponibles et de mettre au point un plan d’action en urgence destiné à prévenir 
et endiguer l’apparition d’autres flambées de tuberculose ultrarésistante et de prendre en charge la maladie 
chez les personnes atteintes. La définition de la tuberculose ultrarésistante a été revue au cours de la réunion.3

Cette réunion faisait suite à celle d’un groupe d’experts à Johannesburg, Afrique du Sud, les 7 et 8 septembre 
2006, organisée conjointement par le Conseil sud-africain de la Recherche médicale, l’OMS et les CDC, au 
cours de laquelle a été élaboré un plan d’action en sept points :

■ Mener des enquêtes rapides sur la tuberculose ultrarésistante ;

■ Améliorer le niveau actuel des laboratoires ;

■ Améliorer les compétences techniques des responsables cliniques et de santé publique, afin d’apporter 
une riposte efficace à la tuberculose ultrarésistante ;

■ Mettre en œuvre des précautions de lutte contre l’infection ;

■ Soutenir la recherche concernant la mise au point de médicaments antituberculeux ; 

■ Soutenir la recherche concernant la mise au point de mesures de diagnostic rapide ;

■ Promouvoir un accès universel aux médicaments antirétroviraux grâce à des activités conjointes 
tuberculose/VIH.

3 Résistance à au moins deux des médicaments antituberculeux de première intention les plus puissants (rifampicine et isoniazide), à une fluo-
roquinolone et à au moins l’un des médicaments injectables ci-après : amikacine, kanamycine et capréomycine.
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de vie moyenne à la naissance à moins de 50 ans 
(Actuarial Society of South Africa, 2005).

En Afrique du Sud, les taux de mortalité par 
causes naturelles chez les femmes de 25 à 34 ans 
ont quintuplé entre 1997 et 2004, et ils ont plus 
que doublé chez les hommes de 30 à 44 ans.

Une proportion élevée de la population d’Afrique 
du Sud ne pense néanmoins pas encourir le 
risque d’être infectée par le VIH. Environ 13% des 
personnes qui se sont fait tester pour le VIH pour 
la première fois au cours de l’enquête nationale 
dans les foyers en 2005 se sont avérées séropositives, 
alors que la plupart avaient jusque-là décliné de se 
soumettre au test, au motif qu’elles ne pensaient pas 
être exposées au risque d’infection. Globalement 
parlant, plus de la moitié des personnes partici-
pantes chez qui le test a été positif pour le VIH avaient 
déclaré qu’elles ne se sentaient pas ‘à risque’ pour 
le VIH (Shisana, 2005). Ceci signifie que plus de 
deux millions d’habitants de l’Afrique du Sud vivant 
avec le VIH ignorent leur statut et croient ne courir 
aucun danger d’infection – et ne se rendent donc 
pas compte de leur potentiel de transmission du 
virus à autrui. Si le taux de test VIH n’augmente 
pas, les personnes infectées par le VIH pourraient 

normalement ne devenir conscientes de leur statut 
qu’au moment de l’apparition de symptômes, ce qui 
pourrait aussi limiter l’impact bénéfique potentiel 
du traitement antirétroviral.

Le Swaziland présente à l’heure actuelle le taux 
de prévalence du VIH chez les adultes le plus élevé 
du monde, soit 33,4% [21,2%-45,3%]. Comme 
au Lesotho (voir Figure 4), il semble que de 
nombreuses jeunes femmes retardent leurs premiers 
rapports sexuels jusqu’à la fin de leur adolescence. 
Au cours d’une enquête, près des deux tiers (61%) 
des jeunes filles élèves de l’enseignement secon-
daire ont déclaré ne pas encore avoir eu de rapports 
sexuels (Buseh, 2004). Il semble néanmoins que, une 
fois entamée leur vie sexuelle, les jeunes femmes 
doivent faire face à un énorme risque d’infection à 
VIH. La prévalence du VIH chez les jeunes femmes 
vues en consultation prénatale était de 39% pour 
l’ensemble du pays et de 43% à Manzini, la capitale 
(Ministère de la Santé et du Bien-être social, 
Swaziland, 2005). 

Les taux d’infection à VIH chez l’adulte sont aussi 
élevés au niveau national pour le Botswana, le 
Lesotho et la Namibie (20%–24%). En Namibie, 
on estime qu’en 2005 il y avait 230 000 personnes 
[110 000–360 000] vivant avec le VIH et que la 
prévalence chez l’adulte au niveau national était 
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de 19,6% [8,6%–31,7%] (ONUSIDA, 2006). Les 
régions les plus gravement atteintes sont Caprivi 
au nord-est, où 43% des femmes enceintes ont été 
identifiées comme infectées par le VIH, Erongo 
dans le centre du pays avec une prévalence du 
VIH de 27% et Oshana au nord avec une préva-
lence de 25% (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux de Namibie, 2004). Les programmes qui 
tendent à diminuer la transmission mère-enfant du 
VIH auraient permis à 16% des femmes enceintes 
infectées par le VIH en Namibie de recevoir une 
prophylaxie antirétrovirale en 2005 – un progrès 
considérable sur le taux de couverture de 0,1% 
signalé deux ans plus tôt (Ministère de la Santé et 
des Services sociaux de Namibie, 2005).

Des enquêtes VIH récentes au sein de la popula-
tion et d’autres données VIH apportent une image 
plus précise de l’épidémie au Botswana, où la 
prévalence reste une des plus élevées au monde. 
Depuis 2001 on a pu mettre en évidence une 
légère diminution de la prévalence du VIH parmi 

chez qui les niveaux d’infection à VIH semblent 
encore augmenter actuellement (Seipone, 2006). 

Les taux d’infection chez les femmes enceintes 
varient de façon marquée au Botswana, et vont de 
21% pour le district de Goodhope (au sud) à 47% 
pour Selebi-Phikwe (une communauté minière très 
peuplée dans l’est). Dans les districts de Francistown 
et de Tutume (tous deux situés au nord-est), plus de 
40% des femmes enceintes se sont avérées infectées 
(Ministère de la Santé du Botswana, 2006). Il est 
frappant de constater que les connaissances sur 
le VIH restent faibles : seul un tiers environ des 
jeunes de 15 à 24 ans ont pu à la fois identifier 
correctement les façons d’empêcher la transmission 
sexuelle du VIH et rejeter le principales notions 
erronées concernant la transmission du VIH, ce qui 
semble correspondre au schéma régional (Agence 
nationale de Coordination pour le SIDA, 2005). 
D’autre part, on estime qu’un tiers des adultes du 
Botswana connaissent leur statut par rapport au VIH 
et le système de test et de conseil volontaires dit ‘de 

Source : Gouvernement du Lesotho/ONUSIDA, 2006.
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Figure 4

les femmes enceintes sur le plan national (de 36% 
en 2001 à 33% in 2005), surtout chez les femmes 
de 15 à 24 ans, ce qui permet de penser que l’épi-
démie pourrait entamer une décrue. Au moins 
40% des femmes enceintes de 25 à 39 ans vivaient 
néanmoins avec le VIH en 2005, et une femme sur 
deux dans le groupe d’âge de 30 à 34 ans, groupe 

refus’ (opt-out) introduit en 2003 semble rencontrer 
une large adhésion au sein du public (Weiser et al., 
2006). 

Le taux de prévalence du VIH chez les adultes 
au Lesotho est resté relativement stable au cours 
des dernières années – mais à des niveaux élevés, 
puisque près du quart des adultes (23,2%, avec une 
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fourchette de 21,9% à 24,7%) vivaient avec le VIH 
en 2005 (ONUSIDA, 2006) Comme le montre 
la Figure 4 ci-dessous, qui vaudrait d’ailleurs pour 
bien des pays de l’Afrique subsaharienne, la stabilité 
apparente de l’épidémie au Lesotho masque des 
taux élevés de nouvelles infections à VIH et de 
mortalité due au SIDA. Le Lesotho devra vaincre de 
très nombreux défis pour pouvoir lutter contre cette 
épidémie. Les rapports sexuels occasionnels restent 
courants, par exemple, et le recours au préservatif est 
rare. Deux tiers des hommes et un tiers des femmes 
déclarent avoir eu des rapports sexuels avec une 
personne autre que leur partenaire à long terme 
au cours de l’année écoulée et moins de la moitié 
ont au recours au préservatif lors de ces liaisons 
(Ministère de la Santé et du Bien-être social du 
Lesotho et ORC Macro, 2004). 

Il faudra aussi améliorer les efforts visant à accroître 
la prévention de l’infection à VIH parmi les jeunes. 
Alors qu’environ 15% des jeunes femmes et 27% 
des jeunes hommes entre 15 et 24 ans ont une vie 
sexuelle avant leur quinzième anniversaire, 40% des 
parents participant à l’enquête ne souhaitent pas que 
leurs enfants de ce groupe d’âge reçoivent un ensei-
gnement sur le préservatif à l’école. Il n’est donc pas 
étonnant que seulement 26% des jeunes femmes et 
18% des jeunes hommes interrogés en 2004 aient su 
comment prévenir la transmission sexuelle du VIH 
et ne faisaient pas état d’idées trop fausses sur le VIH 
(Ministère de la Santé et du Bien-être social du 
Lesotho et ORC Macro, 2004). L’impact de l’épi-
démie sur les jeunes femmes est tragique. A 18–19 
ans, moins de 10% des femmes sont séropositives 
au VIH, mais à leur 22ème anniversaire déjà, 30% 
auront été infectées par le VIH, et lorsqu’elles attei-
gnent 24 ans, près de 40% auront été infectées. Pour 
une grande partie des jeunes femmes au Lesotho, 
retarder leurs premières expériences sexuelles 
semble bien être simplement un moyen de retarder 
une inévitable infection à VIH (Conseil national 
SIDA et ONUSIDA, 2006).

L’Angola, qui a étendu son système de surveillance 
sentinelle pour le VIH à toutes les provinces du 
pays au cours de ces dernières années, commence 
progressivement à mieux comprendre les caracté-
ristiques de son épidémie. La prévalence du VIH 
chez l’adulte au niveau national (moins de 5%) est 
plus faible en Angola que dans tout autre pays de 
l’Afrique australe. La prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes se situe entre moins de 1% dans 
la province centrale de Bie et 9% dans la province 
de Cunene voisine de la frontière avec la Namibie 
(Institut national de Lutte contre le SIDA, 2005). 

Ces variations reflètent en partie le degré d’inac-
cessibilité de certaines régions du pays au cours du 
long conflit qui a marqué l’Angola jusqu’au milieu 
des années 1990. 

S’il est trop tôt pour pouvoir discerner des 
tendances nettes dans l’épidémie de l’Angola, les 
données en provenance du Mozambique montrent 
une augmentation significative des taux d’infection 
à VIH depuis le début du siècle. La prévalence du 
VIH chez les femmes enceintes (15–49 ans) est 
passée de 11% en 2000 à 16% en 2004 (Conseil 
de Lutte contre le VIH/SIDA, 2006) : il s’agit là 
d’une des augmentations les plus marquées de ces 
dernières années en Afrique subsaharienne. 

Les taux d’infection à VIH chez les femmes 
enceintes sont les plus élevés dans le sud et le centre 
du pays. On a constaté des augmentations parti-
culièrement marquées dans la ville et la province 
de Maputo, ainsi qu’à Sofala et à Gaza – la préva-
lence du VIH y variait de 18% à 27% en 2004. 
Les sites sentinelles de Quelimane (province de 
Zambezia) et de Beira (province de Sofala) ont 
indiqué qu’une femme sur trois parmi les femmes 
vues en consultation prénatale était positive au VIH 
en 2004 (Programme national de Lutte contre les 
IST et le VIH/SIDA, 2005). Dans certains endroits 
au nord du pays où l’épidémie avait commencé 
par progresser beaucoup plus lentement que dans 
les autres régions, la prévalence du VIH chez les 
femmes enceintes a pratiquement doublé depuis 
2000 – elle a atteint respectivement 9,2% et 11% à 
Nampula et à Niassa en 2004. Le fait que la préva-
lence a aussi augmenté chez les femmes enceintes 
plus jeunes suggère que les nouvelles infections 
continuent à augmenter et peut présager de la crois-
sance future de l’épidémie dans le pays (Conseil de 
Lutte contre le VIH/SIDA, 2006). 

Près d’un million de personnes [940 000 avec une 
fourchette de 480 000 à 1,4 million] vivaient avec 
le VIH en 2005 au Malawi. La prévalence chez les 
adultes au niveau du pays en 2005 a été estimée à 
14,1% [6,9% à 21,4%] (ONUSIDA, 2006), chiffre 
proche du taux de 12,7% signalé pour la prévalence 
chez les adultes lors de l’enquête démographique et 
sanitaire de 2004 (Bureau national des Statistiques et 
ORC Macro, 2005). 

Pour l’ensemble du Malawi, les taux d’infection 
à VIH semblent s’être stabilisés depuis le début 
du siècle, les valeurs médianes de la prévalence 
enregistrées aux sites de surveillance sentinelle 
du VIH fluctuant de 15% à 17% en 2001–2005 
(Commission nationale du SIDA, Malawi, 2005). 
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Pour les sites de surveillance VIH urbains et semi-
urbains, on observe néanmoins une diminution 
des niveaux d’infection, de 26%–27% en 1999 
à 17%–20% en 2005 (Commission nationale 
du SIDA, Malawi, 2005). La prévalence du VIH 
parmi les femmes vues en consultation prénatale à 
Lilongwe, la capitale, a présenté un pic de 27% en 
1996 et est passée à 17% en 2003 ; cette diminution 
ne s’est pas poursuivie en 2005, où la prévalence 
parmi les femmes enceintes a légèrement augmenté 
jusqu’à 19% (Bello, Chipeta, Aberle-Grasse, 2006 ; 
Commission nationale du SIDA, Malawi, 2005).

Les diminutions observées semblent être associées 
à quelques modifications du comportement. Lors 
d’une enquête en 2000, le pourcentage de femmes 
et d’hommes signalant des rapports sexuels avec de 
nombreux partenaires était moins élevé qu’en 1996. 
La proportion de jeunes hommes (15–24 ans) ayant 
deux partenaires occasionnelles ou plus a décru 
de plus de la moitié (de 28% à 12%) et est passée 
de 3% à moins de 1% chez les jeunes femmes. Par 
rapport à 1996, une plus grande proportion de 
jeunes femmes a signalé en 2000 avoir eu recours au 
préservatif lors de rapports sexuels avec des parte-
naires occasionnels (31% contre 22%) – le taux de 
recours au préservatif est resté inchangé à 38% en 
ce qui concerne les jeunes hommes. Le pourcen-
tage de femmes et d’hommes qui se sont abstenus 
de rapports sexuels au cours des 12 mois écoulés 
a légèrement changé entre 1996 et 2000, passant 
de 21% à 22% pour les femmes et de 17% à 20% 
pour les hommes (Office national des Statistiques et 
ORC Macro 2001 et 1997). Il est en outre probable 
que les taux croissants de mortalité (qui ont doublé 
entre 1992 et 2000) pourraient répondre d’une 
grande partie des diminutions de prévalence du VIH 
que l’on a pu observer.

Aux niveaux actuels de prévalence du VIH et en 
l’absence de traitement, les jeunes en Zambie 
sont confrontés à un risque de mourir du SIDA 
évalué à 50% pour la durée de leur vie.

Même si le Malawi est un petit pays, l’épidémie 
y varie considérablement d’un endroit à l’autre. 
La prévalence du VIH chez l’adulte dans la région 
méridionale (17,6% en 2004) est trois fois plus 
importante que dans la région du Centre et deux 
fois plus que dans la région septentrionale (Office 
national des Statistiques et ORC Macro, 2005). 
L’épidémie a augmenté dans le nord, la prévalence 

du VIH y ayant triplé (de 5% environ en 1998 à 
plus de 15% en 2003) dans les zones rurales (Bello, 
Chipeta, Aberle-Grasse, 2006 ; Ministère de la Santé 
et de la Population du Malawi, 2005). Il se peut 
que pour les régions septentrionales cette tendance 
soit liée au développement socioéconomique dans 
la ville de Mzuzu et ses alentours, ainsi que le long 
des principaux axes de transport (Bello, Chipeta, 
Aberle-Grasse, 2006 ; Ministère de la Santé et de la 
Population du Malawi, 2005).

Au Malawi comme dans les autres pays de la région, 
la prévalence du VIH parmi les jeunes femmes 
(15–24 ans) est beaucoup plus élevée que parmi 
les jeunes hommes du même âge : 9% contre 2% 
au niveau national, et 13% contre moins de 1% 
dans les villes (Office national des Statistiques et 
ORC Macro, 2005). Un quart seulement des jeunes 
femmes a montré une connaissance suffisante du 
VIH lors de l’enquête de 2004, et un peu plus du 
tiers des hommes (Office national des Statistiques et 
ORC Macro, 2005). 

En Zambie, la prévalence globale du VIH parmi 
les femmes vues en consultation prénatale est aussi 
restée relativement stable depuis le milieu des 
années 1990 ; elle s’est maintenue à 19%-20% de 
1994 à 2004 parmi les femmes enceintes de 15 
à 39 ans. Les données montrent néanmoins des 
tendances et des schémas localement divergents, les 
taux d’infection à VIH chez les femmes enceintes de 
15 à 44 ans variant de moins de 10% dans certains 
sites à plus de 25% ailleurs. La prévalence du VIH 
est maximale dans les zones urbaines situées le long 
des principaux axes de transport du pays, comme 
Kabwe, Livingstone et Ndola (Ministère de la Santé 
de Zambie, 2005). 

On observe en milieu urbain une légère diminution 
des taux d’infection à VIH – de 28% en 1994 à 25% 
en 2004 – parmi les femmes enceintes de 15 à 39 
ans. Cette diminution est particulièrement marquée 
chez les femmes enceintes de 20 à 24 ans – de 30% 
en 1994 à 24% en 2004 – et de 15 à 19 ans – de 
20% en 1994 à 14% in 2004 (Ministère de la Santé 
de Zambie, 2005). 

En milieu rural, la prévalence du VIH a néanmoins 
augmenté de façon marginale, passant de 11% à 12% 
entre 1994 et 2004 (Ministère de la Santé de Zambie, 
2005). Parmi les femmes enceintes plus âgées (30-
39 ans) des zones urbaines, la prévalence du VIH a 
augmenté de façon marquée (de 24% à 30%) pendant 
cette même période. Dans certains sites urbains 
(notamment Mongu) la prévalence du VIH est restée 
élevée parmi les femmes enceintes jeunes (28% à 
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30% entre 1994 et 2004), et dans certains sites ruraux, 
les taux d’infection ont quasiment doublé pour la 
même période, passant de 7% à 14% pour Kalabao, 
par exemple (Sandoy et al., 2006 ; Ministère de la 
Santé de Zambie, 2005). Si l’on prend en compte 
les niveaux actuels de prévalence du VIH, les jeunes 
en Zambie devront affronter un risque de mourir 
du SIDA en l’absence de traitement que l’on peut 
évaluer à 50% pour la durée de leur vie (Ministère de 
la Santé de Zambie, 2005). 

Les nations insulaires au large des côtes de l’Afrique 
australe sont en butte à des épidémies beaucoup 
moins importantes. En 2005, la prévalence 
nationale du VIH chez l’adulte était bien inférieure 
à 1% à Madagascar, où l’on estime à 49 000 
[16 000–110 000] le nombre de personnes vivant 
avec le VIH. Les connaissances sur le VIH y sont 
néanmoins maigres et le recours au préservatif très 
rare. Lors d’une enquête effectuée en 2003-2004, 
un Malgache sur cinq seulement pouvait nommer 
deux façons d’empêcher la transmission sexuelle du 
VIH. Près du tiers (31%) des jeunes femmes de 15 
à 24 ans et près des trois quarts (72%) des jeunes 
hommes ont dit avoir eu des rapports sexuels occa-
sionnels au cours des 12 mois précédents – mais 
seulement un sur 10 environ (12%) parmi ces jeunes 

hommes et une sur 20 (5%) des jeunes femmes ont 
signalé avoir eu recours au préservatif lors de leur 
plus récent rapport occasionnel (Institut national de 
la Statistique et ORC Macro, 2005a). 

Il faudra renforcer et focaliser les efforts de préven-
tion visant les consommateurs de drogues injectables 
à Maurice et surtout ceux et celles dans ce groupe 
qui se livrent au commerce du sexe (Dewing et 
al., 2006). Parmi les consommateurs de drogues 
injectables, l’exposition à du matériel d’injection 
contaminé représente le facteur de risque principal 
d’infection à VIH dans le cadre de l’épidémie 
mauricienne, qui est pour le moment assez peu 
importante. Environ les trois quarts des infections 
à VIH diagnostiquées pendant le premier semestre 
2004 sont survenues chez des consommateurs de 
drogues injectables (Sulliman et Ameerberg, 2004). 
L’utilisation de matériel d’injection non stérile 
semble courant : une enquête en 2004 a montré 
que 80% des consommateurs de drogues injectables 
ont déclaré avoir partagé des aiguilles au cours du 
trimestre précédent. Parmi ceux et celles qui ont 
accepté de se faire tester pour le VIH, 4% se sont 
révélés séropositifs. Une proportion élevée des 
professionnel(le)s du sexe (75%) ont déclaré s’in-
jecter des drogues et ne recourir que rarement au 

TAUX DE PALUDISME TRÈS ÉLEVÉS CHEZ LES PERSONNES INFECTÉES PAR LE VIH

Les adultes consultant pour un paludisme en Ouganda présentent des taux de séropositivité au VIH plus 
élevés qu’on ne s’y attendrait. Plus de 30% des adultes qui se présentent aux centres de santé des districts 
avec un accès de paludisme simple à Plasmodium falciparum présentent une coinfection à VIH. Les adultes 
infectés par le VIH courent un risque trois fois plus élevé de devoir recevoir un traitement clinique pour 
le paludisme. Ces résultats concordent avec les observations de plus en plus nombreuses en provenance 
d’autres études en Afrique subsaharienne, selon lesquelles le paludisme tend à être plus grave et plus 
fréquent chez les adultes infectés par le VIH ; ils soulignent l’importance de nouvelles stratégies de test et de 
conseil VIH chez les adultes présentant un paludisme à P. falciparum sans complications (Kamya et al., 2006).

CONFLIT ET RISQUE D’INFECTION À VIH

De nouveaux résultats de recherche en Ouganda jettent un doute sur l’opinion jusqu’ici largement répandue 
selon laquelle les personnes déplacées au sein des pays et les personnes réfugiées encourent un risque plus 
élevé d’infection à VIH que les personnes vivant dans des conditions apparemment plus stables. On estime 
que dans le nord de l’Ouganda, le pays Acholi abrite deux millions de personnes déplacées à l’intérieur 
du pays, avec une prévalence du VIH à un peu plus de 8% (Ministère de la Santé de l’Ouganda et ORC 
Macro, 2006). Une étude parmi les femmes enceintes des districts de Gulu, Kitgum et Pader a montré que 
les femmes qui vivent en dehors des camps protégés encouraient un risque plus élevé d’infection à VIH que 
leurs consœurs vivant à l’intérieur des camps. Cette observation pourrait être liée au fait que dans certains 
camps les femmes ont moins l’occasion de se déplacer et jouissent d’un meilleur accès aux services de santé 
et de prévention (Fabiani et al., 2006). Un examen récent de la littérature sur les problèmes du VIH parmi les 
personnes déplacées concernant huit pays (dont l’Ouganda) a lui aussi échoué à apporter des preuves que les 
conflits stimulent la transmission du VIH (Spiegel et Harroff-Tavel, 2006).
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préservatif (32% seulement signalaient un recours 
systématique au préservatif pendant le trimestre 
précédent). Parmi les professionnel(le)s du sexe 
chez qui on a procédé au test du VIH, 13% présen-
taient une infection à VIH (Sulliman, Ameerberg, 
Dhannoo, 2004). 

Afrique de l’Est 

En Afrique de l’Est, la tendance générale vers une 
stabilisation ou un déclin de la prévalence du VIH 
semble se poursuivre. 

Après avoir décru au cours des années 1990, l’épi-
démie de l’Ouganda s’est stabilisée dans l’ensemble. 
La prévalence du VIH chez l’adulte était de 6,7% 
[5,7% à 7,6%] en 2005 pour l’ensemble du pays, 
significativement plus élevée chez les femmes – près 
de 8% – que chez les hommes – 5% (ONUSIDA, 
2006 ; Ministère de la Santé de l’Ouganda et ORC 
Macro, 2006). En 2005, il y avait environ un million 
de personnes vivant avec le VIH [850 000–1,2 
million] en Ouganda (ONUSIDA, 2006). Au niveau 
des régions, la prévalence la plus faible s’observait 
dans la région du West Nile et la plus élevée (plus 
de 8%) dans les régions de Kampala, la région 
centrale et la région du centre-nord (Ministère de la 
Santé de l’Ouganda et ORC Macro, 2006).

L’épidémie en Ouganda présente des tendances 
variables. La prévalence du VIH a diminué de façon 
marquée parmi les femmes enceintes à Kampala et 
dans d’autres villes depuis le début des années 1990 
jusqu’au début des années 2000, dans un contexte 
de modifications significatives du comportement 
(notamment l’abstinence sexuelle et le recours 
au préservatif pour les rapports occasionnels) et 
d’un accroissement de la mortalité due au SIDA 
(Kirungi et al., 2006). Dans certaines régions 
rurales, toutefois, il y a maintenant des indications 
que les infections à VIH augmentent à nouveau. 
Les données recueillies lors d’une étude sur 25 
villages ont mis en évidence une augmentation 
de la prévalence d’un minimum de 5,6% chez les 
hommes et 6,9% chez les femmes en 2000 à 6,5% 
chez les hommes et 8,8% chez les femmes en 2004. 
Une tendance similaire, qui remonte à 2002, a été 
observée parmi des femmes enceintes dans la moitié 
environ des sites de surveillance anténatale inclus 
dans cette étude (Shafer et al., 2006). La distribution 
massive de médicaments antirétroviraux et la survie 
prolongée des personnes ainsi traitées ne suffisent 
pas à expliquer le fait que davantage de personnes 
vivaient avec le VIH. Les traitements massifs n’ont 
démarré qu’en 2004, alors que l’augmentation du 

pourcentage de personnes vivant avec le VIH avait 
commencé plusieurs années auparavant, vers 2000. 
L’étude en milieu rural a montré que l’incidence du 
VIH chez les femmes et les hommes plus âgés (40–
49 ans) avait crû depuis 2000 ; chez les hommes, 
en fait, l’incidence avait atteint des pics plus élevés 
que les taux observés en 1990-1994. L’enquête 
nationale au niveau des foyers entreprise en 2004-
2005 a apporté des résultats du même ordre, notant 
des niveaux élevés d’infection parmi les Ougandais 
d’âge moyen (Ministère de la Santé de l’Ouganda et 
ORC Macro, 2006). Ces résultats peuvent provenir 
de modifications du comportement : l’enquête 
rurale a par exemple montré que le pourcentage 
d’hommes âgés de 40 ans et plus qui déclaraient 
avoir eu au moins deux partenaires occasionnelles 
au cours du mois précédent avait augmenté entre 
2000 et 2004 (Shafer et al., 2006). 

Il faudra poursuivre les recherches pour pouvoir 
valider ces tendances apparentes, mais les résultats 
actuels semblent indiquer une érosion des gains 
acquis par l’Ouganda contre le SIDA au cours des 
années 1990. Des données nationales sur le compor-
tement (enquête nationale VIH dans les foyers de 
2004–2005), qui signalent un recours irrégulier au 
préservatif – seule une moitié environ des hommes 
et des femmes de 15 à 49 ans ont signalé un recours 
au préservatif lors de leur dernier rapport avec un(e) 
partenaire occasionnel(le) – et le nombre croissant 
d’hommes ayant eu des rapports sexuels avec plus 
d’une partenaire au cours de l’année précédente 
(Ministère de la Santé de l’Ouganda et ORC 
Macro, 2006) renforcent cette interprétation. 

Les résultats d’enquêtes récentes dans les zones 
rurales de la province de Tororo donnent cependant 
des indications encourageantes selon lesquelles les 
personnes qui reçoivent un traitement antirétro-
viral présentaient un risque nettement moindre 
de transmettre le VIH après deux années de traite-
ment ; cette diminution serait en partie due à une 
réduction marquée de la charge virale et aussi à 
une moindre fréquence des rapports sexuels non 
protégés (Bunnell et al., 2006).

Le Kenya, où 1,3 million de personnes vivent 
actuellement avec le VIH [1,1 million–1,5 million], 
continue à affronter une grave épidémie de SIDA, 
même s’il y a des signes que la prévalence du VIH 
décroît parmi les femmes enceintes (Cheluget et al., 
2006 ; OMS, 2005 ; Baltazar, 2005). Au niveau du 
pays, la prévalence du VIH chez l’adulte a baissé de 
10% à la fin des années 1990 jusqu’à environ 7% en 
2003 (Ministère de la Santé du Kenya, 2005) et un 



19

L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 6  |  A F R I Q U E  S U B S A H A R I E N N E

peu plus de 6% [5,2% à 7,0%] en 2005 (ONUSIDA, 
2006). Il y a aussi eu une chute marquée des taux 
d’infection parmi les femmes enceintes dans la 
plupart des sites de consultation prénatale où les 
données VIH sont fiables et comparables. La préva-
lence du VIH a chuté de 25% en 1998 à 8% en 
2004 dans certains de ces sites, et dans d’autres de 
15% en 2001 à 4,3% en 2004 (Cheluget, Marum, 
Stover, 2006). 

En Afrique de l’Est, les tendances générales à 
la stabilisation ou au déclin de la prévalence 
du VIH semblent se poursuivre. Toutefois, 
des recherches récentes font état de l’érosion 
possible des gains obtenus par l’Ouganda contre 
le SIDA au cours des années 1990.

Les raisons qui peuvent éventuellement expliquer 
ces tendances sont complexes. Le Kenya a mis en 
place des efforts importants de prévention du VIH 
dès 2000 et il semble bien que les gens ont été plus 
nombreux à retarder leur entrée dans la vie sexuelle, 
que le recours au préservatif a augmenté et que le 
pourcentage d’adultes ayant plusieurs partenaires 
sexuels a diminué. Les nouvelles infections à VIH 
semblent néanmoins avoir déjà atteint un pic dès 
le milieu des années 1990, avant l’expansion des 
programmes de prévention. On peut donc penser 
que d’autres facteurs – notamment l’accroissement 
de la mortalité due au SIDA et la saturation de l’in-
fection chez les personnes les plus exposées – ont 
entraîné la majeure partie de la diminution de 
prévalence du VIH que l’on observe depuis plusieurs 
années (Cheluget, Marum, Stover, 2006). On peut 
espérer que les modifications du comportement 
observées récemment continueront à encourager 
cette diminution. L’émergence de la consommation 
de drogues injectables comme facteur de l’épidémie 
au Kenya constitue néanmoins une préoccupation 
nouvelle. Au cours d’une enquête menée en 2004 
parmi des consommateurs de drogues injectables à 
Mombasa, par exemple, 50% étaient infectés par le 
VIH ; une enquête semblable à Nairobi a trouvé un 
taux de 53% parmi les consommateurs de drogues 
injectables (Odek-Ogunde, 2004). 

On estime à 1,4 million [1,3 million–1,6 million] 
le nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH 
dans la République-Unie de Tanzanie à la fin 
2005, ce qui en fait l’un des pays les plus touchés 
au monde. Là aussi les taux d’infection ont quelque 
peu diminué – de 8,1% à 6,5% au niveau du pays 

entre 1995 et 2004 (Somi et al, 2006) et de 14% à 
11% parmi les femmes enceintes à Dar es-Salaam 
entre 1995 et 2003 (Urassa et al., 2006). A Mbeya 
et Iringa, les régions du pays les plus gravement 
touchées, les taux d’infection à VIH vont de 15% à 
19% dans plusieurs villes en 2004 (Swai et al., 2006 ; 
Bureau national des Statistiques de Tanzanie et 
ORC Macro, 2005). 

Par ailleurs, on a observé une prévalence élevée du 
VIH dans des sites ruraux de consultation prénatale, 
par exemple 8% et 11% à Ilembo et Igamba dans la 
région de Mbeya en 2004 (Swai et al., 2006). Les 
projections indiquent que le nombre de nouvelles 
infections à VIH en milieu rural (où vivent environ 
les trois quarts de la population du pays) pourrait 
être deux fois plus élevé qu’en zones urbaines d’ici 
à 2010. Il faudra donc veiller avec force à prévoir 
aussi des ressources suffisantes pour la prévention, 
le traitement et la prise en charge en milieu rural 
(Somi et al., 2006).

Il existe aussi des indications selon lesquelles la 
consommation de drogues injectables, qui s’est rapi-
dement étendue en Afrique de l’Est (McCurdy et 
al., 2005a) pourrait aussi contribuer à l’épidémie 
en Tanzanie. On ne connaît pas encore la préva-
lence du VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables en Tanzanie mais on sait que les pratiques 
hautement susceptibles de transmettre le virus ne 
sont pas rares. Jusqu’à un tiers des consommateurs 
de drogues injectables à Dar es-Salaam interrogés 
au cours d’une étude réduite disent avoir partagé 
du matériel d’injection non stérile ; la plupart des 
consommatrices de drogues injectables pratiquent 
aussi le commerce du sexe. Une pratique particuliè-
rement risquée est celle appelée ‘flashblood’ (connue 
aussi sous le nom de ‘charge sanguine directe’ dans 
d’autres pays), qui consiste à retirer du sang dans la 
seringue après avoir injecté de l’héroïne et à passer 
ensuite la seringue à un compagnon ou à une 
compagne d’injection. Cette pratique – apparemment 
destinée à partager avec les personnes qui ne peuvent 
pas se payer leur propre dose de drogue les effets de 
l’injection – est fréquente à Dar es-Salaam parmi les 
professionnelles du sexe qui s’injectent des drogues ; 
elle comporte évidemment un risque très élevé de 
transmission du VIH (McCurdy et al, 2005b). 

La consommation de drogues injectables figure aussi 
dans l’épidémie moins importante de Zanzibar. 
Parmi les femmes en consultation prénatale, la 
prévalence du VIH était de 0,9% en 2005. Une 
étude récente a néanmoins montré qu’un tiers 
des personnes consommant des drogues injecta-
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bles présentaient une infection à VIH ; près de la 
moitié (46%) ont signalé avoir utilisé des aiguilles 
non stériles. En outre, près d’une consommatrice 
de drogues injectables sur cinq présentait une 
syphilis, ce qui peut faire penser à la combinaison 
de pratiques à risque tant pour l’injection que pour 
les rapports sexuels au sein de cette population 
(Dahoma et al., 2006).

Au Rwanda l’épidémie s’est stabilisée au cours 
des années 2000, mais la prévalence du VIH reste 
élevée dans la capitale Kigali, où environ 13% des 
femmes enceintes étaient séropositives en 2003. Le 
Rwanda a élargi la surveillance du VIH, notamment 
en milieu rural (où l’on a montré que la préva-
lence du VIH – 3% ou moins parmi les femmes 
enceintes – est significativement plus faible qu’en 
milieu urbain) et a introduit des méthodes amélio-
rées d’estimation de la prévalence du VIH au cours 
des dernières années (Kayirangwa et al., 2006). Il 
convient donc de ne comparer entre elles que des 
données en provenance de sites de surveillance ayant 
utilisé des méthodes comparables au cours du temps. 
Ce type de comparaison montre une chute de la 
prévalence du VIH parmi les femmes enceintes en 
milieu urbain, notamment en 1998–2003. A Kigali, 
la prévalence est passée d’une valeur légèrement 
supérieure à 16% à un taux de 13% au cours de 
cette période ; dans deux autres zones urbaines 
elle est passée de 9,5% à 5,8%. Cette tendance à 
la décroissance semble avoir faibli au cours des 
dernières années. La prévalence du VIH est restée 
stable en milieu rural, mais à des niveaux nettement 
plus faibles – entre 2,1% et 2,8% en 1998-2003 
(Kayirangwa et al., 2006). Les premiers résultats 
de la dernière enquête démographique et sanitaire 
montrent que les taux d’infection à VIH sont plus 
de trois fois plus élevés en milieu urbain qu’en 
milieu rural : 7,3% contre 2,2%. La prévalence la 
plus élevée se rencontre toujours à Kigali, où les 
taux d’infection sont de 2 à 3 fois plus élevés que 
n’importe où ailleurs dans le pays (Institut national 
de la Statistique et al., 2005). 

Au Burundi voisin, un peu plus de 3% des adultes 
[2,7%–3,8%] – environ 150 000 – personnes 
vivaient avec le VIH in 2005 ; des tendances diver-
gentes se font jour en diverses régions du pays. 
La prévalence du VIH parmi les jeunes femmes 
enceintes (15–24 ans) a décliné de 13% à 9% entre 
2000 et 2004 dans les consultations prénatales 
de Bujumbura et dans d’autres zones urbaines 
(Ministère de la Santé publique du Burundi, 2005). 

Les données de surveillance sentinelle les plus 
récentes montrent néanmoins un net accroisse-
ment des infections à VIH parmi les femmes en 
consultation prénatale à Bujumbura (de 12,6% en 
2004 à 18% en 2005) ; les taux d’infection parmi 
les femmes jeunes (15 à 24 ans) ont pratiquement 
doublé, passant de 8,6% in 2004 à 15,5% en 2005. 
En 2004-2005, la prévalence chez les femmes 
enceintes a aussi augmenté dans les zones rurales 
(Ministère de la Santé publique du Burundi, 2005).

En Ethiopie, d’après les données sur le VIH collec-
tées dans les consultations prénatales, on a estimé 
la prévalence chez les adultes au niveau du pays à 
3,5% en 2005, avec des taux plus de cinq fois plus 
élevés en milieu urbain (10,5%) qu’en milieu rural 
(1,9%). Dans certaines consultations prénatales 
d’Addis-Abeba et dans d’autres zones urbaines, 
on note un déclin progressif de la prévalence du 
VIH parmi les femmes enceintes, surtout depuis 
1997–1998 (Ministère fédéral de la Santé, 2006). 
La prévalence reste néanmoins élevée à Addis-
Abeba dans l’ensemble – où elle se maintient entre 
14% et 16% depuis le milieu des années 1990 – et 
dans d’autres zones urbaines – où elle se maintient 
de même entre 11% et 13% (Hladik et al., 2006). 
Environ 80% de la population nationale vit en 
milieu rural, où la prévalence parmi les femmes en 
consultation prénatale est passée de 1,9% en 2000 à 
2,6% en 2003 et 2,2% in 2005 (Hladik et al., 2006 ; 
Ministère fédéral de la Santé de l’Ethiopie, 2004 ; 
Ministère fédéral de la Santé de l’Ethiopie, 2006). 

Seule une minorité des femmes enceintes se rend 
aux consultations prénatales en Ethiopie et les 
données rassemblées ne donnent qu’un portrait 
incomplet des tendances de l’épidémie. Les résultats 
de l’enquête démographique et sanitaire de 2005, 
qui concernait plus de 13 000 hommes et femmes 
de toutes les régions, permettent une approche 
plus complète de l’épidémie éthiopienne. Ces 
chiffres montrent que 1,4% des adultes (15 à 49 ans) 
vivaient avec le VIH en 2005, la prévalence chez les 
femmes adultes étant double de celle des hommes 
du même groupe d’âge. Les taux d’infection sont 
beaucoup plus élevés en milieu urbain (5,5% parmi 
les adultes) qu’en milieu rural (0,7%) (Agence 
centrale des Statistiques et ORC Macro, 2006).4 

Les données les plus récentes de l’Erythrée voisine 
montrent elles aussi une épidémie stable ; 2,4% des 
femmes en consultation prénatale sont séropositives, 
ce qui concorde avec les prévalences de 2,8% et 

4 Les différences entre les estimations VIH fondées sur les chiffres des consultations prénatales et celles qui proviennent de l’enquête à assise 
communautaire semblent tenir pour l’essentiel à la faible couverture des services de consultation prénatale en Ethiopie et aux différences 
de couverture géographique entre les deux systèmes de surveillance. Il vaut la peine de noter que la prévalence du VIH est la même – 3,5% 
– pour les femmes testées au sein de la population et qui avaient été vues en consultation prénatale et pour les informations tirées des don-
nées de consultation prénatale (Agence centrale des Statistiques et ORC Macro, 2006).
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2,4% rencontrées respectivement en 2001 et 2003. 
La prévalence va de plus de 7% à Assab dans le sud 
du pays et 6% dans la région centrale d’Assia jusqu’à 
0% à Shieb, également en zone centrale (Ministère 
de la Santé de l’Erythrée, 2006). 

Nous ne disposons pas de nouvelles données pour la 
Somalie, où une enquête sentinelle de surveillance 
menée en 2004 avait trouvé des taux relativement 
bas au niveau du pays chez les femmes enceintes 
(0,9%). Dans certaines consultations prénatales, 
la prévalence du VIH avait considérablement 
augmenté depuis 1999 – à Hargeisa de 0,7% à 1,6% 
et à Berbera de 0% à 2,3% (OMS, 2005a). Le niveau 
de connaissances sur les modes de transmission du 
VIH est faible et le recours au préservatif très rare : 
d’après une enquête, plus de 85% des jeunes de 15 
à 24 ans (hommes et femmes) n’avaient jamais eu 
recours à un préservatif (OMS, 2005b). 

Afrique de l’Ouest et Afrique centrale

La prévalence du VIH chez les adultes au niveau 
du pays continue à être bien moindre en Afrique 
de l’Ouest que dans les autres régions de l’Afrique 
subsaharienne. Au niveau du pays, la prévalence 
chez l’adulte ne dépasse 4% qu’en Côte d’Ivoire, 
et dans plusieurs autres pays, notamment des pays 
du Sahel, elle ne dépasse pas 2%. Comme dans la 
majeure partie de l’Afrique de l’Est, les tendances de 
l’infection à VIH sont en général stables même si on 
a noté un déclin de la prévalence parmi les femmes 
enceintes de plusieurs villes, dont Ouagadougou au 
Burkina Faso, Abidjan en Côte d’Ivoire et Lomé 
au Togo (OMS, 2005). 

Seules l’Inde et l’Afrique du Sud comptent plus 
d’habitants vivant avec le VIH que le Nigéria, où 
l’on estime ce chiffre à 2,9 millions [1,7 million– 
4,2 millions] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Environ 
300 000 adultes ont été infectés par le VIH en 
2005. L’application aux anciennes données de 
surveillance sentinelle des hypothèses améliorées 
que l’on utilise pour les estimations actuelles de 
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 
montre que la tendance générale de cette préva-
lence chez les femmes enceintes au Nigéria est 
probablement stable. Au niveau du pays, environ 
4,4% [4,2% à 4,6%] des femmes qui se rendent aux 
consultations prénatales ont présenté une infection 
à VIH en 2005, mais cette prévalence dépassait 5% 
dans une petite douzaine d’Etats. L’épidémie varie 
de façon marquée, la prévalence au niveau des Etats 
allant de 10% pour Benue (zone du Centre-Nord) 
et 8% pour Akwa Ibom (Sud-Est) à moins de 2% 
pour Ekiti, Oyo (tous deux dans la zone du Sud-
Ouest) et Jigawa (Nord-Ouest). Dans certains Etats, 
la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes 

est plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain, 
mais l’inverse peut se rencontrer aussi. Des travaux 
de recherche plus précis permettront peut-être 
de mieux comprendre des schémas aussi variables 
(Ministère fédéral de la Santé du Nigéria, 2006). 

Au niveau du pays la prévalence chez l’adulte se 
maintient à un peu moins de 1% [0,4%-1,5%] 
au Sénégal (ONUSIDA, 2006), avec néanmoins 
des niveaux deux fois plus élevés (respectivement 
2,2% et 2%) dans les régions méridionales de 
Ziguinchor et de Kolda (Centre de recherche pour 
le Développement humain et données de l’enquête 
démographique et sanitaire et MEASURE DHS+, 
2005). Le commerce du sexe semble toujours être 
le principal moteur de l’épidémie au Sénégal : la 
prévalence du VIH peut atteindre 30% parmi les 
professionnel(le)s du sexe à Ziguinchor, par exemple, 
et le risque persiste de voir le VIH se propager 
depuis ces professionnel(le)s et leur clientèle vers la 
population générale (Gomes do Espirito Santo et 
Etheredge, 2005). 

Des études en cours sont en train d’identifier 
un facteur jusqu’ici mal connu de l’épidémie au 
Sénégal : les rapports sexuels entre hommes en 
tant que facteur de risque pour l’infection à VIH. 
Une étude menée dans cinq zones urbaines (Dakar, 
Kaolack, Mbour, Saint-Louis et Thiès) a mis en 
évidence une prévalence de 22% pour le VIH chez 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes – la plupart (94%) ont déclaré par ailleurs 
avoir des rapports sexuels avec des femmes aussi 
(Wade et al., 2005). Cette population pourrait cons-
tituer un pont potentiel pour la transmission du 
VIH aux femmes, qui normalement n’encourent 
qu’un faible risque d’infection. Environ la moitié 
seulement des hommes qui ont pris part à l’étude ont 
mentionné avoir eu recours au préservatif pendant 
leurs rapports avec une femme ou avec un homme 
au cours du mois précédent (Wade et al., 2005).

L’épidémie de VIH pourrait bien continuer à croître 
au Mali après être restée stable pendant plusieurs 
années. L’étude des données provenant des sites de 
surveillance sentinelle avec des données cohérentes 
pour 2002–2005 montre une augmentation de 
la prévalence médiane du VIH parmi les femmes 
enceintes, de 3,3% in 2002 à 4,1% en 2003 et 2005. 
Il en va de même pour les femmes enceintes âgées 
de 15 à 19 ans, où les taux d’infection à VIH ont 
augmenté de 2,5% en 2002 à 3,4% en 2005, et pour 
les femmes enceintes de plus de 35 ans (1,5% en 
2002 à 4,5% en 2005). Les taux d’infection seraient 
normalement plus élevés chez les femmes plus 
âgées, sexuellement actives depuis plus longtemps 
et donc plus susceptibles d’avoir été infectées. Dans 
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l’ensemble, la prévalence du VIH est la plus élevée 
dans la région de Ségou, avec 5,1% des femmes 
enceintes séropositives en 2005 – un rappel que 
dans ce vaste pays des épidémies graves et localisées 
sont en cours (Ministère de la Santé du Mali, 2005).

Il y a des signes qui évoquent un déclin de la 
prévalence du VIH dans les zones urbaines du 
Burkina Faso, de la Côte d’Ivoire et du Ghana, 
mais l’épidémie du Mali semble s’étendre.

La Guinée connaît l’une des épidémies de SIDA 
parmi les plus modestes de l’Afrique subsaharienne. 
La prévalence du VIH chez l’adulte y a été estimée 
à 1,5% [1,2% à 1,8%] en 2005 et environ 85 000 
personnes [69 000 à 100 000] y vivent avec le 
VIH. L’enquête dans les foyers récemment menée 
au niveau du pays montre que les niveaux d’infec-
tion à VIH sont les plus élevés en milieu urbain, le 
taux parmi les adultes dépassant 2% dans la capitale 
Conakry (Direction nationale de la Statistique de 
Guinée et ORC Macro, 2006). 

En Côte d’Ivoire, où les conflits civils ont entravé 
les activités de surveillance du VIH et probable-
ment aussi les activités de prévention, les nouvelles 
données sont toujours en attente. Les données 
disponibles pour le VIH suggèrent l’existence 
d’une épidémie relativement stable mais sérieuse, 
au moins 4% des adultes vivant avec le VIH en 
2005 (ONUSIDA, 2006). Au Togo les données 
pour le VIH indiquent elles aussi une épidémie 
importante, les régions Maritime, Plateaux et 
Savanes ainsi que la capitale Lomé étant les plus 
gravement atteintes (OMS, 2005). Au moins 7% 
des femmes en consultation prénatale dans ces 
régions ont présenté un test positif au VIH (OMS, 
2005 ; Ministère de la Santé du Togo, 2004). La 
prévalence du VIH pour l’ensemble des adultes 
a été estimée à 3,2% [1,9% à 4,7%] et environ 
110 000 personnes [65 000-160 000] vivaient avec 
le VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006). 

Le Bénin voisin connaît une épidémie moins 
importante : environ 87 000 personnes [57 000 
à 120 000] y vivaient avec le VIH en 2005 et la 
prévalence du VIH chez les adultes y est estimée à 
1,8% [1,2% à 2,5%] (ONUSIDA, 2006). Les données 
en provenance du petit nombre de sites sentinelles 
urbains qui en disposent depuis le milieu des années 
1990 montrent une tendance à la baisse pour les 
infections à VIH depuis 2000, la prévalence du VIH 
ayant chuté de 4% environ (2001) à moins de 2% 
(2005). On a néanmoins trouvé des taux d’infection 
élevés pour le VIH (de 3% à plus de 5%) parmi les 

femmes en consultation prénatale en milieu urbain 
et rural dans les départements de l’Atlantique et 
de Mono. Dans l’ensemble, l’épidémie du Bénin 
semble être stable, la prévalence du VIH dans les 
consultations prénatales se maintenant entre 1,8% et 
2,2% depuis 2003 (Ministère de la Santé du Bénin, 
2006 ; Alary et al., 2003).

Au Ghana voisin, où on estimait en 2005 à 2,3% 
[1,9% à 2,6%] la prévalence du VIH chez l’adulte 
(ONUSIDA, 2006), on observe des signes qui pour-
raient faire penser à un déclin de l’épidémie. Après 
avoir augmenté jusqu’à atteindre un pic de 3,6% en 
2003, les taux d’infection à VIH parmi les femmes 
vues en consultation prénatale ont baissé à 3,1% 
en 2004 et 2,7% en 2005 (Programme national de 
Lutte contre le SIDA et les IST, 2006). L’enquête 
nationale menée en 2003 a montré que, contraire-
ment à ce que l’on observe dans la plupart des pays 
d’Afrique subsaharienne, la prévalence du VIH au 
Ghana varie peu entre milieu urbain et milieu rural 
– 2,3% contre 2,0% (Services de la Statistique du 
Ghana, Noguchi Memorial Institute for Medical 
Research et ORC Macro, 2004). La propagation 
du VIH varie néanmoins d’une région à l’autre, la 
prévalence parmi les femmes enceintes allant de 
1,2% dans la région septentrionale à 4,7% dans la 
région orientale (Programme national de Lutte 
contre le SIDA et les IST, 2006).

Les infections à VIH sont particulièrement 
fréquentes parmi les personnes moins jeunes, en 
particulier les femmes de 35 à 39 ans et les hommes 
de 40 à 44 ans (Akwara et al., 2005). Parmi les 
femmes enceintes, la plupart des infections à VIH 
s’observent au sein du groupe d’âge 25 à 34 ans 
(Programme national de Lutte contre le SIDA et 
les IST, 2006). Au Ghana, comme dans beaucoup 
d’autres pays, le mariage semble constituer un 
facteur de risque important pour les femmes, 
comme la mobilité en constitue un pour les 
hommes (Akwara et al., 2005). Les femmes mariées 
courent un risque trois fois plus élevé d’être 
infectées par le VIH que les femmes n’ayant jamais 
été mariées (Services de la Statistique du Ghana, 
Noguchi Memorial Institute for Medical Research, 
ORC Macro, 2004). 

Des recherches menés dans trois prisons de Nsawan 
et d’Accra au Ghana ont mis en évidence un taux 
de prévalence élevé pour le VIH parmi les détenus 
(19%) et les membres du personnel carcéral (8,5%) 
qui ont pris part à l’étude. Il se peut que la faible 
taille de l’échantillon ait conduit à une surestimation 
de la prévalence du VIH, mais les résultats montrent 
que des flambées de VIH surviennent dans ces 
prisons. Dans l’ensemble, un tiers ou presque des 
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détenus de sexe masculin de l’enquête ont dit avoir 
eu des rapports sexuels avec des hommes (en prison 
ou hors de la prison) et un faible pourcentage a 
déclaré avoir consommé des drogues injectables. Le 
tatouage pourrait aussi être une cause de transmission 
intracarcérale du VIH. Il semble que de nombreux 
détenus infectés par le VIH ont acquis le virus en 
prison : même si la majorité étaient en prison depuis 
10 ans environ, aucun n’avait atteint le stade symp-
tomatique du SIDA, ce qui indique une infection 
relativement récente (Adjei et al., 2006). 

Au nord du Ghana, au Burkina Faso, l’épidémie 
semble elle aussi décliner : la prévalence estimée du 
VIH chez l’adulte s’y est maintenue autour de 2% 
[1,5 à 2,5%] (ONUSIDA, 2006). Parmi les jeunes 
femmes (15–24 ans) vues en consultation prénatale 
en milieu urbain, les niveaux d’infection à VIH ont 
baissé de moitié entre 2001 et 2003, à moins de 2%. 
Les données d’enquête au niveau du pays indiquent 
que les citoyens du Burkina Faso ont plus tendance à 
se protéger – ainsi que leurs partenaires – contre une 
éventuelle infection à VIH (Présidence du Faso, 2005 ; 
Institut national de la statistique et de la démographie 
et ORC Macro, 2004). Le sud et l’ouest du pays 
(notamment la province de Poni avec une préva-
lence du VIH chez l’adulte de 3,7% en 2003) sont 
nettement plus atteints par l’épidémie que les régions 
situées à l’est (Institut national de la statistique et de 
la démographie et ORC Macro, 2004). 

Au sein de la population clairsemée du Tchad, 
une enquête nationale récente a trouvé une préva-
lence chez l’adulte de 3,3% pour le VIH. Dans 
les cinq principales villes du pays, plus de 6% des 
adultes vivent avec le VIH et 8% dans la capitale 
N’Djamena. Il y a beaucoup à faire pour améliorer 
la prévention dans le domaine du VIH. Moins d’un 
homme ou d’une femme sur 10 (8%) ont dit avoir 
eu recours au préservatif lors de leur plus récent 
rapport sexuel et environ 4% des hommes et 2% 
des femmes ont dit avoir échangé des services 
sexuels contre de l’argent à un moment ou à un 
autre (la moitié seulement ayant eu recours au 
préservatif dans ce cas). Le niveau de connaissances 
élémentaires sur le VIH est médiocre : seul un quart 
des hommes ou des femmes savaient comment 
empêcher la transmission sexuelle du VIH et reje-
taient les principales idées fausses concernant le 
virus (République du Tchad, 2005). 

L’insuffisance des données sur le VIH rend difficile 
l’examen des tendances pour la plupart des pays de 
l’Afrique centrale ; le Cameroun et la République 
centrafricaine semblent les plus atteints. En 

République centrafricaine, près de 11% des adultes 
de 15 à 49 ans [4,5% à 17,2%] vivaient avec le 
VIH en 2005 (ONUSIDA, 2006) ; la prévalence 
du VIH chez l’adulte dépassait 5% [4,9%-5,9%] au 
Cameroun (ONUSIDA, 2006). Dans ce dernier 
pays, les taux d’infection sont les plus élevés dans 
les zones du nord-ouest et de l’est (près de 9%) 
et les plus bas dans les région du nord – 2% ou 
moins (Institut national de la statistique et de la 
démographie et ORC Macro, 2005b). L’enquête 
démographique et sanitaire de 2005 a mis en 
évidence une prévalence chez les femmes de 15 
à 49 ans qui est près du double de la prévalence 
observée chez les hommes (6,8% contre 4,1%). 
Cette même enquête a permis de constater que, si 
la population est largement consciente du SIDA, 
elle a peu de connaissances sur le VIH : plus du tiers 
des femmes ne connaissaient pas les méthodes de 
prévention contre la transmission sexuelle du VIH 
(Institut national de la statistique et de la démogra-
phie et ORC Macro, 2004). 

On estime à un million [560 000–1,5 million] 
le nombre de personnes vivant avec le VIH en 
République démocratique du Congo en 2005, 
dont plus de 100 000 enfants de moins de 14 ans 
[40 000-270 000] (ONUSIDA, 2006). Pour de 
nombreuses régions de ce vaste pays, on ne dispose 
pas de données de surveillance du VIH. Son voisin 
plus petit et moins peuplé à l’ouest, le Congo, 
comptait environ 120 000 personnes vivant avec 
le VIH [75 000-160 000] en 2005 (ONUSIDA, 
2006), année où 4,9% des femmes vues en consul-
tation prénatale se sont avérées séropositives au VIH. 
La prévalence parmi les femmes enceintes varie 
considérablement – de 2% pour Djambala à 9% 
pour Sibiti et 10% pour Gamboma. A Brazzaville, 
la capitale, quelque 4% des femmes en consultation 
prénatale étaient infectées par le VIH (Ministère de 
la Santé et de la Population de la République du 
Congo, 2005).

En résumé, les épidémies de l’Afrique subsaharienne 
suivent des tracés divergents. Il y a des indications 
que la propagation du VIH est stable ou décroît 
dans la plupart des pays de l’Afrique de l’Est ou de 
l’Ouest – mais avec des épidémies croissantes dans 
un petit nombre de pays. En Afrique australe, seul 
le Zimbabwe montre une prévalence en fort déclin 
pour le VIH au niveau national ; dans plusieurs 
autres pays – dont l’Afrique du Sud – il n’y a 
encore aucun signe que les épidémies soient en 
train de ralentir. 
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On estime à 8,6 millions [6,0 millions – 13,0 
millions] le nombre de personnes vivant avec le VIH 
en Asie en 2006, y compris les 960 000 personnes 
[640 000 – 2,5 millions] nouvellement infectées 
au cours de l’année écoulée. Environ 630 000 
personnes [430 000 – 900 000] sont mortes en 
2006 de maladies liées au SIDA. Le nombre de 
personnes recevant un traitement antirétroviral a 
plus que triplé depuis 2003 et aurait atteint 235 000 
[180 000 – 290 000] en juin 2006. Ce chiffre repré-
sente environ 16% du nombre total de personnes 
requérant ce type de traitement en Asie. Seule, la 
Thaïlande est parvenue à fournir ce traitement à 
la moitié au moins des personnes qui en avaient 
besoin (OMS/ONUSIDA, 2006).

Chine

On estime qu’en Chine 650 000 personnes 
[390 000 – 1,1 million] vivaient avec le VIH à la fin 
de l’année 2005 (Ministère de la Santé de la Chine, 
2006) Bien que des infections à VIH aient été 
détectées dans toutes les provinces de ce grand pays, 
la plupart ont été enregistrées dans les provinces 
du Henan, du Yunnan, du Guangxi, du Xinjiang et 
du Guangdong, tandis que le Ningxia, le Qinghai 
et le Tibet semblent n’avoir pas connu à ce jour 
de flambées de VIH (Ministère de la Santé de la 
Chine ; ONUSIDA, 2006). 

Ayant commencé dans les zones rurales avant de 
s’étendre dans les villes – ce qui est inhabituel 
(Zhao et al., 2006) – l’épidémie de VIH liée à la 
consommation de drogues injectables a pris des 
proportions alarmantes. Près de la moitié (44%) des 
personnes vivant en Chine avec le VIH auraient été 
infectées lors de l’injection de drogues (Ministère 
de la Santé de la Chine, ONUSIDA, OMS ; Lu, 
Wang et al., 2006) et près de 90% des infections à 
VIH survenues dans ces conditions sont survenues 
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dans sept provinces – Yunnan, Xinjiang, Guangxi, 
Guangdong, Guizhou, Sichuan et Hunan (Ministère 
de la Santé de la Chine, ONUSIDA, OMS, 2006). 
La moitié (49%) des consommateurs de drogues 
injectables auraient à un moment ou à un autre 
utilisé du matériel d’injection non stérile (Comité 
de travail SIDA du Conseil d’Etat chinois, 2004). Il 
n’y a donc pas lieu de s’étonner que la prévalence 
du VIH ait dépassé 50% chez les consommateurs 
de drogues injectables dans certaines régions des 
provinces du Xinjiang, du Yunnan et du Sichuan 
(Mingjian et al., 2006 ; Ministère de la Santé de 
la Chine, 2006 ; MAP, 2005a), ni de la hausse 
brutale de cette prévalence chez les consomma-
teurs de drogues injectables – dans le sud-ouest de 
la province du Sichuan, par exemple, la prévalence 
dans cette population en milieu urbain est passée de 
11% en 2002 à 18% en 2004 (Zhang et al., 2006).

En Chine, la moitié des nouvelles infections à VIH 
en 2005 se sont produites au cours de rapports 
sexuels non protégés. Le VIH se propageant 
graduellement des populations les plus exposées 
au risque vers la population générale, le nombre 
des infections à VIH chez les femmes est en 
augmentation.

Après avoir lancé en 1999 son premier programme 
d’échange de seringues et d’aiguilles, la Chine a 
mis en place des programmes similaires dans 18 
provinces et ces programmes sont passés au nombre 
de 92 en 2006. Les bienfaits commencent à s’en 
faire sentir. Selon les données recueillies dans six de 
ces sites d’échange, le partage du matériel d’injec-
tion non stérile, qui se situait entre 27% et 79% au 
début du projet, a chuté à un taux compris entre 
12% et 56% à la fin 2005 (Wu et al., 2006). Dans 
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un lieu d’échange d’aiguilles et de seringues dans 
la province du Hunan, le pourcentage de consom-
mateurs de drogues qui partagent les aiguilles a 
baissé de 43% à 23% entre 2003 et 2005 tandis 
que l’observation d’un niveau satisfaisant pour les 
connaissances en matière de VIH et la prise de 
conscience a été multipliée par quatre, de 21% 
à 80% (Chen et al., 2006). Malheureusement les 
programmes de réduction des risques rencontrent 
toujours en plusieurs endroits une certaine résis-
tance de la part des autorités provinciales et locales. 
En conséquence, la nature et la qualité de la riposte 
de la Chine à l’épidémie varie considérablement 
d’un lieu à un autre. (Qian et al., 2006). Outre 
l’augmentation du nombre de cliniques dispensant 
de la méthadone et des sites d’échange de seringues 
et d’aiguilles, il est encore nécessaire d’accroître la 
connaissance du VIH chez les consommateurs de 
drogues injectables et leurs partenaires : une étude 
conduite par exemple auprès de consommateurs 
de drogues injectables dans la province du Yunnan 
a montré qu’une personne sur cinq parmi cette 
population ignorait que le partage des seringues 
comportait un risque de transmission du VIH 
(Christian et al., 2006).

Chez les consommateurs de drogues injectables les 
comportements sexuels à risque viennent accroître 
la probabilité d’une propagation au sein de cette 
population et même au-delà (Zhao et al,. 2006). 

Les données de la surveillance nationale indiquent 
que 11% des consommateurs de drogues injectables 
ont également des activités sexuelles à haut risque 
(Ministère de la Santé de la Chine, ONUSIDA, 
OMS, 2006). Lors d’une étude, plus d’un tiers de 
jeunes consommateurs de drogues injectables actifs 
sexuellement ont indiqué qu’ils partageaient leur 
matériel d’injection et 4% seulement d’entre eux 
employaient régulièrement un préservatif avec leurs 
partenaires sexuels réguliers (Liu et al., 2006). Dans la 
province du Yunnan, deux tiers des consommateurs 
de drogues injectables (inscrits dans des centres de 
désintoxication) disaient n’avoir pas acheté de préser-
vatif au cours du mois précédent à l’occasion de leurs 
rapports rémunérés et plus de la moitié disaient n’en 
avoir jamais acheté (Christian et al., 2006).

De nombreux consommateurs masculins de 
drogues injectables achètent des rapports sexuels 
et une consommatrice de drogues injectables sur 
deux pratique fréquemment ou par intermittence 
le commerce du sexe (Liu et al., 2006 ; Yang et 
al., 2005). Dans certaines provinces, comme le 
Sichuan, un pourcentage faible mais significatif des 
professionnel(le)s du sexe consomment également 
des drogues – leur clientèle est généralement plus 
abondante que celle de leurs collègues qui ne 
consomment pas de drogues injectables et leur 
recours au préservatif est moins fréquent (MAP, 
2005a ; MAP, 2005b).

MIGRATION ET RISQUE DE VIH EN CHINE

On s’interroge beaucoup sur l’impact possible des vastes mouvements migratoires et des mouvements de 
population sur l’évolution de l’épidémie en Chine. On émet généralement l’hypothèse que les hommes migrants 
recourent plus facilement au commerce du sexe et ce faisant s’exposent et exposent leurs autres partenaires 
sexuel(le)s au risque d’infection à VIH et autres infections sexuellement transmissibles. L’hypothèse que les 
migrants constitueront une caractéristique importante de l’épidémie en Chine se base sur le nombre important 
de ces migrants (120–150 millions selon les estimations), sur l’association entre migration et VIH mise en 
évidence par des études effectuées ailleurs auprès de populations analogues – notamment en Afrique australe 
(Lurie et al., 1997 ; Lurie et al., 2003) et sur les données de surveillance du VIH dans un certain nombre de villes 
(Hesketh et al., 2006).

En Chine, certaines données semblent confirmer cette hypothèse. A Suining et Luzhou (province du Sichuan) par 
exemple, la majorité des clients des professionnel(le)s du sexe sont des travailleurs migrants qui paient pour des 
rapports sexuels assez fréquents (en moyenne 11 fois au cours des six mois précédents) et ont tendance à ne pas 
utiliser régulièrement de préservatifs – seuls 36% en ont utilisés lors de leurs derniers rapports rémunérés (Wan 
et Zhang, 2006). Lors d’une étude plus ancienne (2002) à Beijing, Nanjing et Shanghai, un travailleur migrant de 
sexe masculin sur 10 disait avoir à un moment ou un autre payé pour des rapports sexuels (Wang et al., 2006). 

Mais il faut éviter de généraliser. La situation diffère d’une partie du pays à l’autre, particulièrement dans 
certaines régions de la Chine où les migrants sont nombreux à se déplacer avec leurs partenaires. Ainsi une 
première étude de population auprès des migrants et des travailleurs chinois dans la capitale de la province du 
Zhejiang, Hangzhou, n’a mis en évidence aucune infection à VIH. Il peut y avoir à cela plusieurs raisons. Jusqu’à 
la moitié des travailleurs migrants en Chine sont des femmes et elles ne sont pas susceptibles de payer pour 
des rapports sexuels. Dans plusieurs régions du pays, une forte proportion des migrants se déplacent avec leurs 
partenaires – comme c’était le cas pour un tiers des migrants dans l’étude de Hangzhou. Enfin de nombreux 
migrants semblent avoir des attitudes traditionnelles relativement conservatrices en ce qui concerne les rapports 
sexuels occasionnels (Hesketh et al., 2006).
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Le faible niveau des connaissances relatives au 
VIH et les taux élevés de rapports sexuels non 
protégés font que les professionnel(le)s du sexe 
qui ne consomment pas de drogues injectables 
courent également un risque important d’infection 
à VIH. Un tiers seulement des professionnel(le)s 
du sexe travaillant en établissement et participant à 
une enquête dans le comté de Yingjian (province 
du Yunnan) déclarent utiliser régulièrement un 
préservatif avec leur clientèle et un cinquième 
déclarent ne jamais y avoir recours (Hesketh et al., 
2005). D’après une autre étude dans la province 
du Yunnan, un cinquième des professionnel(le)s 
du sexe présentaient une infection à VIH (Wang, 
Yang et al., 2006). Selon une étude récente, la 
violence pose un problème supplémentaire : 49% 
des professionnel(le)s du sexe déclarent avoir été 
victimes d’un viol et on a noté une forte corréla-
tion entre ces importantes flambées de violence et 
la présence d’infections sexuellement transmissibles 
(Choi, 2006). En conséquence, la prévalence du 

VIH chez l’ensemble des professionnel(le)s du sexe 
s’est élevée de façon importante au cours de la 
dernière décennie, passant de 0,02% en 1994 à près 
de 1% (0,93%) en 2004, selon les données de la 
surveillance sentinelle (Ministère de la Santé de la 
Chine, ONUSIDA, OMS, 2006). 

Des interventions appropriées visant à réduire le 
risque de transmission du VIH font vraiment une 
différence – surtout lorsqu’elles sont étayées par 
des accords avec les autorités sanitaires, la police et 
les directeurs d’établissements. Trois ans après une 
campagne pour l’usage systématique du préservatif 
dans le comté de Li (province du Hunan), le recours 
au préservatif a été, selon les personnes interrogées, 
multiplié par près de quatre (24% en 2002 et 88% 
en 2005) et le nombre des infections sexuellement 
transmissibles a chuté de presque deux tiers, de 
513 à 192 (Chen, Yi et al., 2006). Il faut cependant 
encore harmoniser l’environnement juridique, 
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politique et opérationnel si l’on veut que de tels 
résultats se généralisent.

Par ailleurs, on perçoit mieux le rôle joué par les 
rapports sexuels entre hommes dans l’épidémie 
chinoise. On estime aujourd’hui que 7% des infec-
tions à VIH survenues en Chine se sont produites 
lors de rapports sexuels non protégés entre hommes 
(Lu, Wang et al., 2006) grâce à de nouvelles études 
qui montrent des taux élevés de rapports non 
protégés entre des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes – dont une proportion 
importante ont également des rapports sexuels 
avec des femmes (17% à 41%) ou s’adonnent au 
commerce du sexe (17%) (Jiang et al., 2006 ; Xu et 
al., 2006 ; Liu, Wang et al., 2006). Selon une étude 
dans la province de Jiangsu, par exemple, presque 
la moitié des hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes avaient connu une pénétration 
anale sans protection dans les trois mois précédents. 
Aucun n’était séropositif au VIH mais la prévalence 
d’autres infections sexuellement transmissibles était 
élevée – 7% avaient la syphilis et 8% étaient infectés 
par HSV-2) (Jiang et al., 2006). En présence de ce 
type de comportements, la propagation du VIH 
peut être rapide une fois que le virus est installé. 
Une évolution de ce type pourrait être en cours 
dans plusieurs villes. A Beijing, deux études auprès 
des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes ont calculé la prévalence du VIH, et l’une 
l’estime à 3% et l’autre à 4,6% (Choi et al., 2006 ; 
Ma et al., 2006). Un homme sur cinq participant à 
la dernière étude (en 2005) n’avait jamais entendu 
parler du VIH et plus de deux sur trois signalent des 
rapports non protégés au cours des six derniers mois 
(Ma et al., 2006). A Shanghai, une étude réalisée 
en 2004–2005 a noté une prévalence de 1,5% chez 
les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (Choi et al., 2006).

De graves épidémies parmi les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes 
sont en train d’être découvertes au Cambodge, 
en Chine, en Inde, au Népal, au Pakistan, en 
Thaïlande et au Viet Nam.

On estime que, dans l’ensemble, la moitié des 
nouvelles infections en Chine dans l’année 2005 
sont dues à des rapports sexuels non protégés. 
Parallèlement à la propagation graduelle du VIH 
à partir des populations les plus exposées vers la 
population générale, le nombre de femmes infectées 
par le VIH va lui aussi croissant (Ministère de la 
Santé de la Chine, ONUSIDA, OMS, 2006). En 
2004 déjà, les femmes représentaient 39% des infec-

tions signalées (à comparer à 25% deux années 
seulement auparavant). L’analyse récente des résultats 
aux tests VIH chez 138 000 femmes enceintes dans 
presque la moitié des comtés de la province du 
Yunnan montre une prévalence du VIH de 0,3%, 
variant de 0% jusqu’à 1,6% dans certains comtés 
(Zhang, Lu, Hesketh, 2006). Dans plusieurs sites 
des provinces du Henan et du Xinjiang, une préva-
lence de VIH dépassant 1% a été observée chez des 
femmes enceintes et des femmes passant des tests 
prénuptiaux (Ministère de la Santé de la Chine, 
ONUSIDA, OMS, 2006) ce qui montre que le virus 
se propage assez librement dans certains endroits. 

L’épidémie persiste par ailleurs chez les anciens 
donneurs de sang et de plasma dans des provinces 
telles que Anhui, Hebei, Henan, Hubei et Shanxi 
(Cohen, 2004) ; il semble toutefois que le virus n’ait 
pas atteint la population générale dans les propor-
tions que l’on avait craintes (Mastro et Yip, 2006). 
Chez les villageois d’un comté de la province de 
Shanxi (où la plupart des infections à VIH étaient 
dues à des dons de sang et de plasma) la préva-
lence globale du VIH était de 1,3% en 2004. Les 
infections semblent concentrées chez les anciens 
donneurs (4,1% d’entre eux étaient séropositifs) 
tandis que la prévalence ne dépassait pas 0,1% 
chez les villageois qui n’avaient pas donné de sang 
(Wang, Jia et al., 2006). On a attribué ces tendances 
à la moindre importance des réseaux sexuels dans 
certaines populations rurales (Mastro et Yip, 2006). 
La situation est toutefois différente dans des villages 
ruraux de l’Anhui où 15% des anciens donneurs 
de sang étaient infectés par le VIH et où 5% des 
habitants n’ayant jamais été donneurs l’étaient aussi. 
La majorité de ces derniers ont dû être infectés lors 
de rapports sexuels non protégés avec des conjoints 
ou partenaires occasionnels infectés (Ji et al., 2006). 
Ce sont environ 69 000 anciens donneurs de sang 
et de plasma rémunérés et personnes transfusées qui 
vivaient en 2005 avec le VIH (Ministère de la Santé 
de la Chine, 2006).

Bien qu’elle se soit accrue ces dernières années, 
la riposte de la Chine au VIH devra encore se 
renforcer. La prise de conscience du danger du 
VIH est très insuffisante (y compris chez les leaders 
politiques à certains niveaux) et la stigmatisation 
reste un problème dans bien des cas (Ministère de la 
Santé de la Chine, ONUSIDA, OMS, 2006). Ainsi, 
un tiers (30%) des professionnels de la santé dans 
la province du Yunnan déclarent ne pas souhaiter 
soigner une personne séropositive au VIH (Hesketh 
et al., 2005). Le succès ou l’échec de la Chine dans 
sa lutte contre le SIDA dépendra dans une large 
mesure de la capacité à freiner la propagation du 
virus chez les consommateurs de drogues injectables, 
les professionnel(le)s du sexe et leur clientèle.
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Inde

Le deuxième pays le plus peuplé du monde, l’Inde, 
connaît une épidémie de VIH très diversifiée qui 
semble se stabiliser – voire décliner – dans certaines 
régions, tout en progressant modérément dans 
d’autres. Le pays comptait en 2005 environ 5,7 
millions de personnes séropositives [3,4 millions-9,4 
millions] dont 5,2 millions d’adultes âgés de 15 à 
49 ans. 

Comme en Chine, la majorité des infections à VIH 
en Inde semblent survenir dans un petit nombre de 
régions. En Inde, deux tiers environ des infections 
enregistrées l’ont été dans six des 28 Etats du pays 
– principalement dans le sud et l’ouest industrialisés 
et dans l’extrémité nord-est. La prévalence du VIH 
y est en moyenne quatre à cinq fois plus élevée 
que dans les autres Etats indiens. Les taux de préva-
lence les plus élevés sont observés dans le corridor 
Mumbai-Karnataka, la zone de Nagpur dans le 
Maharashtra, le district de Namakal au Tamil Nadu, 
la côte de l’Andhra Pradesh et certaines parties du 
Manipur et du Nagaland (au nord-est de l’Inde) 

(Organisation nationale de lutte contre le SIDA, 
2005 ; Banque mondiale, 2005). Il est à remarquer 
que dans le sud du pays, les taux d’infection des 
populations rurale et urbaine ont tendance à être 
semblables (Banque mondiale, 2005).

Une analyse récente conduite de 2000 à 2004 
dans 216 centres de consultations prénatales et 132 
centres de traitement des infections sexuellement 
transmissibles conclut que la prévalence chez les 
femmes âgées de 15 à 24 ans dans les Etats du sud 
a baissé de 1,7% en 2000 à 1,1% en 2004 (Kumar, 
Jha et al., 2006). Le taux d’infection a également 
diminué dans le sud chez les hommes âgés de 20 
à 29 ans soignés pour des infections sexuellement 
transmissibles dans les établissements de soins (on 
ne note pas de déclin de ce type dans les Etats du 
nord). Les auteurs attribuent cette tendance à un 
usage accru du préservatif par les professionnels du 
sexe (hommes et femmes) dans l’Inde du sud, qui 
aurait freiné la transmission du virus (Kumar et al., 
2006). Cependant une analyse plus poussée conduit 
à penser que la baisse apparente de la prévalence du 

Source : Données de surveillance sentinelle Organisation nationale de lutte contre le SIDA (sites prénatals) (2005).
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VIH dans le sud est principalement due à une chute 
de la prévalence dans le Tamil Nadu (John, 2006). 
D’autres chercheurs affirment qu’il n’y a pas de 
données suffisantes pour attribuer à un changement 
de comportement la baisse de la prévalence du VIH 
dans le sud (Hallett et Garnett, 2006).

La majorité des infections à VIH en Inde est 
due aux rapports hétérosexuels non protégés 
(Organisation nationale de lutte contre le SIDA, 
2005a). De ce fait, les femmes constituent une part 
croissante de la population qui vit avec le VIH 
(environ 38% en 2005) particulièrement en milieu 
rural. Des taux de prévalence du VIH dépassant 
1% ont été observés chez les femmes enceintes en 
Andhra Pradesh, au Maharashtra et au Karnataka 
(Organisation nationale de lutte contre le SIDA, 
2004). En 2004, on a noté une prévalence moyenne 
de 1,6% chez les femmes enceintes au Karnataka, 
où la cause principale des décès était le SIDA dans 
certains districts du nord ; dans plusieurs sous-
districts ruraux, la prévalence varie de 1,1% à 6,4% 
chez les adultes, ce qui montre bien le caractère très 
diversifié de l’épidémie (Moses et al., 2006).

Il semble qu’une forte proportion des femmes 
séropositives aient été infectées par leur partenaire 
régulier, lui-même contaminé lors de rapports 
rémunérés (Lancet, 2006). A Mumbai et à Pune (au 
Maharashtra), par exemple, où l’on a observé que 
54% et 49% respectivement des professionnel(le)s du 
sexe présentaient une infection à VIH (Organisation 
nationale de lutte contre le SIDA, 2005b), la proba-
bilité est forte de voir l’infection transmise à leurs 
clients et autres partenaires. Dans les Etats du sud 
où la prévalence est la plus élevée, la plupart des 
transmissions du VIH semblent s’être opérées entre 
professionnel(le)s du sexe et leur clientèle ainsi 
qu’avec leurs autres partenaires sexuels (Kumar 
et al., 2005). Au Karnataka, par exemple, près du 
quart (23%) des 1100 professionnelles du sexe ayant 
participé à une étude récente étaient séropositives ; 
chez les femmes travaillant en maison de passe, ce 
taux était de 47% (Ramesh et al., 2006).

L’Inde mène des efforts de prévention auprès des 
professionnel(le)s du sexe. Cependant la législation 
en matière de commerce du sexe est complexe 
et constitue souvent un obstacle aux efforts de 
prévention et de traitement du VIH (Dandona 
et al., 2006). De plus, ces interventions visent la 
plupart du temps ceux et celles qui travaillent dans 
des maisons spécialisées et qui ne représentent 
qu’une minorité. Certains programmes de préven-
tion gérés par des professionnel(le)s du sexe – à 
Sonagachi, Kolkatta, par exemple – ont encouragé 
des pratiques de protection et ont permis une 
baisse de la prévalence du VIH (Kumar, 1998 ; 

Jana et al., 1998). Fortes de cette expérience, des 
organisations de professionnel(le)s du sexe ont 
étendu leur programme de prévention de base 
à tout l’Etat du Bengale occidental et celui-ci 
atteint aujourd’hui quelque 28 000 personnes dans 
près de 50 zones (Roy et al., 2006). Néanmoins 
les rapports rémunérés non protégés sont encore 
chose courante dans d’autres parties de l’Inde. 
Dans l’Andhra Pradesh, par exemple, dans 13 
districts un(e) professionnel(le) du sexe sur quatre 
n’avait jamais employé de préservatif et un(e) sur 
deux l’utilisent irrégulièrement ; plus de la moitié 
des professionnel(le)s du sexe travaillant dans les 
rues n’avaient jamais ou presque jamais utilisé de 
préservatif. Il faut noter que celles des femmes qui 
savaient que l’on peut se protéger de l’infection et 
qui avaient accès à des préservatifs gratuits étaient 
nettement plus enclines à recourir régulièrement au 
préservatif (Dandona et al., (2005).

La consommation de drogues injectables est le 
principal moteur de l’infection à VIH dans le 
nord-est du pays (en particulier dans les Etats du 
Manipur, du Mizoram et du Nagaland) et ailleurs 
elle prend une part croissante dans les épidémies 
des grandes villes, y compris Chennai, Mumbai et 
New Delhi (MAP, 2005a ; Organisation nationale 
de lutte contre le SIDA, 2005). Les produits injectés 
comportent des produits pharmaceutiques licites 
(comme la buprénorphine, la pentazocine et le 
diazepam) en plus de l’héroïne. A Chennai une 
étude récente (Srikrishnan et al., 2006) indique 
que 31% des consommateurs de drogues injectables 
étaient séropositifs au VIH. 

L’utilisation de matériel d’injection de drogues 
non stérile est le principal facteur de risque 
d’infection à VIH dans le nord-est de l’Inde 
(en particulier au Manipur, au Mizoram et au 
Nagaland), et se retrouve de plus en plus dans 
les épidémies sévissant dans des villes telles que 
Chennai, Mumbai et New Delhi.

Les interventions auprès des consommateurs de 
drogues injectables sont actuellement trop incohé-
rentes, trop irrégulières et de trop faible ampleur 
pour donner des résultats perceptibles (Basu et 
Koliwad, 2006). Il faut d’urgence développer le 
programmes de réduction des risques et les étendre 
aux régions de l’Inde ou l’épidémie de VIH est liée 
à la consommation de drogues injectables. Si cela 
n’est pas fait, il y a un risque que la combinaison 
de l’injection de drogues et du commerce du sexe 
conduise à des épidémies de VIH plus étendues. 
Une étude récente parmi les hommes traités pour 
des infections sexuellement transmissibles dans les 
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hôpitaux de Mumbai a montré que chez les patients 
consommateurs de drogues 12% étaient séropositifs, 
80% d’entre eux ayant acheté des rapports sexuels 
récemment (au cours des trois mois écoulés) et 27% 
ayant eux-mêmes fait commerce de leur corps (Yu 
et al., 2006). Depuis 2006, plusieurs programmes 
d’échange d’aiguilles sont en place dans le nord-
est, le Bengale occidental et à Delhi mais un seul 
programme de traitement de substitution a démarré 
dans l’Etat du Manipur.

On a mené peu de recherches sur le rôle que 
jouent les rapports sexuels entre hommes dans 
l’épidémie indienne de VIH. Dans les deux Etats 
où des données ont été collectées, on a noté une 
prévalence du VIH de 6,8% et de 9,6% respective-
ment à Chennai et Mumbai chez les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes (Organisation 
nationale de lutte contre le SIDA, 2004b). Plus 
récemment, chez des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et venus se présenter dans 
des services de conseil et de test VIH volontaires à 
Mumbai, on a noté une prévalence de 12% et dans 
10 cliniques de l’Andhra Pradesh, une prévalence 
atteignant 18% (Kumta et al., 2006 ; Groupe d’étude 
VIH/IST Sravankumar, Prabhakar et Mythri, 2006). 
Ces taux d’infection sont comparables à la préva-
lence de 16% observée en 2004 dans cet Etat par 
la surveillance sentinelle chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes (Société pour 
la lutte contre le SIDA en Andhra Pradesh, 2004). 
Dans certaines régions, une proportion importante 
des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes pratiquent aussi le commerce du sexe : 
d’après une vaste étude en Andhra Pradesh, par 
exemple, un homme sur quatre vendait des rapports 
sexuels à des hommes (Dandona et al., 2006). Dans 
cette catégorie de population les connaissances 
en matière de VIH sont bien minces ; en effet, à 
Bangalore par exemple, chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes, trois sur quatre 
ne savaient pas comment se transmet le virus et une 
forte proportion ne se protégeaient pas lors de ces 
rapports (Anthony et al., 2006).

L’étendue et le degré d’efficacité des efforts 
accomplis par l’Inde pour accroître la protection 
des rapports sexuels chez les professionnel(le)s du 
sexe et chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes (et chez leurs autres partenaires 
sexuels) seront déterminants dans l’évolution de 
l’épidémie de VIH dans ce pays (Kang et al., 2005). 
Dans les Etats du nord-est et ailleurs dans les 
grandes villes, des programmes de réduction des 
risques sont tout aussi vitaux. Et parmi toutes les 
actions à mener, il faut faire plus contre la stigmati-
sation – qui demeure omniprésente dans toutes les 
couches de la société indienne y compris chez le 

personnel de santé (Mahendra et al., 2006) et contre 
les disparités selon le sexe et autres inégalités qui 
minent dans ce pays les efforts de prévention et de 
traitement (Lancet, 2006).

C’est encore en Asie du Sud-Est que l’on trouve 
au niveau national les niveaux d’infection à VIH les 
plus élevés de tout le continent. Dans la plupart des 
pays, c’est une combinaison de commerce sexuel 
non protégé, de rapports sexuels entre hommes 
et de consommation de drogues injectables qui 
alimente l’épidémie.

Au Viet Nam, l’épidémie continue de croître ; 
on trouve le virus dans chacune des 64 provinces 
et dans toutes les villes. Le nombre de personnes 
vivant avec le VIH a doublé depuis 2000 et on l’es-
timait à 260 000 [150 000–430 000] en 2005. On 
compte environ 40 000 nouvelles infections à VIH 
chaque année (Ministère de la Santé du Viet Nam, 
2005) en majorité chez des consommateurs de 
drogues injectables, les professionnel(le)s du sexe et 
leur clientèle.

L’emploi de matériel d’injection non stérile est très 
fréquent au Viet Nam ; selon une étude récente 
(Longfield, Zhiyong et al., 2006) un consommateur 
de drogue sur cinq avait utilisé un tel matériel dans 
les trois mois précédents. Le taux d’infection à VIH 
chez les consommateurs de drogues injectables est 
en conséquence passé de 9% en 1996 à plus de 30% 
en 2003 (Ministère de la Santé du Viet Nam, 2005 ; 
Hien et al., 2004) et a même atteint 63% à Hanoï 
et 67% à Haiphong en 2005 (Pham, del Rio et al., 
2006 ; Luu Thi Minh, Tran Nhu et al., 2006a).

Les niveaux d’infection à VIH les plus élevés 
continuent d’être observés en Asie du Sud-Est, 
où les combinaisons de rapports sexuels tarifés 
non protégés et de rapports sexuels entre 
hommes, de même que la consommation de 
drogues injectables sans respect de l’hygiène, 
alimentent les épidémies.

Il y a manifestement un chevauchement important 
entre risques liés aux rapports sexuels et consom-
mation de drogues injectables dans plusieurs 
grandes villes vietnamiennes. Une forte proportion 
d’hommes consommateurs de drogues injectables 
ont des rapports sexuels non protégés, y compris 
des rapports rétribués – 40% dans la province 
de Bac Ninh dans le nord du pays, par exemple 
(Schumacher et al., 2006). L’observation de la 
même combinaison de drogues et de commerce 
du sexe chez les jeunes hommes migrants (16–26 
ans) à Hanoï confirme la nécessité de programmes 
de prévention qui s’adressent aussi bien au risque 
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d’ordre sexuel qu’au risque lié à la drogue parmi 
les migrants (Giang et al., 2006). Par ailleurs un 
pourcentage significatif des professionnelles du sexe 
sont également consommatrices de drogues. Dans 
la capitale Hanoï, par exemple, dans le cadre d’une 
étude sur les professionnelles du sexe, il s’est avéré 
que 21% (pour celles issues de la classe moyenne) 
et 39% (pour celles issues des classes plus pauvres) 
consommaient des drogues injectables ; beaucoup 
d’entre elles avaient un ‘petit ami’ et des clients 
eux aussi consommateurs de drogues (Tran, Detels 
et al., 2005). Seules 5% de ces femmes disaient 
employer un préservatif avec leur partenaire habituel 
(Tran, Detels et al., 2005). Les résultats de ce cumul 
de risques peuvent être dramatiques. A Haiphong (la 
plus grande ville portuaire du pays) les taux d’infec-
tion à VIH chez les professionnelles du sexe étaient 
plus de deux fois plus élevés que chez leurs homo-
logues de Hô-Chi-Minh-Ville en 2004 (30% contre 
12%). Cette différence viendrait du pourcentage de 
professionnel(le)s du sexe consommant également 
des drogues injectables, pourcentage plus élevé à 
Haiphong (29%) qu’à Hô-Chi-Minh-Ville (12%) 
(Luu Thi Minh, Tran Nhu et al, 2006b).

professionnel(le)s du sexe et 18% des partenaires 
sexuels des consommateurs de drogues se sont 
avérés infectés par le VIH et dans certains endroits 
la prévalence chez les femmes enceintes fréquentant 
les consultations prénatales a passé le cap des 1% 
(Hammet et al., 2006).

Les stratégies visant à réduire le VIH chez les 
professionnelles du sexe doivent lutter contre la 
stigmatisation, décourager le partage du matériel 
d’injection, promouvoir dépistage et conseil volon-
taires et produire des préservatifs plus attrayants 
(Tran, Detels et al., 2005). Le succès dépendra 
aussi d’une politique plus audacieuse et d’un 
environnement institutionnel plus propice. Il 
faut en particulier mieux harmoniser les politi-
ques relatives au VIH et le contexte juridique et 
politique. Accroître la connaissance du VIH et la 
prise de conscience est une autre nécessité. Moins 
de la moitié des jeunes ont une connaissance 
satisfaisante des dangers du virus (Institut national 
d’Hygiène et d’Epidémiologie et ORC Macro, 
2006).
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Figure 7
La rapidité de l’évolution de l’épidémie du Viet 
Nam est particulièrement perceptible dans la 
province de Lang Son le long de la frontière avec la 
Chine. A la suite d’un projet de prévention destiné 
aux personnes consommant des drogues injectables, 
l’incidence du VIH parmi elles a chuté d’un tiers et 
la prévalence est restée stable ou a baissé selon les 
zones. Il n’en reste pas moins que jusqu’à 12% des 

Les tendances actuelles indiquent donc que le 
moteur de l’épidémie du Viet Nam réside en une 
conjugaison de rapports sexuels non protégés et de 
mauvaises conditions d’injection de drogues – c’est 
contre ces facteurs qu’il faut centrer des efforts 
de prévention renforcés. Les comportements sont 
susceptibles de changer avec le temps – surtout dans 
des pays qui connaissent une profonde évolution 
sociale et économique.
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Au Cambodge, l’épidémie semble se stabiliser, 
ayant décliné depuis la fin des années 1990. Il est 
certain que les efforts accomplis par les organisations 
gouvernementales et non gouvernementales en vue 
de modifier les comportements ont été fructueux, 
en particulier en ce qui concerne l’industrie du 
sexe. En 2003, 96% des professionnel(le)s du sexe 
travaillant dans des maisons de passe dans cinq villes 
(Phnom Penh, Battambang, Sihanoukville, Siem 
Reap, Kampong Cham) disaient utiliser régulière-
ment un préservatif avec leurs clients alors qu’ils 
n’étaient que 53% dans ce cas en 1997 (Gorbach et 
al., 2006). Les clients masculins des professionnel(le)s 
du sexe signalent eux aussi un taux élevé d’emploi 
du préservatif lors de rapports sexuels rémunérés – 
85% et plus selon le groupe (Sopheab et al., 2006). 
La prévalence du VIH chez les professionnel(le)s du 
sexe travaillant en maison de passe a baissé de 43% 
en 1995 à 21% en 2003 (Centre national pour le 
VIH/SIDA, la dermatologie et les IST, 2004). Chez 
les autres professionnel(le)s du sexe, l’emploi du 
préservatif a également progressé, passant de 30% en 
1997 à 84% en 2003 (Gorbach et al., 2006), tandis 
que la prévalence du VIH passait de 20% en 1998 à 
15% en 2002 (Lengh et al., 2004).

Poursuivre dans la même voie demandera des efforts 
soutenus. L’industrie du sexe au Cambodge est 
en expansion, avec un nombre accru de femmes 

travaillant en dehors des bordels – où les efforts 
de prévention ont en général le plus d’efficacité 
(Gorbach et al., 2006) et restant plus longtemps dans 
le métier. Ce dernier point pourrait signifier que 
des professionnel(le)s du sexe plus âgé(e)s renoncent 
à recourir au préservatif, afin de maintenir leur 
compétitivité face à des collègues plus jeunes sur un 
marché difficile.

La prévalence du VIH chez les femmes enceintes 
fréquentant les consultations prénatales n’a 
cependant guère changé entre 1997 et 2003, passant 
de 2,3% à 2,1% (Phal et al., 2006). Cela signifie que 
bon nombre de femmes sont encore nouvellement 
infectées, vraisemblablement par un époux ou un 
compagnon qui lui-même a été contaminé lors de 
rapports rémunérés (Centre national pour le VIH/
SIDA, la dermatologie et les IST, 2004 ; Gorbach 
et al., 2000). Les femmes représentaient presque la 
moitié (47%) des personnes vivant avec le VIH au 
Cambodge en 2003 alors qu’elles n’en représen-
taient qu’un peu plus du tiers (37%) en 1998. Un 
fort pourcentage (41%) de femmes mariées disent 
effectivement craindre d’être contaminées par leur 
mari. (Sopheab et al., 2006). 

On dispose de peu de données sur l’évolution du 
VIH en ce qui concerne les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes. Une étude 
auprès de cette population à Phnom Penh en 2000 
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y a noté une prévalence du VIH de 15% tandis 
qu’une étude plus récente situe cette prévalence 
à 8,9% (Phalkun et al., 2006). Dans les villes de 
province de Battambang et de Siem Reap, la préva-
lence du VIH était très faible, à 0,8%. Néanmoins, 
l’emploi du préservatif y est rare ; seuls 16% des 
hommes disent l’utiliser régulièrement lors de 
pénétrations anales (alors que ce taux atteint 54% 
dans la capitale). Parmi les hommes engagés dans 
le commerce du sexe, seuls 18% emploient régu-
lièrement un préservatif (Phalkun et al., 2006). 
Etant donné cette évolution des comportements, il 
est fort probable que le VIH, une fois installé dans 
ces réseaux, se propage rapidement dans des villes 
comme Battambang et Siem Reap.

Dans la Thaïlande voisine, on estime à 580 000 
[330 000 – 920 000] le nombre d’adultes et 
d’enfants vivant avec le VIH à fin 2005 (ONUSIDA, 
2006). Le nombre de nouvelles infections à VIH 
continue de chuter – les estimations pour 2005 se 
situent à 18 000, soit 10% de moins qu’en 2004. 
Une forte proportion des nouvelles infections 
surviennent néanmoins chez des personnes tenues 
pour faiblement exposées au risque (Gouws et al., 
2006). Un tiers environ des nouvelles infections 
en 2005 touchent des femmes mariées sans doute 
contaminées par leur époux, selon le Ministère de 
la Santé thaïlandais. Le gouvernement encourage 
désormais les couples mariés à effectuer régulière-
ment un test du VIH et à utiliser plus souvent un 
préservatif. Certaines évolutions sociales peuvent 
également accroître le risque d’infection à VIH. Les 
rapports sexuels avant le mariage, par exemple, ne 
sont plus exceptionnels chez les jeunes Thaïlandais 
et pourtant seule une minorité des jeunes sexuel-
lement actifs utilisent régulièrement un préservatif 
(Pumpanich et al., 2004).

Les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes sont par ailleurs toujours très exposés à 
l’infection par le VIH. A Bangkok, la prévalence 
du VIH dans cette catégorie de population s’est 
fortement accrue, passant de 17% en 2003 à 28% 
en 2005. Chez les jeunes de 22 ans ou moins, 
elle est passée dans la même période de 13% à 
22% ce qui indique une forte incidence sous-
jacente du VIH. Les taux d’infection étaient de 
15% à Chiang Mai et de 5,5% à Phuket. Chez les 
hommes professionnels du sexe, la prévalence du 
VIH allait de 11% à Chiang Mai, et 14% à Phuket 
jusqu’à 19% à Bangkok – ce qui montre qu’ils sont 
peu nombreux à utiliser régulièrement le préser-
vatif dans leur activité sexuelle professionnelle. 
L’ignorance dans laquelle sont beaucoup d’hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes de 
leur statut sérologique constitue un autre signe 
alarmant. Plus de 80% des hommes qui se sont 

avérés séropositifs n’avaient jamais effectué de test 
auparavant ou étaient convaincus d’être séronégatifs 
(Van Griensven et al., 2006). En outre environ un 
cinquième des nouvelles infections en Thaïlande 
s’observent chez des hommes ayant des rapports 
sexuels non protégés avec des hommes (Gouws 
et al., 2006). Il est urgent de mettre en place pour 
cette catégorie de population des programmes qui 
réduisent les comportements sexuels à risque ainsi 
que des campagnes de promotion en faveur de tests 
et de conseil plus fréquents.

En Thaïlande, une proportion élevée des nouvel-
les infections à VIH touchent des personnes con-
sidérées comme étant peu exposées au risque 
de contracter le virus : en 2005, un tiers environ 
des nouvelles infections ont été observées chez 
des femmes mariées qui avaient probablement 
été infectées par leur conjoint.

Il est difficile d’avoir des certitudes quant aux 
taux d’infection à VIH chez les professionnelles 
du sexe. Certaines recherches indiquent chez elles 
des taux relativement faibles. Ainsi la surveillance 
sentinelle nationale du VIH indique pour 2005 une 
prévalence de 7,7% chez celles qui travaillent en 
maison de passe et de 4,2% chez les autres (Plipat 
et Teeraratkul, 2006). D’autres recherches ont 
relevé une tendance nouvelle à l’usage irrégulier 
du préservatif chez les professionnelles du sexe qui, 
à Bangkok, Chang Mai et Mae Hong Son disent 
utiliser un préservatif avec un peu plus de la moitié 
de leurs clients. De même, lors d’une enquête 
dans le nord du pays, moins d’un tiers des jeunes 
hommes ont dit utiliser régulièrement un préservatif 
lors de leurs rapports avec des professionnel(le)s du 
sexe (Buckingham et al., 2005).

L’injection de drogues reste un facteur de risque 
d’infection dans l’épidémie très diversifiée de la 
Thaïlande. On estime à 45% le nombre de consom-
mateurs de drogues injectables en traitement dans 
des dispensaires qui ont présenté un test positif au 
VIH (Punpanich et al., 2004), entre 3% et 10% celui 
des consommateurs de drogues injectables qui sont 
nouvellement infectés chaque année (Kawichai et al., 
2006). Cela est dû dans une forte proportion (environ 
35% selon une étude récente) à l’emploi de matériel 
d’injection non stérile (Longfield et al., 2006).

La Thaïlande doit renforcer ses campagnes pour 
des rapports sexuels protégés et veiller à ce que ses 
programmes nationaux de prévention touchent 
plus effectivement les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et les consommateurs 
de drogues injectables. Il conviendra tout d’abord 
d’accroître la surveillance du VIH dans ces groupes. 
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Le nombre de provinces signalant les infections à 
VIH chez les hommes traités pour des infections 
sexuellement transmissibles et les consommateurs de 
drogues injectables traités par la méthadone aurait 
diminué de plus de 50% au cours des cinq dernières 
années (Iamsirithaworn et Detels, 2006). Il y a en 
outre nettement urgence à élargir des programmes 
de proximité qui puissent offrir aux consommateurs 
de drogues injectables toute une gamme de services 
visant la réduction des risques (Kawichai et al., 
2006), tout en multipliant partout dans le pays les 
opportunités de test et de conseil volontaires et en 
en facilitant l’accès.

Au Myanmar voisin, il y a quelques signes précur-
seurs d’un déclin de l’épidémie (Wiwat, Brown, 
Calleja-Garua, 2005). Les niveaux de l’infection à 
VIH ont diminué parmi les femmes enceintes – de 
2,2% en 2000 à 1,3% en 2005 (Programme national 
SIDA du Myanmar, 2005) et parmi les hommes qui 
demandent un traitement pour d’autres infections 
sexuellement transmissibles – de 8% en 2001 à 4% 
en 2005 (Programme national SIDA du Myanmar, 
2005). Le pays souffre néanmoins d’une grave 
épidémie : on estime à environ 360 000 [200 000 
– 570 000] le nombre de personnes vivant avec le 
VIH à fin 2005, et une prévalence chez l’adulte 
pour le pays d’environ 1,3%. Une prévalence du 
VIH de 2,2% chez les jeunes (15 à 24 ans) en 
2005 constitue un grave sujet de préoccupation 
(Programme national SIDA du Myanmar, 2005). Il 
en va de même pour les taux élevés d’infection à 
VIH rencontrés parmi les groupes les plus à risque, 
notamment les professionnel(le)s du sexe et les 
consommateurs de drogues injectables. Environ 
43% de ces derniers et près du tiers (32%) des 
professionnel(le)s du sexe du pays entier vivaient 
avec le VIH en 2005 – ces pourcentages ont peu 
changé depuis 2000 (Programme national SIDA du 
Myanmar, 2005). Une étude dans les communautés 
rurales et urbaines de sept districts a montré que 
16% seulement des jeunes de 15 à 24 ans étaient 
sexuellement actifs et parmi les jeunes hommes, 
seuls 3% ont signalé avoir eu des rapports sexuels 
avec des professionnel(le)s du sexe au cours de 
l’année écoulée. Dans leurs rapports avec cette 
dernière catégorie, 60% des hommes plus jeunes 
et 50% des hommes plus âgés ont déclaré avoir 
eu recours au préservatif (Thwe, 2005). Les orga-
nisations non gouvernementales, avec le soutien 
informel des autorités, ont entre-temps mis en 
place des programmes pilotes destinés à fournir des 
services de prévention contre le VIH aux consom-
mateurs de drogues injectables. On estime que plus 
de 11 000 parmi ces derniers ont pu profiter de 
ces efforts en 2005 (Programme national SIDA du 
Myanmar, 2005). 

Au Pakistan, des niveaux élevés d’infection à VIH 
chez les consommateurs de drogues injectables 
pourraient se retrouver dans d’autres populations, 
y compris chez les hommes et les femmes profes-
sionnels du sexe. A Larkana, 8% des consommateurs 
de drogues injectables étaient infectés par le VIH 
en 2005 (Abbasi, 2006), et ce pourcentage était de 
6% à Faisalabad, Lahore, Sargodha et Sialkot où une 
majorité d’entre eux étaient soit mariés soit sexuelle-
ment actifs (Nai Zindagi, 2006). A Karachi, 26% des 
consommateurs de drogues injectables ayant participé 
à une enquête se sont avérés séropositifs au VIH 
(Emmanuel, Archibald, Altaf, 2006). La majorité des 
consommateurs de drogues infectés ont en commun 
un facteur de risque : ils utilisent un matériel d’injec-
tion non stérile. Les éléments les plus rudimentaires 
de réduction des risques sont absents. Ainsi la moitié 
seulement des consommateurs de drogues injecta-
bles ayant pris part à une étude conduite à Karachi 
et à Rawalpindi, par exemple, savaient que le virus 
pouvait se transmettre au moyen d’aiguilles non 
stériles – ils étaient tout aussi nombreux à déclarer 
qu’ils avaient utilisé un matériel de ce type au cours 
du mois précédent (Abbas, 2006). 

Le taux de recours au préservatif lors de rencontres 
sexuelles rémunérées est toujours bas. A Karachi 
et à Rawalpindi, moins d’une professionnelle du 
sexe sur cinq et moins d’un sur 20 parmi leurs 
homologues masculins disent l’avoir utilisé régu-
lièrement au cours du mois précédent (Abbas, 
2006). Lors d’une étude antérieure à Karachi, un 
quart des professionnel(le)s du sexe ne savaient pas 
reconnaître un préservatif (Ministère de la Santé du 
Pakistan, DfID, Family Health International, 2005). 
Une enquête de 2005 a en outre confirmé que la 
transmission du VIH s’opérait au sein des réseaux 
sexuels des professionnels du sexe masculins et des 
eunuques (hijras) à Karachi. Lors de cette étude 
7% des professionnels du sexe masculins et 2% des 
hijras étaient séropositifs (Altaf et al., 2006). Une 
autre étude à Karachi a montré que 4% des profes-
sionnels du sexe masculins et 2% des hijras étaient 
séropositifs. Des niveaux très élevés d’autres infec-
tions sexuellement transmissibles font penser que 
les comportements sexuels à risque sont fréquents. 
Selon cette dernière étude, 23% des profession-
nels du sexe masculins avaient la syphilis, 36% une 
gonorrhée et parmi les hijras, 62% avaient la syphilis 
et 29% une gonorrhée. Seuls 4% des profession-
nels du sexe masculins et moins de 1% des hijras 
disaient avoir utilisé un préservatif lors de leurs 
derniers rapports sexuels avec un homme. Il faut 
encore noter qu’un professionnel du sexe sur quatre 
a déclaré avoir également eu des rapports sexuels, 
rémunérés ou non, avec des femmes (Ministère 
de la Santé du Pakistan, DfID, Family Health 
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International, 2005). Il faut veiller à limiter ces 
comportements sexuels à risque si l’on veut éviter 
que le virus ne se propage au sein et en dehors de 
ces réseaux sexuels.

Il est prouvé que le VIH est désormais présent dans 
l’Afghanistan voisin où la situation est propice 
à sa propagation rapide. L’épidémie émergente 
de l’Afghanistan dépend vraisemblablement de 
la combinaison entre consommation de drogues 
injectables et commerce du sexe sans protection. A 
Kaboul, selon une étude récente, 4% des consom-
mateurs de drogues injectables sont séropositifs. 
Environ un tiers (31%) des participants interrogés 
au cours de cette étude ont déclaré avoir utilisé 
un matériel d’injection non stérile. Plus de la 
moitié (54%) avaient connu la prison et un tiers 
s’étaient injecté des drogues en détention. De fortes 
proportions de ces consommateurs de drogues 
injectables (tous des hommes) avaient aussi d’autres 
comportements à risque : un tiers (32%) avaient 
des rapports sexuels avec des hommes ou de jeunes 
garçons et plus des deux tiers (69%) avaient des 
rapports rémunérés (Todd et al., 2006a). A tout le 
moins, il faut accroître rapidement le niveau des 
connaissances en matière de VIH. La moitié environ 
seulement des consommateurs de drogues injecta-
bles savaient que l’usage de seringues non stériles 
comporte un grand risque de transmission du VIH 
ou que le préservatif peut empêcher cette transmis-
sion (Todd et al., 2006b).

Des flambées de VIH sont observées au sein des 
populations les plus exposées en Afghanistan 
et au Pakistan, où des comportements risqués 
largement répandus laissent le champ libre à une 
croissance future de l’épidémie de VIH.

Les hauts niveaux d’infection observés chez les 
consommateurs de drogues injectables en Indonésie 
– on estime qu’il y en a entre 145 000 et 170 000 
(Pisani, 2006) annoncent peut-être des flambées plus 
importantes de VIH dans le pays. Quelque 170 000 
adultes [100 000–290 000] vivaient avec le VIH dans 
le pays en 2005 (ONUSIDA, 2006). Jusqu’en 1998 
aucune infection à VIH n’avait été détectée chez 
les consommateurs de drogues injectables en traite-
ment à Djakarta, la capitale (Pisani, 2006), mais dès 
2002, plus de 40% des consommateurs de drogues 
injectables suivis dans les centres de réhabilitation à 
Djakarta étaient séropositifs et des taux plus élevés 
encore ont été par la suite signalés à Pontianak, 
dans l’île de Bornéo (Riono et Jazant, 2004 ; MAP, 
2005a). Des données plus récentes indiquent qu’à 
Java Ouest 13% des consommateurs de drogues 

injectables sont séropositifs (Ministère de la Santé de 
l’Indonésie, 2006).

Les recherches montrent que la majorité des 
consommateurs de drogues injectables déclarent 
des pratiques à haut risque, notamment l’usage de 
matériel non stérile et un grand nombre de rapports 
sexuels non protégés, souvent avec de nombreux 
partenaires (Pisani et al., 2003). A Denpasar, Medan, 
Bandung et Djakarta, entre 21% et 32% de cette 
catégorie de population disent toujours employer 
des aiguilles non stériles. Le recours au préservatif 
est rare : seuls entre 14% et 27% des consomma-
teurs de drogues injectables à Medan, Djakarta et 
Denpasar disent en avoir utilisé lors de leur plus 
récent rapport sexuel (Statistiques d’Indonésie et 
Ministère de la Santé de l’Indonésie, 2006). Les 
comportements à risque sont également chose 
courante dans les prisons d’Indonésie où l’on a 
observé chez les détenus une prévalence du VIH 
de 13% dans la province de Java Ouest, de 18% à 
Djakarta et de 36% à Banten (Ministère de la Santé 
de l’Indonésie, 2006).

Comme dans plusieurs autres épidémies d’Asie, il 
y a chevauchement entre l’injection de drogues 
et les réseaux sexuels. Entre un quart (Djakarta, 
Medan et Bandung) et presque la moitié (Surabaya) 
des consommateurs de drogues injectables ont eu, 
au cours de l’année écoulée, des rapports sexuels 
rémunérés non protégés (Statistiques d’Indonésie 
et Ministère de la Santé de l’Indonésie, 2006). 
S’il n’y a pas d’interventions de prévention, ce 
cumul de risques pourrait accélérer la propagation 
plus large et plus rapide du virus. Dans certaines 
régions du pays, un pourcentage substantiel des 
professionnel(le)s du sexe sont infecté(e)s par le 
VIH : 6% à Yogyakarta et Riau, 7% à Jambi et 8% 
dans la province de Java Ouest (Statistiques d’In-
donésie et Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
2006). Il est vrai que l’usage du préservatif dans 
le commerce du sexe pourrait être en train de 
progresser en certains endroits. Environ 60% des 
professionnel(le)s du sexe, objet d’une étude dans 
16 villes en 2005, ont dit avoir utilisé un préser-
vatif avec leur client le plus récent (Statistiques 
d’Indonésie et Ministère de la Santé de l’Indo-
nésie, 2006). Par ailleurs, à Djakarta trois quarts 
des professionnel(le)s du sexe travaillant en salon 
de massage ou en club et 85% de ceux et celles 
qui opèrent dans la rue disaient n’avoir utilisé de 
préservatif avec aucun de leurs clients de la semaine 
précédente (MAP, 2005b).

Dans la province de Papua, à l’extrémité ouest de ce 
long archipel, le VIH est désormais bien établi dans 
la population générale. Dans plusieurs villages, on a 
trouvé que presque 1% de la population vivait avec 
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le VIH (MAP, 2004). La consommation de drogues 
injectables n’est pas répandue dans la région et le 
principal moteur de cette épidémie localisée semble 
être les rapports rémunérés non protégés – dans une 
culture où entre 10% et 15% des jeunes hommes 
de 15 à 24 ans paient leurs rapports sexuels. A la 
fin des années 1990 la prévalence du VIH chez les 
professionnel(le)s du sexe se situait autour de 1% 
et 2% dans la plupart des zones urbaines. En 2004 
cependant, la prévalence avait atteint 9% à Timika, 
14% à Nabire, 15% à Merauke et 16% à Sarong 
(Commission nationale SIDA de l’Indonésie, 2006).

On estime qu’en Malaisie 69 000 personnes [33 000 
– 220 000] vivaient avec le VIH en 2005. Le facteur 
de risque d’infection à VIH le plus courant y est 
l’usage d’un matériel d’injection contaminé, cause de 
trois infections sur quatre en 2002, le plus souvent 
chez des hommes âgés de 20 à 40 ans (ONUSIDA, 
2006). La prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes fréquentant les consultations prénatales 
est restée relativement faible (0,04% en 2002). Des 
taux d’infection de 41% et de 31% ont été observés 
chez des consommateurs de drogues injectables 
respectivement dans les provinces de Kelantan et de 
Terengganu (Ministère de la Santé de Malaisie et 
OMS, 2004). Plus récemment, un consommateur 
d’héroïne sur cinq (19%) sous traitement à Muar était 
séropositif (Chawarski et al., 2006). 

Les données mises à jour sur la Malaisie sont 
limitées ; les informations disponibles indiquent 
qu’une proportion modeste mais croissante des 
nouvelles infections à VIH (17% en 2002 et 7% 
sept ans auparavant) est due aux comportements 
sexuels à risque, pour beaucoup entre anciens ou 
actuels consommateurs de drogues injectables, leurs 
partenaires sexuels et les professionnel(le)s du sexe 
(Ministère de la Santé de Malaisie et OMS 2004 ; 
Huang et Hussein, 2004). Les autorités de Malaisie, 
comme celles d’autres pays du sud-est asiatique, ont 
tenté de riposter en sévissant contre les consom-
mateurs de drogues, dont presque 39 000 ont été 
arrêtés dans la seule année 2004, pour la plupart 
des consommateurs d’héroïne (Agence nationale 
contre la drogue, 2005). Il n’est pas évident de savoir 
quel effet, si effet il y a, ces efforts et/ou une plus 
grande inquiétude à propos du VIH ont eu sur la 
tendance à consommer de la drogue. Il faut aussi 
noter toutefois que l’étude menée à Muar (voir ci-
dessus) a montré qu’un pourcentage important de 
consommateurs de drogues injectables ont choisi de 
fumer l’héroïne plutôt que de l’injecter ou ont cessé 
d’employer des aiguilles non stériles (Chawarski 
et al., 2006). Dans le même temps les traitements 
d’entretien à la buprénorphine et à la méthadone 
sont devenus plus largement disponibles dans le 
secteur privé et sont en cours d’évaluation en vue 

de leur usage dans les consultations VIH du secteur 
public (Chawarski et al., 2006). Une meilleure coor-
dination de la prévention du VIH (qui relève de la 
compétence du Ministère de la Santé) et des efforts 
de réhabilitation et de traitement (qui dépendent 
du Ministère des Affaires intérieures) améliorerait la 
situation (Chawarski et al., 2006).

Aux Philippines, où le VIH se transmet princi-
palement lors de rapports sexuels non protégés 
(Centre national d’Epidémiologie, 2006), la préva-
lence reste bien en dessous de 0,1% (ONUSIDA, 
2006). Environ un tiers des nouvelles infections 
diagnostiquées depuis 1984 l’ont été chez des 
travailleurs philippins expatriés, principalement 
des marins et des employés de maison (Centre 
national d’Epidémiologie, 2006). Des efforts pour 
dépister et traiter les infections sexuellement trans-
missibles chez les professionnel(le)s du sexe, ainsi 
que d’autres initiatives de prévention lancées dès 
le début des années 1990 ont sans doute contribué 
à limiter la propagation du virus lors des rapports 
sexuels rémunérés (Mateo et al., 2003). Selon les 
résultats successifs de la surveillance sentinelle depuis 
2002, moins de 1% des professionnel(le)s du sexe 
présenteraient une séropositivité (Département de 
la Santé des Philippines, 2005). On n’a pas encore 
observé non plus de prévalence supérieure à 1% 
chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (Département de la Santé des Philippines, 
2005) mais il n’est pas sûr qu’il en aille toujours 
ainsi. L’emploi du préservatif n’est pas la norme lors 
de rapports sexuels rémunérés – lors d’une enquête 
en 2002, 6% seulement des professionnel(le)s du 
sexe ont déclaré avoir utilisé un préservatif avec 
tous leur clients de la semaine précédente (MAP, 
2005b) et l’usage de matériel d’injection non stérile 
est encore une pratique courante chez les consom-
mateurs de drogues injectables dans certaines zones, 
la ville de Cebu, par exemple (Wi et al., 2002 ; 
Mateo et al., 2004 ; Département de la Santé des 
Philippines, 2003). Dans de telles conditions, l’appa-
rente sérénité des jeunes Philippins face à l’épidémie 
(trois jeunes sur cinq dans le groupe d’âge de 14 à 
20 ans estiment ne pas pouvoir être contaminés) est 
préoccupante.

On estime à environ 17 000 [10 000 – 29 000] le 
nombre d’adultes et d’enfants qui vivaient avec le 
VIH au Japon en 2005. Un nombre croissant de 
nouvelles infections a été détecté chez les hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes. Ces 
derniers représentent 60% des diagnostics de VIH 
annuels (Shimada et al., 2006). On a enregistré 
quelque 780 nouvelles infections en 2004, soit 140 
de plus que l’année précédente et plus du double 
du nombre enregistré au milieu des années 1990 
(Nemoto, 2004).
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Le nombre de personnes vivant avec le VIH en 
Europe orientale et en Asie centrale a augmenté 
en 2006, comme en 2005. On estime que 270 000 
personnes [170 000-820 000] ont contracté une 
infection à VIH en 2006, portant à 1,7 million [1,2 
million-2,6 millions] le nombre de personnes vivant 
avec le VIH, soit une multiplication par 20 en moins 
d’une décennie. Si le taux des nouvelles infections 
à VIH semble stable par rapport aux importantes 
augmentations observées en 2001, une hausse du 
nombre des nouveaux cas de VIH a été notifiée 
en 2005, ce qui n’avait plus été le cas au cours des 
deux années précédentes (EuroHIV, 2006a).5

Près d’un tiers des nouvelles infections à VIH 
diagnostiquées dans cette région se sont produites 
chez des personnes de 15 à 24 ans. La majorité 
des jeunes qui vivent avec le VIH se trouvent dans 
deux pays, la Fédération de Russie et l’Ukraine 
qui comptent à elles deux 90% environ de toutes 
les personnes vivant avec le VIH dans cette région 
(EuroHIV, 2006a). 

Au fur et à mesure de l’évolution de l’épidémie, le 
nombre de personnes qui contractent des maladies 
liées au VIH et qui décèdent s’accroît. L’extension 
de l’accès à la thérapie antirétrovirale a été lente. 
Au milieu de 2006, moins de 24 000 personnes 
bénéficiaient d’un traitement antirétroviral – soit 
13% des quelque 190 000 personnes qui ont besoin 
de ce traitement (OMS/ONUSIDA, 2006).  Les 
personnes qui utilisent du matériel non stérile pour 
s’injecter des drogues restent particulièrement en 
marge des efforts déployés pour étendre la thérapie 
antirétrovirale. Bien qu’ils représentent plus de deux 
tiers des cas de VIH dans la région, ils ne consti-
tuent qu’environ un quart des personnes bénéficiant 
d’une thérapie antirétrovirale (OMS/ONUSIDA, 
2006).  En raison de cette insuffisance de la couver-

E U R O P E  O R I E N TA L E  E T  A S I E  
C E N T R A L E

ture des traitements et de la prise en charge, le 
nombre des décès dus au SIDA en Europe orientale 
et en Asie centrale a passé à 84 000 [58 000-
120 000] en 2006.

Dans l’ensemble de l’Europe orientale, l’utilisa-
tion de matériel d’injection non stérile reste le 
principal mode de transmission du VIH. En 2005, 
près de deux tiers (63%) des cas de VIH notifiés, 
pour lesquels le mode de transmission était connu, 
étaient dus à l’utilisation de matériel non stérile. 
Pourtant, on estime qu’une proportion croissante 
des infections à VIH (37% des cas notifiés en 2005), 
se produisent au cours de rapports sexuels non 
protégés (EuroHIV, 2006a). Par conséquent, les 
femmes (dont un grand nombre ont moins de 25 
ans) portent une part croissante du fardeau du VIH ; 
en 2005, elles représentaient 41% des nouvelles 
infections à VIH notifiées (EuroHIV, 2006a).

La Fédération de Russie et l’Ukraine représen-
tent près de 90% des infections à VIH en Europe 
orientale et en Asie centrale, où l’utilisation de 
matériel non stérile pour l’injection de drogues 
reste le principal mode de transmission du VIH.

L’épidémie en Fédération de Russie poursuit 
son expansion. Quelque 35 500 nouveaux cas de 
VIH ont été notifiés en 2005 et un peu moins de 
13 500 ont été enregistrés dans les six premiers 
mois de 2006, ce qui porte à près de 350 000 le 
nombre total d’infections documentées depuis le 
début de l’épidémie (Fondation SIDA Est-Ouest, 
2006).  Pourtant, ce décompte officiel ne comprend 
que les personnes qui ont été en contact direct avec 
le service de notification du VIH en Fédération de 
Russie. On estime que le nombre réel de personnes 

5 Cette analyse se fonde principalement sur les diagnostics de VIH notifiés. Cette mesure ne représente pas l’incidence totale, car il se peut 
qu’elle comprenne des infections qui se sont produites bien des années auparavant et elle ne saisit que les cas de personnes qui ont effectué 
un test, ce qui constitue une limite importante à l’utilisation des diagnostics annuels de VIH. De ce fait, les tendances du VIH fondées sur les cas 
notifiés de VIH peuvent être faussées par des changements dans la fréquentation des services de dépistage du VIH ou dans les caractéristiques 
de la notification.  Dans la mesure du possible, nous avons signalé au lecteur les occasions où de tels changements se sont produits.
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vivant avec le VIH est beaucoup plus élevé : 940 000 
(560 000-1,6 million) à fin 2005 (ONUSIDA, 2006). 
La majorité d’entre elles sont jeunes : 80% environ 
des personnes vivant avec le VIH en Fédération de 
Russie ont entre 15 et 30 ans (Service fédéral pour 
la surveillance sur la protection des consommateurs 
et le bien-être humain, 2006).

Même si les cas de VIH officiellement notifiés 
tendent à être un mauvais indicateur de la portée 
réelle de l’épidémie, ils éclairent certaines tendances 
marquantes. Le nombre de nouveaux cas notifiés 
chaque année en Fédération de Russie a augmenté 
rapidement vers la fin des années 1990 pour 
atteindre un sommet à plus de 87 000 en 2001, 
puis a rapidement baissé pour se stabiliser à 33 000-
36 000 en 2003-2005 (EuroHIV, 2006a). On peut 
expliquer partiellement la baisse des diagnostics de 
VIH après 2001 par le fait qu’un nombre moins 
important de tests VIH aient été effectués dans 
certains groupes de la population exposés à un 
risque élevé d’infection à VIH, tels que les personnes 
qui s’injectent des drogues et les détenus. En 2000-
2004, la proportion des tests VIH effectués parmi les 
consommateurs de drogues injectables a baissé de 
51% et de 30% parmi les détenus (Centre fédéral 
de lutte contre le SIDA, 2005). Dans le cas des 
consommateurs de drogues injectables, la baisse du 
nombre des tests de dépistage du VIH reflète le fait 
que certaines communautés de consommateurs de 
drogues injectables auxquelles les services sociaux et 
médicaux avaient accès étaient devenues saturées de 

VIH, ne comptant qu’un nombre réduit de consom-
mateurs qui n’avaient pas effectué de test. (Lorsque 
le test d’un consommateur de drogues injectables est 
positif pour le VIH, il/elle n’est plus testé.) En outre, 
le nombre global de consommateurs de drogues 
semble avoir diminué ; on a compté par exemple 
17% de moins de consommateurs de drogues enre-
gistrés pour la première fois en 2003, par rapport à 
2002 (Ministère de la Santé et du Développement 
social, 2004).  Par conséquent, le nombre de 
nouveaux diagnostics de VIH parmi les consomma-
teurs de drogues et les détenus – et donc le nombre 
total de nouveaux cas de VIH notifiés – a baissé.  

Dans le même temps, le dépistage systématique du 
VIH parmi les consommateurs de drogues injec-
tables qui n’avaient jamais été testés ou dont le 
test était négatif suggère qu’une baisse importante 
de l’incidence du VIH s’est produite parmi les 
consommateurs de drogues injectables après 2001 
(Pokrovskiy, 2006). Ce résultat indique que les 
infections à VIH parmi les personnes qui utilisent 
du matériel non stérile pour s’injecter des drogues 
pourraient avoir atteint des paliers de saturation vers 
le tournant du siècle, tout au moins dans les régions 
du pays où le VIH s’était répandu rapidement dans 
de fortes concentrations de consommateurs de 
drogues injectables. Par conséquent, le nombre global 
de nouvelles infections à VIH a considérablement 
chuté et l’épidémie en Fédération de Russie change 
progressivement.  Le nombre de nouveaux cas de 
VIH notifiés parmi les personnes utilisant du matériel 
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d’injection non stérile s’est multiplié par près de cinq 
entre 2001 et 2005 (passant de plus de 48 000 à un 
petit peu plus de 10 000) (EuroHIV, 2006a). En outre, 
la proportion de nouveaux cas de VIH qui pourraient 
avoir été associés à l’utilisation de matériel d’injection 
de drogues non stérile a également baissé (de plus 
de 90% en 2000 à 66% en 2005) (Centre fédéral de 
recherche et de méthodologie pour la prévention et 
la lutte contre le SIDA, 2005). 

En Fédération de Russie, l’épidémie frappe 
surtout les jeunes : quelque 80% des personnes 
vivant avec le VIH ont entre 15 et 30 ans.

Par ailleurs, la proportion des nouvelles infections 
à VIH dues aux rapports sexuels sans protection 
s’est accrue. Plus de 40% des nouvelles infections 
à VIH notifiées en 2005 se sont produites parmi 
les femmes, pourcentage jamais atteint jusqu’ici 
(Pokrovskiy, 2006). Une minorité de ces femmes 
ont probablement contracté le virus en utilisant 
du matériel non stérile pour s’injecter des drogues. 
Toutefois, on estime que la plupart d’entre elles 
ont été infectées au cours de rapports sexuels non 
protégés avec un partenaire consommateur de 
drogues injectables. Ce type de diffusion du VIH 
est particulièrement frappant dans les régions qui 
ont connu les toutes premières flambées de VIH 
(notamment l’oblast de Kaliningrad, Krasnodarskiy 
Krai et l’oblast de Nijni Novgorod). Mais la 
tendance est également visible dans des régions 
dont les épidémies sont plus récentes (y compris 
les villes de Moscou, Saint-Pétersbourg, Novgorod, 
Orenbourg, Rostov et Volgograd). Parmi les 
femmes enceintes à Saint-Pétersbourg par exemple, 
la prévalence du VIH a passé de 0,02% en 1999 
à 1,25% en 2002 (Khaldeeva et al., 2002). Si des 
activités efficaces de prévention ne sont pas élargies, 
notamment parmi les consommateurs de drogues 
injectables et leurs partenaires sexuels ainsi que 
parmi les professionnel(le)s du sexe et leurs clients, 
l’épidémie de SIDA va continuer à s’étendre en 
Fédération de Russie. 

La hausse exponentielle des infections à VIH au 
cours des années 1990 est principalement imputable 
à l’augmentation de ces infections dans les vastes 
réseaux de consommateurs de drogues injectables, 
dont un grand nombre ont ensuite transmis le 
virus à leurs partenaires sexuels. Le taux de crois-
sance de l’épidémie semble maintenant ralentir, 
mais il possible que les niveaux de prévalence du 
VIH se remettent à grimper. Premièrement, dans 
de nombreuses régions, le VIH n’a pas atteint 

ses niveaux de saturation dans les populations de 
consommateurs de drogues injectables et il reste 
un risque d’augmentation de l’incidence du VIH 
dans ces régions.  Deuxièmement, étant donné la 
propagation du VIH dans la population générale 
et l’augmentation du nombre de personnes qui 
contractent le virus par des rapports sexuels 
non protégés, les nouvelles infections pourraient 
atteindre de nouveaux sommets dans l’avenir 
(Pokrovskiy, 2006). Cependant, on peut éviter 
ces deux issues si des programmes efficaces sont 
capables de toucher les groupes les plus vulnéra-
bles de la population et de leur donner les moyens 
de se protéger de l’infection à VIH. La Fédération 
de Russie a encore l’occasion d’y parvenir. Après 
avoir grimpé en flèche entre 1999 et 2002, le taux 
de nouveaux diagnostics de VIH chez les femmes 
enceintes s’est stabilisé par la suite, ce qui suggère 
que la propagation du VIH au-delà des groupes 
de consommateurs de drogues injectables n’est 
pas encore aussi importante qu’on le craignait 
(Pokrovskiy, 2006). 

Cela dit, l’utilisation de matériel d’injection non 
stérile reste le facteur de risque prédominant dans 
l’épidémie en Fédération de Russie. Les problèmes 
sociaux et économiques (dont le fort taux de 
chômage des jeunes, le boom du trafic de drogues 
et la croissance des économies parallèles), associés 
à l’effondrement de l’ex-Union soviétique, ont 
alimenté la forte consommation de drogues injec-
tables qui sévit en Fédération de Russie (Rhodes 
et al., 2006). Une étude à Saint-Pétersbourg par 
exemple, a montré que près de deux tiers (62%) des 
consommateurs de drogues sont au chômage ou en 
situation de sous-emploi (Kozlov et al., 2006). 

La forte variation de la prévalence du VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables selon les 
régions et les lieux reflète peut-être la diversité des 
comportements à risque. Selon différentes études, 
la prévalence du VIH peut aller d’un minimum de 
3% à Volgograd (Rhodes et al., 2006) et 3,5-9% à 
Barnaul, à 12-14% à Moscou (Rhodes et al., 2006 ; 
Koshkina et al., 2005), 30% à Saint-Pétersbourg 
(Shaboltas et al., 2006), et plus de 70% à Biysk 
(Institut Pasteur d’épidémiologie et de recherche 
scientifique, 2005a). Jusqu’à deux tiers des consom-
mateurs de drogues injectables participant à ces 
études, dont le test s’est révélé positif pour le VIH, 
n’étaient pas conscients d’avoir été infectés (Rhodes 
et al., 2006). Plus récemment à Saint-Pétersbourg, 
on a relevé une incidence du VIH de 5% parmi 
les consommateurs de drogues injectables, dont 
la majorité (79%) admettaient utiliser du matériel 
non stérile (Kozlov et al., 2006). Dans certaines 
villes de Fédération de Russie, le nombre de projets 



40

E U R O P E  O R I E N T A L E  E T  A S I E  C E N T R A L E  |  L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 6

de réduction des risques actuellement en cours 
augmente, mais ils sont encore trop peu nombreux 
et d’une portée trop modeste pour influer sur les 
tendances globales du VIH. 

Par ailleurs, le fait qu’on ait diagnostiqué une 
syphilis chez 8% des consommateurs de drogues 
injectables de Moscou et 20% de ceux de Volgograd 
indique que les rapports sexuels non protégés sont 
courants parmi de nombreux consommateurs de 
drogues injectables (Rhodes et al., 2006). Dans 
certaines villes, notamment Saint-Pétersbourg, il 
existe des liens étroits entre la consommation de 
drogues injectables et le commerce du sexe : une 
consommatrice de drogues injectables sur trois 
indique avoir des rapports sexuels pour de l’argent 
ou de la drogue (Kozlov et al., 2006). De plus, 
le très fort taux de prévalence du VIH parmi les 

scientifique, 2005b) et à Ekaterinbourg (Smolskaya 
et al., 2004). Contrairement à Saint-Pétersbourg où 
les professionnel(le)s du sexe  travaillent générale-
ment de manière indépendante, les professionnel(le)s 
du sexe à Moscou font souvent partie de structures 
très organisées, au sein desquelles la consommation 
de drogues injectables est activement découragée. 
Moins de 5% des professionnel(le)s du sexe de 
Moscou indiquent utiliser des drogues injectables 
(Smolskaya et al., 2004) et la prévalence du VIH 
dans ce groupe est faible (3%) (AIDS Infoshare, 
2005).

Etant donné que les consommateurs de drogues 
injectables et les professionnel(le)s du sexe ont un 
risque élevé d’être détenus ou incarcérés, il n’est 
guère surprenant que le nombre total de cas de 
VIH notifiés par le système carcéral de Fédération 
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de Russie ait passé de 7500 en 1999 à 32 000 en 
2005 (Ministère de la Santé et du Développement 
social, 2006). Une récente étude effectuée parmi les 
consommateurs de drogues à Moscou a relevé un 
risque accru d’infection à VIH parmi ceux d’entre 
eux qui avaient été en prison (Rhodes et al., 2006). 
Dans certains autres pays du monde, la fourniture 
d’aiguilles et de seringues stériles dans les prisons 
est un élément des programmes de prévention à 

professionnel(le)s du sexe dans cette ville (48%) est 
dû dans une large mesure au fait que la majorité 
des professionnel(le)s du sexe s’injectent aussi des 
drogues et utilisent donc peut-être du matériel 
d’injection non stérile (Smolskaya et al., 2005). Des 
niveaux élevés d’infection à VIH - 14-16% - ont 
également été relevés parmi les professionnel(le)s du 
sexe de l’oblast de Volgogradskaya, Altayskiy Kray 
(Institut Pasteur d'epidémiologie et de recherche 
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grande échelle. Malheureusement, dans cette région, 
de telles approches de réduction des risques en santé 
publique semblent éclipsées par les approches plus 
traditionnelles fondées sur l’application de la loi pour 
combattre la consommation de drogues illicites. 

Comme dans d’autres pays de la région, l’impor-
tance de la transmission du VIH parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
n’a guère fait l’objet de recherches en Fédération 
de Russie. Une étude effectuée à Tomsk et 
Ekaterinbourg en 2003 a révélé des taux de préva-
lence du VIH de 0% et 4,8% respectivement dans 
ce groupe de la population. Cependant, 60% des 
hommes ont déclaré n’avoir pas utilisé de préser-
vatif lors de leur dernier rapport sexuel avec un 
homme (Smolskaya et al., 2004). Dans une récente 
enquête sur internet, 12% des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes ont déclaré avoir 
échangé des rapports sexuels pour de l’argent ou 
des cadeaux, mais près de deux tiers d’entre eux ont 
affirmé avoir toujours utilisé un préservatif, que ce 
soit avec des partenaires réguliers ou occasionnels 
(Population Services International, 2006). Une telle 
prévalence de comportements à risque, dans un 
contexte de consommation de drogues injectables 
très répandue et de transmission sexuelle accrue du 
VIH, pourrait conduire à une épidémie croissante 
dans ce groupe de la population. De fait, le taux 
de prévalence du VIH de 0,5% relevé lors de tests 
diagnostiques effectués chez des hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes en 2004 
en Fédération de Russie était supérieur aux 0,2% 
annoncés en 2000 (EuroHIV, 2006b). 

La croissance de l’épidémie en Ukraine se poursuit. 
Les diagnostics annuels de VIH ont plus que doublé 
depuis 2000, pour atteindre 13 786 en 2005, portant 
ainsi à plus de 97 000 le nombre total d’infections 
à VIH officiellement enregistrées (Ministère de la 
Santé de l’Ukraine, 2006a). Ce chiffre ne compre-
nant que les infections chez des personnes qui ont 
été dépistées dans des établissements publics, le 
nombre réel des personnes vivant avec le VIH en 
Ukraine est considérablement plus élevé—on l’es-
timait à 377 000 [250 000-680 000] à fin 2005. Le 
taux national de prévalence du VIH chez l’adulte 
était estimé à 1,5% en 2005 (Ministère de la Santé 
de l’Ukraine et al., 2006b). 

L’épidémie en Ukraine se concentre encore surtout 
parmi les populations les plus exposées au risque. La 
prévalence du VIH dépasse systématiquement 5% 
parmi les consommateurs de drogues injectables, les 
professionnel(le)s du sexe et les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes, mais reste 
inférieure à 1% parmi les femmes enceintes dans les 
zones urbaines (Ministère de la Santé de l’Ukraine 

et al., 2006b). Bien qu’un nombre croissant de 
nouveaux cas de VIH transmis par la voie sexuelle 
se produisent chez des personnes qui n’ont pas 
d’antécédents de consommation de drogues injec-
tables (Grund et al., 2005), l’utilisation de matériel 
d’injection de drogues non stérile reste le principal 
facteur de risque d’infection à VIH dans cette 
épidémie. Plus de 45% des nouvelles infections à 
VIH annoncées au cours des six premiers mois de 
2006 se sont produites chez des consommateurs 
de drogues injectables (Ministère de la Santé de 
l’Ukraine et al., 2006a). Si la proportion de consom-
mateurs de drogues injectables sur l’ensemble des 
nouveaux cas de VIH a baissé (elle était par exemple 
d’environ 60% au cours des six premiers mois de 
2001), rien ne prouve que l’épidémie parmi les 
consommateurs de drogues injectables soit en baisse. 
Durant les six premiers mois de 2006, le nombre de 
consommateurs de drogues injectables enregistrés 
comme étant infectés par le VIH a augmenté de 
34% par rapport à 2003 (Ministère de la Santé de 
l’Ukraine et al., 2006a).

La prévalence du VIH est très élevée parmi les 
consommateurs de drogues injectables, allant de 
10% dans la ville de Sumy à plus de 66% dans 
la ville de Mykolaïv (Ministère de la Santé de 
l’Ukraine, 2006b). Dans la capitale, Kiev, près de 
49% des consommateurs de drogues injectables se 
sont révélés infectés par le VIH (Ministère de la 
Santé de l’Ukraine, 2006b). Selon une estimation, 
plus de la moitié (55-60%) de toutes les nouvelles 
infections à VIH attribuées à la transmission sexuelle 
dans les régions fortement touchées de Donetsk 
et Odessa sont dues à des rapports sexuels avec 
un partenaire consommateur de drogues infecté 
(Scherbinska et al., 2006). 

En Fédération de Russie et en Ukraine, il est 
prouvé que des épidémies autrefois cachées 
commencent à sévir parmi les hommes qui ont 
des rapports sexuels entre eux.

Le commerce du sexe est un important facteur 
aggravant dans l’épidémie de VIH en Ukraine. 
L’étude de surveillance sentinelle annuelle du VIH 
effectuée en 2005 a montré que 8% des profession-
nelles du sexe à Kiev étaient infectées par le VIH. 
Dans plusieurs autres villes, la prévalence du VIH 
était considérablement plus élevée, une profession-
nelle du sexe sur quatre au moins (25-29%) dans 
les villes de Poltava, Odessa, Lutsk et Donetsk, et 
près d’une sur trois (32%) dans la ville de Mykolaïv 
s’étant révélée infectée par le VIH (Ministère de la 
Santé de l’Ukraine et al., 2006a). 
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L’Ukraine offre un exemple patent de la rapidité 
avec laquelle une épidémie de VIH peut s’étendre 
au-delà des populations les plus exposées au risque 
dans la population générale. La proportion de 
personnes infectées par transmission hétérosexuelle 
du VIH s’est accrue, passant de 14% des nouveaux 
cas entre 1999 et 2003 à plus de 35% des nouveaux 
cas dans les six premiers mois de 2006 (Ministère 
de la Santé de l’Ukraine et al., 2006a).  Sur les 8058 
cas de VIH notifiés au cours de la première moitié 
de 2006, 41% étaient des femmes, dont la plupart se 
trouvaient au sommet de leur période de fécondité 
(Centre ukrainien de lutte contre le SIDA, 2006). 

réduire la transmission du virus à leur nouveau-né. 
Ce programme a permis de diviser par trois (de 
28% à 8%) le taux de transmission mère-enfant 
depuis 2001 (Ministère de la Santé de l’Ukraine, 
2006a ; Ministère de la Santé de l’Ukraine, 2006b). 
Toutefois, le diagnostic du VIH et la prévention de 
la transmission mère-enfant chez les femmes qui 
n’ont pas accès au dépistage prénatal, ainsi que le 
diagnostic précis et en temps opportun du VIH chez 
les nouveau-nés restent des problèmes importants.

Deux autres facettes de l’épidémie dans ce pays 
appellent l’attention. Comme dans la plupart des 
pays qui connaissent de graves épidémies de VIH 

* Kazakhstan, Kirghizistan, Tadjikistan, Ouzbékistan

Source: Résumé XVIème Conférence internationale sur le SIDA – Bureaux des CDC pour l’Asie centrale 
(Almaty et Tachkent), Centres VIH/SIDA nationaux et urbains.
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Figure 11

liées à la consommation de drogues injectables, le 
VIH est répandu dans les établissements péniten-
tiaires. En Ukraine, un peu plus de 4300 détenus 
étaient enregistrés comme étant infectés par le VIH 
à la mi-2006 (Département d’Etat pour l’exécu-
tion des peines, 2006), et 1530 détenus avaient été 
enregistrés pour la première fois au cours des six 
premiers mois de 2006 (Centre ukrainien de lutte 
contre le SIDA, 2006). On estime que la prévalence 
du VIH parmi les personnes incarcérées a passé de 
9% en 2003 à 14% à la mi-2006 (Centre ukrainien 
de lutte contre le SIDA, 2006).

Les études portant sur le rôle des rapports sexuels 
entre hommes sont rares dans l’épidémie de VIH 
en Ukraine. Ce pays a abrogé la criminalisation des 
rapports homosexuels en 1991, mais les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes 

La prévalence du VIH parmi les femmes enceintes 
en Ukraine figure maintenant parmi les plus élevées 
d’Europe : 0,31% au milieu de 2006, par rapport à 
0,002% en 1995 (Ministère de la Santé de l’Ukraine 
et al., 2006a). A la mi-2006, la prévalence du VIH 
parmi les femmes enceintes dans cinq régions 
fortement touchées de l’Ukraine (Chernigiv, 
Donetsk, Odessa, Dnipropetrovsk et Mykolaïv) 
dépassait 0,8% (Centre ukrainien de lutte contre 
le SIDA, 2006). Le nombre d’enfants nés de mères 
séropositives au VIH continue aussi à augmenter 
et a atteint le chiffre record de 1320 au cours des 
six premiers mois de 2006 (Ministère de la Santé 
de l’Ukraine et al., 2006a). Cependant, l’Ukraine a 
fait d’importants progrès pour abaisser le taux de 
transmission mère-enfant. A fin 2005, plus de 90% 
des femmes enceintes infectées par le VIH bénéfi-
ciaient d’une prophylaxie antirétrovirale destinée à 
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restent stigmatisés dans la société ukrainienne. 
Une surveillance sentinelle du VIH limitée dans ce 
groupe de la population a révélé une prévalence du 
VIH de 28% et 9%, respectivement, dans les villes 
d’Odessa et de Mykolaïv (Ministère de la Santé de 
l’Ukraine, 2006a). Les efforts en vue de renforcer les 
connaissances relatives au VIH et les comportements 
de prévention chez les détenus et les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes doivent 
être améliorés et élargis. 

Bien qu’elles soient de moindre ampleur, certaines 
des épidémies dans le reste de la région sont 
également en expansion. Depuis 2001, les niveaux 
des nouvelles infections à VIH notifiées ont plus 
que doublé en Géorgie (de 20 par million à 54 en 
2005) et dans la République de Moldova (de 55 à 
127), et presque quadruplé en Ouzbékistan (de 22 
à 83) (EuroHIV, 2006a). 

L’épidémie la plus importante en Asie centrale se 
trouve en Ouzbékistan, qui se situe au croisement 
des grandes voies du trafic de drogues (Godinho et 
al., 2005) et où le nombre de cas de VIH notifiés a 
plus que doublé depuis 2001, pour atteindre 2198 
en 2005 (EuroHIV, 2006a). On estime que 31 000 
[15 000-99 000] personnes y vivaient avec le VIH 
en 2005 (ONUSIDA, 2006). L’épidémie, qui est 
largement concentrée dans la capitale Tachkent et ses 
environs, est alimentée par le nombre croissant d’in-
fections à VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables—qui a passé de 447 en 2001 à 1140 en 
2005 (EuroHIV, 2006a ; Todd et al., 2005 ; OMS, 
2005). Trente pour cent des consommateurs de 
drogues injectables, dont la plupart sont au chômage, 
se sont révélés séropositifs au VIH dans une étude à 
Tachkent. De faibles niveaux d’utilisation du préser-
vatif parmi les consommateurs de drogues injectables 
indiquent qu’ils risquent de transmettre le VIH à 
leurs partenaires sexuels (Sanchez et al., 2006), et que 
cette épidémie pourrait bien continuer à s’étendre. 

Des efforts concertés plus nombreux sont néces-
saires pour freiner la propagation du VIH parmi 
la vaste population de consommateurs de drogues 
injectables du Kazakhstan (dont on pense qu’elle 
est supérieure à 100 000 personnes)  (Ministère de 
la Santé du Kazakhstan et al, 2005). Dix-sept pour 
cent des 200 consommateurs de drogues injecta-
bles participant à une étude à Temirtaou se sont 
révélés séropositifs au VIH (Ministère de la Santé du 
Kazakhstan, et al, 2005), et les consommateurs de 
drogues injectables représentaient plus des deux tiers 
(68%) des 964 nouveaux cas de VIH notifiés par le 
Kazakhstan en 2005 (un tiers de plus que les 699 
annoncés en 2004) (EuroHIV, 2006a). On estime 
que plus de 1200 personnes vivant avec le VIH se 
trouvent en détention (OMS, 2005). 

Des épidémies beaucoup plus limitées se déroulent 
au Kirghizistan et au Tadjikistan. Là aussi, la 
plupart des nouveaux cas de VIH impliquent 
des consommateurs de drogues injectables. Au 
Tadjikistan, le nombre de diagnostics de VIH offi-
ciellement notifiés parmi les consommateurs de 
drogues injectables s’est multiplié par quatre depuis 
2001 (de 31 à 142 en 2005) (EuroHIV, 2006a). Près 
de 16% des consommateurs de drogues injectables 
sont infectés par le VIH, ainsi que plus de 6% des 
détenus, selon une récente surveillance sentinelle 
effectuée dans deux villes (Ministère de la Santé 
du Tadjikistan, 2006). Contrairement à celle du 
Tadjikistan, l’épidémie au Kirghizistan semble 
être relativement stable, entre 130 et 170 nouveaux 
cas de VIH étant notifiés chaque année depuis 
2001 (EuroHIV, 2006a). Un très petit nombre de 
cas de VIH ont été annoncés au Turkménistan, et 
on ne sait pas grand-chose des caractéristiques ou 
tendances de la transmission dans ce pays (EuroHIV, 
2006a).

Au Bélarus, les nouveaux cas de VIH notifiés sont 
restés relativement stables (entre 710 et 780 par an) 
ces dernières années (EuroHIV, 2006a). La plupart 
des nouvelles infections à VIH annoncées ont 
été contractées au cours de rapports sexuels non 
protégés, souvent auprès de personnes qui avaient été 
infectées après avoir utilisé du matériel d’injection 
de drogues non stérile (OMS, 2005). On a relevé des 
niveaux d’infection à VIH pouvant atteindre 34% (à 
Zhlobine) et 30% (dans la capitale, Minsk) parmi les 
consommateurs de drogues injectables (OMS, 2005). 
La majorité des cas de VIH se concentrent à Minsk, 
et dans la région de Gomel (au sud du pays). 

La République de Moldova a notifié plus de deux 
fois plus de nouveaux cas de VIH en 2005 qu’en 
2002 (533 par rapport à 209). Environ la moitié des 
nouvelles infections sont imputables aux activités 
sexuelles sans protection (EuroHIV, 2006a). En 
Géorgie, on observe également une tendance à la 
hausse des nouveaux cas de VIH : les 242 infections 
enregistrées en 2005 représentaient plus de deux 
fois le nombre annoncé en 2002 (EuroHIV, 2006a). 
Parmi les cas de VIH pour lesquels le mode de 
transmission est connu, la plupart sont imputables 
à l’utilisation de matériel d’injection de drogues 
non stérile (OMS, 2005). On observe une tendance 
analogue en Arménie, où on estime qu’une 
majorité des consommateurs de drogues injectables 
ont été infectés en Fédération de Russie ou en 
Ukraine. Environ la moitié des cas de VIH enregis-
trés jusqu’en 2005 l’ont été dans la capitale, Erevan 
(OMS, 2005).
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Près de trois quarts des 250 000 [190 000 - 
320 000] personnes vivant avec le VIH dans les 
Caraïbes vivent dans les deux pays qui se partagent 
l’île d’Hispaniola : la République dominicaine 
et Haïti. Mais les taux nationaux de prévalence du 
VIH chez l’adulte sont élevés dans l’ensemble de 
la région : 1%-2% à la Barbade, en République 
dominicaine et en Jamaïque, et 2%-4% aux 
Bahamas, en Haïti et à la Trinité-et-Tobago. 
Cuba, avec une prévalence inférieure à 0,1%, est 
l’exception. Dans l’ensemble, on estime que 27 000 
[20 000–41 000] personnes ont été infectées par 
le VIH en 2006 dans les Caraïbes. Si les niveaux 
d’infection à VIH sont restés stables en République 
dominicaine et ont baissé dans les zones urbaines 
d’Haïti, des tendances plus locales indiquent que 
les deux pays doivent se protéger d’une éventuelle 
recrudescence des épidémies. 

Plusieurs pays font des progrès dans leur combat 
contre l’épidémie, les bienfaits d’un accès élargi 
au traitement antirétroviral étant particulièrement 
évidents aux Bahamas, à la Barbade, à Cuba et en 
Jamaïque (OMS/ONUSIDA, 2006). Cependant, le 
SIDA a entraîné 19 000 [14 000-25 000] décès aux 
Caraïbes en 2006, ce qui en fait l’une des princi-
pales causes de décès chez l’adulte (15-44 ans). 

Les épidémies généralement hétérosexuelles 
des Caraïbes se déroulent dans un contexte de 
profondes inégalités entre les sexes et elles sont 
alimentées par un commerce du sexe florissant, 
qui concerne les clients tant locaux qu’étrangers. 
Les rapports sexuels entre hommes, phénomène 
occulté dans les sociétés généralement homophobes 
de la région, sont un facteur plus limité mais 
néanmoins important : on estime que les rapports 
sexuels non protégés entre hommes représentent 
environ un dixième des cas de VIH notifiés dans la 
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région (Commission caribéenne sur la Santé et le 
Développement, 2005 ; Inciardi, Syvertsen, Surratt, 
2005). 

Les données les plus récentes sur le VIH en Haïti 
estiment le taux national de prévalence du VIH 
chez l’adulte à 2,2%, ce taux étant le plus élevé dans 
les départements de Nippes (3,8%), du Sud (2,9%) 
et du Nord (2,6%) (Institut Haïtien de l’Enfance 
et ORC Macro, 2006). Dans la capitale haïtienne, 
Port-au-Prince, et dans d’autres zones urbaines, la 
prévalence du VIH chez les femmes enceintes a 
baissé de deux tiers entre 1993 et 2004, passant de 
9,4% à 3,3%. Mais la tendance n’est pas aussi claire 
dans les zones rurales et parmi les femmes enceintes 
jeunes (24 ans et moins). 

Plusieurs pays enregistrent des progrès dans la 
lutte contre leurs épidémies, et les gains obtenus 
grâce à l’élargissement de l’accès au traitement 
antirétroviral sont particulièrement évidents aux 
Bahamas, à la Barbade, à Cuba et en Jamaïque.

Les tendances à la baisse sont très probablement 
dues à des modifications positives des comporte-
ments, qui sont devenues évidentes. Par exemple, 
presque toutes (98%) les professionnelles du sexe 
questionnées à Port-au-Prince ont affirmé avoir 
utilisé des préservatifs lors de leurs derniers rapports 
sexuels rémunérés. Dans la population générale, 
au tournant du siècle, davantage de personnes 
utilisaient des préservatifs avec des partenaires occa-
sionnels ou avaient opté pour l’abstinence et la 
fidélité, par rapport au milieu des années 1990. Mais 
c’est autour de 1990 déjà que l’incidence du VIH 
a commencé à baisser, avant que l’on ait observé 
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des changements dans les comportements. Il est 
donc probable que l’augmentation de la mortalité 
et les améliorations apportées à la sécurité du sang 
aient aussi contribué à la baisse de la prévalence du 
VIH. Par exemple, la prévalence du VIH parmi les 
donneurs de sang de Port-au-Prince a atteint un 
maximum de 6%-7% à la fin des années 1980, puis 
a considérablement baissé au cours de la décennie 
suivante, pour tomber à 1,8% en 2004. De plus, la 
migration circulaire—soit les personnes qui s’instal-
lent dans les zones urbaines puis repartent vers les 
campagnes pour bénéficier de soins à domicile  
lorsqu’elles tombent gravement malades—a peut-
être également contribué à la baisse observée 
dans les zones urbaines telles que Port-au-Prince 
(Gaillard et al., 2006).

Certains signes indiquent que l’épidémie en Haïti 
pourrait s’aggraver. Comme on l’a vu, il n’y a 
aucune preuve d’une baisse de la prévalence du 
VIH parmi les femmes enceintes des zones rurales. 
De fait, l’usage du préservatif reste peu fréquent 
dans les campagnes : 16% seulement des femmes et 
31% des hommes vivant en zones rurales déclarent 
avoir utilisé un préservatif lors de leur dernier 
rapport sexuel (Institut Haïtien de l’Enfance et 
ORC Macro, 2006). Les femmes pauvres, dans les 
zones rurales où il s’est révélé que la dépendance 
économique à l’égard des hommes était l’un des 
principaux facteurs de risque d’infection à VIH, 
sont tout particulièrement vulnérables (Louis et 
al., 2006). En outre, le nombre de jeunes Haïtiens 
qui deviennent sexuellement actifs s’accroît ; ils 
le deviennent de plus en plus jeunes et seule une 
minorité d’entre eux utilisent des préservatifs lors 
de rapports sexuels occasionnels (Gaillard et al., 
2006). Un peu plus d’une jeune femme (15-24 ans) 
sexuellement active sur quatre (environ 28%) avait 
utilisé un préservatif lors de son dernier rapport 
sexuel avec un partenaire occasionnel, comme 
l’avaient fait quatre sur dix (environ 42%) de ses 
homologues masculins (Institut Haïtien de l’Enfance 
et ORC Macro, 2006). A Cerca-la-Source, dans le 
centre d’Haïti, un jeune (entre 14 et 25 ans) non 
scolarisé sexuellement actif sur cinq ne savait pas 
ce que sont les préservatifs, alors qu’un sur deux les 
connaissait mais ne les utilisait pas régulièrement 
(Westerbs et al., 2006). Les programmes relatifs au 
VIH semblent de pas toucher les jeunes partout 
où ils se trouvent. De nouvelles données montrent 
que 4,2% des jeunes femmes des départements 
de l’Ouest, de Nippes et du Nord d’Haïti étaient 
infectées par le VIH en 2005 (soit deux fois plus 
que les 2% de prévalence parmi les jeunes hommes) 

(Ministère de la Santé publique et de la Population, 
Haïti, 2006). 

Dans le même temps, bien qu’il soit un des pays les 
plus pauvres de la planète, Haïti progresse lentement 
mais régulièrement sur la voie de la fourniture 
des thérapies antirétrovirales aux personnes qui en 
ont besoin, grâce surtout au travail de pionniers 
réalisé par les organisations non gouvernementales 
(Cohen, 2006a). La couverture est encore compa-
rativement faible—environ 12% des personnes en 
attente de traitement en bénéficiaient en 2005 
(OMS/ONUSIDA, 2006). Mais les effets sont indu-
bitablement positifs. Parmi les patients sous thérapie 
antirétrovirale à Port-au-Prince, 87% des adultes 
et 98% des enfants étaient encore en vie après une 
année. Sans traitement, 70% d’entre eux seraient 
décédés dans les 12 mois (Severe et al., 2005). 

En République dominicaine, la prévalence du 
VIH chez les femmes enceintes est restée globale-
ment plutôt stable, le taux national de prévalence 
chez l’adulte étant estimé à 1,1% [0,9-1,3%] en 
2005 (ONUSIDA, 2006 ; Secrétariat d’Etat à 
la Santé publique et à l’Assistance sociale de la 
République dominicaine, 2005a). L’épidémie dans 
le pays est largement subordonnée à la transmis-
sion du VIH entre les professionnelles du sexe et 
leurs clients, avec une prévalence du VIH parmi 
les quelque 100 000 professionnelles du sexe se 
situant entre 2,5% et plus de 12%, selon les endroits 
(Cohen, 2006b). Le tourisme sexuel est de plus en 
plus présent en République dominicaine (comme 
d’ailleurs dans d’autres pays de la région), mais les 
hommes du pays y restent le pilier du commerce 
du sexe (Cohen, 2006b). Dès le milieu des années 
1990, on a noté une baisse de la prévalence du VIH 
dans les dispensaires de soins prénatals de la capitale 
Saint-Domingue, tendance qui est probablement 
le résultat des efforts déployés dans cette ville pour 
encourager des pratiques à moindre risque dans le 
commerce du sexe (Secrétariat d’Etat à la Santé 
publique et à l’Assistance sociale de la République 
dominicaine, 2005b). L’utilisation du préservatif 
a augmenté de 75% à 94% en 12 mois parmi les 
professionnelles du sexe qui participaient à un projet 
communautaire de prévention (Kerrigan et al., 
2006). 

Les niveaux d’infection les plus élevés se retrou-
vent dans les bateyes (bidonvilles où sont logés les 
ouvriers des plantations de canne à sucre, venus 
surtout d’Haïti) (Secrétariat d’Etat à la Santé 
publique et à l’Assistance sociale de la République 
dominicaine, 2005a). Des taux de prévalence 
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atteignant 12% ont été relevés parmi les hommes de 
40-44 ans habitant certains bateyes (Cohen, 2006b). 
On estime qu’un quart environ des bateyes disposent 
de dispensaires de santé du gouvernement, mais la 
marginalisation de ces communautés, ainsi que la 
barrière linguistique et une méfiance de la bureau-
cratie, font que ces services sont peu fréquentés 
(Cohen, 2006b).

Les rapports sexuels entre hommes, un 
comportement occulté dans les Caraïbes, 
pourraient représenter un dixième environ des 
cas de VIH signalés dans cette région.

La méthode équilibrée adoptée par la Barbade—
qui met l’accent à la fois sur la prévention et sur le 
traitement du VIH—montre des résultats encou-
rageants. Les niveaux d’infection à VIH chez les 
jeunes femmes enceintes ont baissé au début des 
années 2000 (de 1,1% en 2000 à 0,6% en 2003 
(Kumar et Singh, 2004). Dans le même temps, l’in-
troduction des traitements antirétroviraux en 2001 
a entraîné une forte baisse des taux de mortalité 
due au SIDA depuis la fin des années 1990—de 
34,2 pour 100 000 habitants (de plus de 16 ans) 
en 1997-1999 à 17,2 pour 100 000 habitants entre 
2003 et 2005. Cependant le SIDA reste une cause 
importante de décès prématuré chez les adultes, en 
grande partie parce que de nombreux patients ne 
s’engagent dans un traitement que lorsqu’ils sont 
gravement malades (Kilaru et al., 2006). Entre 1994 
et 2004, une étude destinée à évaluer la fréquenta-
tion des services de santé parmi les femmes chez qui 
une infection à VIH était diagnostiquée a montré 
que plus d’un tiers (37%) n’avaient jamais fréquenté 
un dispensaire VIH pour un traitement ou des soins 
après avoir appris leur sérologie VIH. De ce fait, les 
taux de mortalité chez ces femmes étaient élevés. 
(Kumar et al., 2006).

La prévalence du VIH parmi les jeunes femmes 
enceintes a également baissé aux Bahamas—de 
3,6% en 1996 à 3% en 2002—et les niveaux d’in-
fection ont également chuté parmi les personnes 
en demande de traitement pour d’autres infections 
sexuellement transmissibles. Les Bahamas sont 
parvenues à réduire la transmission mère-enfant 
du VIH et à abaisser le nombre de décès attribués 
chaque année au SIDA en fournissant des thérapies 
antirétrovirales (Commission caribéenne sur la Santé 

et le Développement, 2005 ; Département de la 
Santé publique des Bahamas, 2004). 

Le programme de thérapie antirétrovirale du 
Guyana, dont bénéficiaient plus de la moitié des 
personnes qui en avaient besoin à la mi-2006 
(OMS/ONUSIDA, 2006), pourrait encore inverser 
la tendance à la hausse des décès dus au SIDA que 
l’on observe dans ce pays depuis quelques années. 
En 2005, le SIDA figurait toujours parmi les prin-
cipales causes de décès chez les personnes de 25 à 
34 ans, dans ce pays qui figure au deuxième rang 
des pays les plus pauvres des Caraïbes (Commission 
présidentielle du Guyana sur le VIH/SIDA, 2006). 
Le VIH semble s’être répandu dans la population 
générale à partir des populations les plus exposées 
au risque, et on estimait le niveau national de préva-
lence chez l’adulte à 2,4% [1,0-4,9%] en 2005. Mais 
la transmission du VIH lors de rapports sexuels 
tarifés reste le facteur de risque le plus important. 
Des niveaux exceptionnellement élevés d’infection à 
VIH sont encore observés chez les professionnelles 
du sexe : 31% à Georgetown, par exemple (Allen et 
al., 2006). Un taux de prévalence de 17% parmi les 
personnes qui fréquentent les dispensaires de trai-
tement des infections sexuellement transmissibles a 
été relevé en 2005, montrant une fois de plus que 
les rapports sexuels non protégés restent courants. 
Une étude destinée à déterminer le rôle des 
rapports sexuels entre hommes dans l’épidémie du 
Guyana a montré que 21% des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes dans la région de 
Demerara-Mahaica (au nord-est) étaient infectés par 
le VIH (Commission présidentielle du Guyana sur 
le VIH/SIDA, 2006). Il n’existe guère de nouvelles 
données relatives au VIH pour le Suriname, où le 
taux national de prévalence du VIH chez l’adulte 
était estimé à 1,9% [1,1-3,1%] en 2005 (ONUSIDA, 
2006).

Le taux national de prévalence du VIH chez l’adulte 
en Jamaïque semble s’être stabilisé et on l’estimait 
à 1,5% [0,8%-2,4%] en 2005 (ONUSIDA, 2006). 
Cependant, environ 2% des femmes enceintes dans 
les paroisses de St. James et de Westmoreland se sont 
révélées séropositives au VIH en 2005, et les niveaux 
d’infection à VIH sont élevés parmi les personnes 
fréquentant les dispensaires de traitement des infec-
tions sexuellement transmissible, et dépassent 5% 
dans les paroisses de Kingston, St. Andrew et St. 
James (Ministère de la Santé de la Jamaïque, 2006). 
Le commerce du sexe est un élément important 
de l’épidémie principalement hétérosexuelle de la 
Jamaïque. Près de 9% des professionnelles du sexe 
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se sont révélées séropositives au VIH au cours d’une 
récente étude, qui a aussi montré que ce sont les 
femmes plus âgées, aux revenus faibles, qui consom-
ment du crack et travaillent dans la rue qui sont les 
plus exposées au risque d’infection (Gebre et al., 
2006). La consommation de crack est un important 
facteur de risque d’infection à VIH chez les femmes 
de la Trinité-et-Tobago. Une étude réalisée dans 
un centre de réhabilitation pour femmes toxico-
manes a montré qu’une consommatrice de crack sur 
cinq était séropositive au VIH (Reid, 2006). 

La plus limitée des épidémies de la région est de 
loin celle de Cuba, où le taux national de préva-
lence du VIH chez l’adulte, comme le taux de 
prévalence parmi les personnes qui sont traitées 
pour une infection sexuellement transmissible, était 
inférieur à 0,1% [<0,2%] en 2005 (ONUSIDA, 
2006 ; Ministère de la Santé de Cuba, 2006). 
Globalement, quelque 80% des diagnostics de VIH 
ont été faits chez des hommes, les rapports sexuels 
non protégés entre hommes étant le principal 
facteur de risque de transmission du VIH (Ministère 
de la Santé de Cuba, 2006). Malgré les efforts 
énergiques et efficaces déployés pour lutter contre 
l’épidémie, le nombre de diagnostics de VIH s’est 

accru depuis 1996. Après l’introduction en 2001 
des médicaments antirétroviraux produits dans le 
pays, les taux annuels de mortalité due au SIDA ont 
chuté de 72% et les infections opportunistes ont 
baissé de 76%, alors que la durée moyenne de survie 
après un diagnostic de SIDA passait d’un peu plus 
d’un an à cinq ans (Perez et al., 2006).

Contrairement au reste de la région, la consom-
mation de drogues injectables est le plus important 
facteur de risque de transmission du VIH dans les 
épidémies relativement modestes des Bermudes 
et de Porto Rico. Des niveaux très élevés d’infec-
tion à VH sont relevés parmi les consommateurs 
de drogues injectables à Porto Rico. L’incidence 
du VIH était de 3,4% parmi les consommateurs 
de drogues injectables de Bayamon, dont 20%-
25% étaient infectés par le VIH (Deren et al., 
2004). La consommation de drogues injectables 
en milieu carcéral semble être répandue : 53% des 
consommateurs de drogues injectables qui avaient 
été incarcérés affirment s’être injecté des drogues 
en prison (Kang et al., 2005). Il est donc urgent 
de mettre en place des programmes efficaces de 
réduction des risques à Porto Rico, notamment en 
milieu carcéral.
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Bien que les caractéristiques des épidémies de 
VIH soient en train de changer dans certains pays 
d’Amérique latine, les épidémies de cette région 
restent globalement stables, les nouvelles infections à 
VIH s’élevant à environ 140 000 [100 000-410 000] 
et les décès dus au SIDA à 65 000 [51 000-84 000] 
en 2006. Deux tiers des quelque 1,7 million [1,3 
million-2,5 millions] de personnes vivant avec le 
VIH en Amérique latine se trouvent dans les quatre 
plus grands pays : Argentine, Brésil, Colombie et 
Mexique. Cependant, c’est dans les pays plus petits 
de l’Amérique centrale que le taux estimé de préva-
lence du VIH est le plus élevé, soit un peu moins 
de 1% au Salvador, au Guatemala et au Panama, 
1,5% au Honduras et 2,5% au Belize en 2005 
(ONUSIDA, 2006).

En Amérique du Sud, des flambées de VIH 
sévissent parmi les consommateurs de drogues 
injectables et les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes.

La transmission du VIH se passe dans un contexte 
qui réunit des facteurs communs à la plupart des 
pays d’Amérique latine : pauvreté et migration très 
répandues, insuffisance de l’information concernant 
les tendances de l’épidémie hors des grandes zones 
urbaines et homophobie généralisée. En particu-
lier, le rôle des rapports sexuels non protégés entre 
hommes dans plusieurs épidémies d’Amérique 
latine a tendance à être contesté en public et  laissé 
pour compte dans les stratégies de lutte contre le 
VIH—notamment en Amérique centrale et dans 
la région andine de l’Amérique du Sud (Cohen, 

A M É R I Q U E  L AT I N E

2006a). Les rapports sexuels non protégés entre 
hommes représentent jusqu’à 25%-35% des cas de 
SIDA notifiés dans des pays comme l’Argentine, 
la Bolivie, le Brésil, le Guatemala et le Pérou 
(Montano et al., 2005). De plus, les personnes 
infectées par le VIH sont en butte à la stigmatisation 
et à la discrimination, même de la part des agents de 
santé (Cohen, 2006). Les niveaux d’infection à VIH 
parmi les professionnelles du sexe sont très variables. 
La prévalence du VIH est très faible dans certains 
pays d’Amérique du Sud, comme le Chili et le 
Venezuela (Bautista et al., 2006), mais des taux 
de prévalence entre 2,8% et 6,3% ont été observés 
dans certaines villes d’Argentine (Montano et al., 
2005 ; Bautista et al., 2006 ; Pando et al., 2006), et 
un taux de prévalence de 6% a été relevé parmi les 
professionnel(le)s du sexe dans certaines régions du 
Brésil (Okie, 2006 ; Trevisol et da Silva, 2005).

Pays le plus peuplé de l’Amérique latine, le Brésil, 
compte 620 000 [370 000-1 million] personnes 
vivant avec le VIH, soit un tiers de toutes les 
personnes vivant avec le virus en Amérique latine 
(ONUSIDA, 2006). La priorité donnée par ce 
pays à la prévention et au traitement a permis de 
maintenir l’épidémie de VIH à un niveau stable 
depuis plusieurs années (Okie, 2006). Grâce à la 
promotion concertée de l’éducation sexuelle et de 
la prévention du SIDA dans les écoles, à l’utilisa-
tion du préservatif, à la réduction des risques et au 
dépistage du VIH, le taux national de prévalence 
du VIH chez l’adulte est stable à environ 0,5% 
depuis 2000. Alors que le pourcentage de jeunes 
sexuellement actifs a peu changé entre 1998 et 
2005, les taux d’utilisation du préservatif ont consi-
dérablement augmenté, de plus d’un tiers parmi 
les hommes et les femmes de 15 à 24 ans (Berquo, 
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2005). Chez les Brésiliens de tous âges, l’usage du 
préservatif a augmenté de près de 50% au cours de 
la même période (Berquo, 2005).

Les infections à VIH contractées par la consom-
mation de drogues injectables ont diminué dans 
plusieurs villes—notamment dans celles qui 
connaissent des épidémies plus anciennes—et on 
note une baisse générale de l’utilisation de matériel 
d’injection non stérile. Une grande enquête 
effectuée en 2004 a montré que plus des trois quarts 
des consommateurs de drogues injectables n’utili-
saient pas de matériel d’injection ou de seringues 
non stériles (Okie, 2006). La baisse des infections à 
VIH parmi les consommateurs de drogues injecta-
bles semble liée à l’introduction des programmes de 
réduction des risques qui ont modifié les habitudes 
de consommation (marquant un tournant vers 
l’utilisation du crack, sniffé ou fumé) ainsi qu’à 
la mortalité parmi les consommateurs de drogues 
injectables (Fonseca et al., 2006). 

Malgré ces résultats, les niveaux d’infection restent 
élevés parmi les consommateurs de drogues injec-
tables. Dans le sud du pays, les épidémies dans ce 
groupe de la population ne semblent pas faiblir 
(Hacker et al., 2006). Dans le même temps, une 
étude transversale dans les Etats de Bahia, Rio 
Grande do Sul et São Paulo a révélé que 37% 
des consommateurs de drogues injectables étaient 
infectés par le VIH et que ces niveaux d’infection 
étaient associés de manière significative à l’incarcé-
ration et aux rapports sexuels non protégés avec des 
hommes (Caiaffa et al., 2006). Dans cette dernière 
étude, plus d’un quart (26%) des consommateurs de 
drogues injectables affirmaient avoir eu des rapports 
sexuels non protégés avec des hommes, vraisem-
blablement pour financer leur consommation de 
drogue. Ces résultats soulignent à quel point il est 
nécessaire de traiter à la fois des pratiques sexuelles 
et des pratiques liées à la drogue chez les consom-
mateurs de drogues  (Ferreira et al., 2006). En outre, 
on relève un fort lien entre l’utilisation du crack et 
l’infection à VIH dans plusieurs villes, dont Porto 
Alegre (où 27% des consommateurs de crack se 
sont révélés infectés) (Pechansky et al., 2006).

Les rapports sexuels non protégés entre hommes 
restent un important facteur de transmission du 
VIH et sont responsables de près de la moitié de 
toutes les infections sexuellement transmissibles au 
Brésil. Au fur et à mesure que le VIH se propage des 
populations les plus exposées au risque à d’autres 
populations moins exposées, les femmes sont de plus 
en plus infectées. Une étude conduite parmi des 

femmes enceintes dans 27 municipalités du sud du 
Brésil en 2003 a montré un taux de prévalence du 
VIH de 0,5% (Cardoso et al., 2005) et les femmes 
représentent un nombre croissant des cas de SIDA 
ces dernières années. Les sections les plus pauvres de 
la population semblent les plus vulnérables, et des 
taux croissants d’infection à VIH ont été observés 
parmi les personnes peu instruites des couches 
socio-économiques les plus basses (Cardoso et al., 
2005 ; Fonseca et al., 2003).

On estime qu’un tiers des adultes du Brésil ont 
effectué un dépistage du VIH (la majorité d’entre 
eux étant des femmes entre 25 et 39 ans) (Paiva et 
al., 2006), et qu’environ un Brésilien infecté sur trois 
connaît sa sérologie VIH (Okie, 2006). La fourniture 
des antirétroviraux est l’une des plus complètes du 
monde et donne des résultats positifs. Sur le plan 
national, la transmission mère-enfant du VIH a 
baissé considérablement, de 16% en 1997 à moins 
de 4% en 2002 (Dourado et al., 2006.) Les taux 
de mortalité due au SIDA ont baissé de 50% entre 
1996 et 2002, alors que les hospitalisations liées 
au SIDA chutaient de 80% au cours de la même 
période (Okie, 2006). 

En Argentine, le taux national de prévalence du 
VIH chez l’adulte était estimé à 0,6% [0,3%-1,9%] 
en 2005. La plupart des quelque 130 000 [80 000-
220 000] personnes vivant avec le VIH se trouvent 
dans les provinces de Buenos Aires, Cordoba et 
Santa Fe. Diverses études montrent que jusqu’à 44% 
des consommateurs de drogues injectables (Vignoles 
et al., 2006), 7%-15% des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes (Montano et al., 
2005), et 6% des professionnelles du sexe (Montano 
et al., 2005 ; Bautista et al., 2006) se sont révélés 
infectés par le VIH. Plus d’un quart (28%) des 
détenus dans les prisons de certaines villes sont 
séropositifs au VIH (Ministère de la Santé de l’Ar-
gentine, 2004). 

L’accent mis par le Brésil à la fois sur la 
prévention et sur le traitement lui a permis de 
garder son épidémie sous contrôle.

Pour toutes sortes de raisons (dont la maturation 
de l’épidémie et les effets de la crise économique 
de 2001), les rapports sexuels non protégés sont 
devenus la principale voie de transmission du VIH 
ces dernières années (Cohen, 2006b). On estime 
que les rapports sexuels (principalement hétéro-
sexuels) non protégés sont responsables d’environ 
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quatre sur cinq des nouveaux diagnostics de VIH en 
2005. Les hommes restent plus nombreux que les 
femmes dans le total des cas de VIH notifiés, mais 
le ratio hommes-femmes des nouveaux diagnos-
tics s’est réduit à 1,3:1 (il était de 15:1 en 1988) 
(Programme national de lutte contre le SIDA, 2005 ; 
Ministère de la Santé de l’Argentine, 2004). 

Dans l’ensemble, la consommation de drogues 
injectables semble avoir baissé, notamment après 
2001, année où un grand nombre de consomma-
teurs de drogues injectables se sont mis à fumer de 
la pâte de cocaïne de moindre qualité dont le prix 
était moins élevé. A Buenos Aires, par exemple, les 
consommateurs de drogues injectables n’ont repré-
senté que 5% des nouvelles infections entre 2003 et 
2005 (Cohen, 2006b). Mais les tendances montrent 
que les consommateurs de drogues injectables ont 
également été poussés à se cacher encore davantage 
en raison de la stigmatisation associant la consom-
mation de drogues injectables au SIDA et à la mort. 
Un grand nombre des consommateurs qui conti-
nuent à s’injecter des drogues le font seuls et les 
réseaux d’injection connus autrefois semblent s’être 
désintégrés. De plus, alors que les taux de mortalité 
due au SIDA ont commencé à baisser globalement 
en Argentine après 1996, cette tendance n’a pas 
été observée parmi les consommateurs de drogues 
injectables, qui ont connu un nombre important 
de décès ces dernières années. Ceci suggère que les 
consommateurs de drogues injectables n’ont pas 
suffisamment bénéficié du programme national de 
traitement antirétroviral (Rossi et al., 2006).

Quelque 9600 [4600-30 000] personnes vivaient 
avec le VIH à fin 2005 en Uruguay (ONUSIDA, 
2006), où les rapports sexuels (principalement  
hétérosexuels) sont la principale voie de transmis-
sion du VIH (Programme national de lutte contre le 
SIDA de l’Uruguay, 2006). Néanmoins, les niveaux 
d’infection sont élevés dans certains groupes de 
la population dans la capitale, Montevideo, où se 
concentre l’épidémie : 22% parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
(Montano et al., 2005), 19% parmi les consom-
mateurs de drogues injectables et 10% parmi les 
consommateurs de drogues qui ne s’injectent pas 
(Vignoles et al., 2006). Les professionnelles du sexe 
semblent connaître des niveaux de prévalence moins 
élevés et diverses études montrent que 0,3% à 1,3% 
d’entre elles ont contracté le VIH (Montano et al., 
2005 ; Bautista et al., 2006). La moitié au moins des 
personnes ayant besoin d’un traitement antirétroviral 
en bénéficiaient à la mi-2006 (OMS/ONUSIDA, 
2006). L’épidémie au Paraguay est d’une ampleur 

analogue, quelque 13 000 [6200-41 000] personnes 
y vivaient avec le VIH à fin 2005 (ONUSIDA, 
2006). Les hommes constituent la majorité des cas 
de VIH (74%), l’exposition à du matériel d’injection 
non stérile et les rapports sexuels non protégés entre 
hommes étant les principales voies de transmission 
du VIH (Programme national de lutte contre le 
SIDA du Paraguay, 2006).

Les rapports sexuels non protégés, en particulier 
entre hommes, sont le principal facteur de risque 
d’infection à VIH dans l’épidémie plus modeste 
que connaît le Chili, où quelque 28 000 [17 000-
56 000] personnes vivaient avec le VIH à fin 2005 
(ONUSIDA, 2006). Un nombre croissant de 
femmes contractent le VIH, souvent auprès de leurs 
partenaires masculins qui ont, eux, contracté le virus 
au cours de rapports sexuels non protégés avec des 
hommes.  

Au Pérou, le VIH semble toucher principalement 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. La prévalence du VIH dans ce groupe 
de la population est élevée—10% à Iquitos et 
dans la région avoisinante (Cohen, 2006c), et en 
moyenne 14% dans six autres villes (Lama et al., 
2006), y compris dans la capitale, Lima, où jusqu’à 
23% des hommes qui ont des rapports sexuels avec 
les hommes se sont révélés séropositifs au VIH 
(Montano et al., 2005 ; Ministère de la Santé du 
Pérou, 2005). Les comportements sexuels à risque 
dans ce groupe sont courants. Dans certaines villes 
du littoral, plus de deux tiers des hommes déclarent 
avoir eu récemment des rapports sexuels non 
protégés (Konda et al., 2006). Lors d’une enquête, 
près de la moitié (47%) des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes déclaraient 
avoir également eu des rapports sexuels avec des 
femmes—pourtant la prévalence du VIH parmi les 
femmes est restée très faible, à 0,2% environ (Cohen, 
2006d). 

Les épidémies de l’Amérique centrale sont 
complexes et en augmentation, avec dans 
certains pays la prévalence la plus élevée 
d’Amérique latine ; les rapports sexuels tarifés 
et les rapports sexuels entre hommes sont les 
principaux facteurs de risque pour l’infection à 
VIH.

Les rapports sexuels entre hommes sont également 
le principal facteur de risque d’infection à VIH 
dans les épidémies des autres pays andins, dont la 
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Bolivie (taux de prévalence de 24% relevé à Santa 
Cruz parmi des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes), l’Equateur (prévalence 
du VIH de 28% à Guayaquil et 15% à Quito) et la 
Colombie (20% à Bogotá) (Montano et al., 2005). 
La prévalence du VIH chez les professionnelles 
du sexe ne dépasse 4% dans aucun de ces pays et 
elle est bien inférieure à 1% dans plusieurs villes 
(Montano et al., 2005 ; Khalsa et al., 2003 ; Mejía 
et al., 2002). Mais une étude effectuée en 2005 
parmi 120 professionnelles du sexe à Barranquilla, 
Colombie, a relevé une prévalence du VIH de 
3,3%—pourcentage le plus élevé observé jusqu’ici 
dans le pays. Une étude faite en 2002 à Bogotá avait 
trouvé une prévalence de 0,7% parmi les profes-
sionnelles du sexe. Parmi les consommateurs de 
drogues injectables, un taux de prévalence du VIH 
de 1% avait été relevé au cours d’une étude réalisée 
en 2003 à Bogotá. Globalement en Colombie, la 
prévalence du VIH relevée par la surveillance senti-
nelle parmi les femmes enceintes était de 0,65% en 
2005, par rapport à 0,24% en 1999. Si la majorité 
des nouveaux cas notifiés se produit toujours chez 
des hommes, le ratio hommes-femmes s’est réduit 
de près de 10:1 au début des années 1990 à 2-
3:1 en 2003-2005 (ONUSIDA et Ministère de la 
Protection sociale de Colombie, 2006). Les hommes 
constituent également la majorité des 110 000 
[54 000-350 000] personnes vivant avec le VIH au 
Venezuela, où la plupart des infections notifiées 
à ce jour se sont produites au cours de rapports 
sexuels non protégés entre hommes (Ministère de la 
Santé du Venezuela, 2005). 

Bien qu’elles soient incomplètes, les données de 
surveillance du VIH disponibles montrent que les 
épidémies en Amérique centrale sont complexes 
et en augmentation, avec, dans certains pays, les taux 
de prévalence les plus élevés d’Amérique latine. Les 
rapports sexuels entre hommes et le commerce du 
sexe semblent être les principaux facteurs de risque 
d’infection à VIH. Dans le même temps, certaines 
données montrent une généralisation de la trans-
mission du VIH, notamment le long des corridors 
de transport et dans les zones de la côte caraïbe de 
la région. Plusieurs des pays d’Amérique centrale 
connaissent des épidémies cachées de VIH parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes, notamment le Belize, le Costa Rica, 
El Salvador, le Guatemala, le Nicaragua et le 
Panama. Au Nicaragua, par exemple, 7,6% des 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes se sont révélés infectés par le VIH (et 11% 
avaient une syphilis), alors que 15% étaient séropo-

sitifs au VIH en El Salvador. Dans ces deux pays, 
un homme sur cinq affirmait avoir eu également 
des rapports sexuels avec une partenaire féminine au 
cours des six mois écoulés (Soto et al., 2006). Et au 
Guatemala, un taux de prévalence du VIH de 12% 
a été relevé parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, dont la moitié se considé-
raient comme hétérosexuels ou bisexuels (Ministère 
de la Santé publique et de l’Assistance sociale du 
Guatemala, 2003 ; Projet Action SIDA d’Amérique 
centrale, 2003). Les partenaires féminines d’un grand 
nombre de ces hommes sont donc exposées au 
risque de contracter également le VIH. 

Comme c’est le cas dans plusieurs autres pays 
d’Amérique centrale, on sait moins de choses 
sur l’épidémie de VIH au-delà de la capitale du 
Guatemala ou parmi ses populations indigènes 
(principalement mayas) qui constituent près de la 
moitié de la population. Les données disponibles 
indiquent la présence généralisée du VIH parmi 
les populations indigènes, mais pas nécessairement 
à des niveaux plus élevés que dans la population 
ladino. La surveillance sentinelle parmi les femmes 
enceintes en 2003 a relevé des taux de VIH relati-
vement plus faibles chez les femmes mayas que chez 
leurs homologues ladinos  (Hernandez et Aguilar, 
2004). Dans les cas de VIH et de SIDA notifiés 
au Ministère de la Santé en 2004, les Ladinos 
constituaient 74% des cas et les Mayas 22%, alors 
qu’en 2005 les Ladinos représentaient 69% du 
total et les Mayas 28% (Garcia, 2005). Néanmoins, 
les populations mayas constituent la majorité des 
cas de VIH et de SIDA dans huit des 22 dépar-
tements du Guatemala et on a trouvé des cas de 
VIH parmi ces populations dans chaque départe-
ment du pays—ce qui est très préoccupant, étant 
donné que ces groupes sont déjà confrontés à des 
niveaux élevés de pauvreté et de mortalité mater-
nelle, et ont un accès limité aux services de santé 
(Secrétariat de la Présidence pour la Planification 
et la Programmation, Guatemala, 2006). Une étude 
renforce encore ces préoccupations : parmi des 
malades de la tuberculose (dont trois quarts sont 
Mayas) à Quetzaltenango, les niveaux d’infection à 
VIH ont triplé (de 4,2% à 12%) entre 1995 et 2002 
(Cohen, 2006d).

Au Honduras, l’épidémie semble particulièrement 
grave parmi les minorités ethniques—dans ce cas les 
Garifuna, descendants afro-honduriens des esclaves 
d’Afrique occidentale. Les études effectuées dans 
des communautés Garifuna ont relevé des taux de 
prévalence du VIH de 8-14% (Secrétariat à la Santé 
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du Honduras, 1998). Toutefois, l’infection à VIH 
s’est largement répandue au Honduras. Les niveaux 
d’infection les plus élevés ont été observés parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes (dont 13% étaient séropositifs au VIH lors 
d’une étude en 2005), les professionnelles du sexe 
(jusqu’à 11% d’entre elles se sont révélées infectées 
par le VIH) (Secrétariat à la Santé du Honduras, 
2003a ; Secrétariat à la Santé du Honduras, 2003b ; 
Ghee et al., 2006), et les détenus (prévalence du 
VIH à 8%) (Cohen, 2006e). L’épidémie touche de 
plus en plus les femmes, qui représentaient un peu 
moins de la moitié (47%) des cas de VIH enregis-
trés en 2004. A l’échelle nationale, la prévalence du 
VIH parmi les femmes fréquentant les consultations 
prénatales était de 1,4% en 2004, mais atteignait 
3-4% à Valle de Sula (Ministère de la Santé du 
Honduras, 2006). A fin 2005, on estimait que 
63 000 [35 000-99 000] Honduriens vivaient avec 
le VIH (ONUSIDA, 2006). 

Les rapports sexuels non protégés entre 
hommes sont au centre des épidémies dans la 
plupart des pays d’Amérique latine. 

La nombreuse population du Mexique signifie que 
même avec un faible taux national de prévalence du 
VIH chez l’adulte—estimé à 0,3% [0,2%-0,7%]— 
on comptait en 2005 180 000 [99 000-440 000] 
personnes vivant avec le VIH (Bravo-Garcia et al., 
2006). L’épidémie du Mexique est principalement 
concentrée parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, les professionnel(le)s 
du sexe et leurs clients et les consommateurs de 
drogues injectables. On estime que les rapports 

sexuels entre hommes comptent pour plus de la 
moitié (57%) des infections à VIH enregistrées à ce 
jour (Bravo-Garcia et al., 2006), même si certains 
signes indiquent un risque croissant d’infection à 
VIH pour les femmes (Magis-Rodriguez et al., 
2004). 

Un taux de prévalence du VIH de 4% a été relevé 
parmi des consommateurs de drogues injectables 
à Tijuana, par exemple (Magis-Rodriguez et al., 
2005), et il y a des raisons de penser que les infec-
tions à VIH pourraient être en hausse dans certaines 
villes frontalières des Etats-Unis, où le commerce du 
sexe et la consommation de drogues injectables sont 
très répandus. A Tijuana et Vera Cruz, une étude 
effectuée en 2003 a révélé que 6% des profession-
nelles du sexe étaient infectées par le VIH (Magis et 
al., 2006a), alors qu’à Tijuana et Ciudad Juarez, une 
étude conduite en 2004-2006 a relevé un taux de 
prévalence du VIH de 6% parmi les professionnelles 
du sexe—et de 16% chez celles qui s’injectaient 
des drogues (Patterson et al., 2006). Un taux élevé 
de prévalence a également été trouvé chez des 
hommes professionnels du sexe : 25% à Monterrey, 
par exemple, en 2005 (Gayet et al., 2006a) et 20% 
à Guadalajara et Mexico (Magis et al., 2006b). Une 
étude effectuée parmi des routiers à Monterrey a 
montré que 0,7% étaient infectés par le VIH (soit 
le double du taux national estimé de prévalence 
du VIH chez l’adulte). Plus d’un quart d’entre eux 
avaient payé pour avoir des rapports sexuels au 
cours de l’année écoulée et un sixième d’entre eux 
n’avaient jamais utilisé de préservatif (Gayet et al., 
2006b). Certains signes montrent aussi une impor-
tante propagation du VIH dans les zones rurales du 
pays, la migration (y compris la migration entre le 
Mexique et les Etats-Unis d’Amérique) paraissant y 
contribuer (Cohen, 2006f). 
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Dans ces deux régions, le nombre total de 
personnes vivant avec le VIH a continué d’aug-
menter, notamment en raison de la prolongation de 
la survie apportée par la thérapie antirétrovirale, du 
nombre relativement stable des nouvelles infections 
à VIH qui se produisent chaque année en Amérique 
du Nord et de l’augmentation du nombre de  
nouveaux diagnostics de VIH en Europe occidentale 
depuis 2002.6 Globalement, 2,1 millions  
[1,5 million-3,0 millions] de personnes environ 
vivaient avec le VIH en 2006, dont les 65 000 
[52 000-98 000] qui avaient contracté le VIH au 
cours de l’année écoulée. Etant donné l’accès assez 
généralisé à des traitements antirétroviraux efficaces, 
le nombre de décès dus au SIDA en 2006 a été rela-
tivement faible—30 000 dans une fourchette allant 
de 24 000 à 45 000.

A l’échelle mondiale, on estime que sept pays 
seulement comptaient davantage de personnes 
vivant avec le VIH que les Etats-Unis d’Amé-
rique : 1,2 million [720 000-2,0 millions] en 
2005 (ONUSIDA, 2006a). Sur la base des données 
fournies par les 35 Etats et régions7 disposant 
d’un système à long terme de notification du 
VIH confidentiel par nom, les rapports sexuels 
non protégés entre hommes (qui représentent 
environ 44% des cas de VIH ou de SIDA notifiés 

A M É R I Q U E  D U  N O R D ,  E U R O P E  
O C C I D E N TA L E  E T  E U R O P E  
C E N T R A L E

entre 2001 et 2004) restent le facteur de risque 
d’infection à VIH le plus important, suivi des 
rapports hétérosexuels non protégés (34% des cas) 
et de l’utilisation de matériel non stérile d’injec-
tion de drogues (17%) (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006a). (Il convient 
toutefois de noter que les 35 Etats et territoires 
ne comprennent pas certains des Etats qui ont 
notifié les nombres de cas de SIDA les plus élevés, 
dont la Californie, l’Illinois, le Maryland et la 
Pennsylvanie.)

La proportion de femmes parmi les nouveaux 
diagnostics de VIH ou de SIDA a augmenté 
de façon spectaculaire—passant de 15% avant 
1995 à 27% en 2004. Trois quarts environ de ces 
nouveaux diagnostics de VIH chez des femmes 
sont imputables aux rapports sexuels non protégés 
(US Centers for Disease Control and Prevention, 
2006b), souvent avec des partenaires masculins qui 
avaient été infectés en s’injectant des drogues ou 
au cours de rapports sexuels tarifés ou encore avec 
des hommes (McMahon et al., 2004 ; Valleroy et 
al., 2004 ; Montgomery et al., 2003). Cependant, 
une proportion importante (20%) de femmes 
dont le VIH a été diagnostiqué en 2004 l’avaient 
contracté par des pratiques d’injection de drogues 
sans respect de l’hygiène. 

6 Cette analyse se fonde principalement sur les diagnostics de VIH notifiés. Cette mesure ne représente pas l’incidence totale, car il se peut 
qu’elle comprenne des infections qui se sont produites bien des années auparavant et elle ne saisit que les cas de personnes qui ont effec-
tué un test, ce qui constitue une limite importante à l’utilisation des diagnostics annuels de VIH. De ce fait, les tendances du VIH fondées sur 
les cas notifiés de VIH peuvent être faussées par des changements dans la fréquentation des services de dépistage du VIH ou dans les carac-
téristiques de la notification.  Dans la mesure du possible, nous avons signalé au lecteur les cas où de tels changements se sont produits.

7 Depuis 2000, les 35 régions suivantes des Etats-Unis disposent de lois ou réglementations exigeant la notification confidentielle par nom 
des infections à VIH : Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, Colorado, Floride, Idaho, Indiana, Iowa, Kansas, Louisiane, Michigan, Minnesota, 
Mississippi, Missouri, Nebraska, Nevada, New Jersey, Nouveau-Mexique, New York, Caroline du Nord, Dakota du Nord, Ohio, Oklahoma, 
Caroline du Sud, Dakota du Sud, Tennessee, Texas, Utah, Virginie, Virginie-Occidentale, Wisconsin, Wyoming, Guam, et les Iles Vierges améri-
caines. Depuis juillet 1997, la Floride n’a eu de notification confidentielle par nom de l’infection à VIH que pour les nouveaux diagnostics.
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Les hommes représentent toujours la majorité des 
diagnostics de VIH ou de SIDA aux Etats-Unis—
environ 73% en 2004. Près de deux tiers (65%) des 
infections à VIH diagnostiquées chez des hommes 
en 2004 étaient imputables aux rapports sexuels non 
protégés avec des hommes (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006b), et plusieurs études 
présentent des preuves d’une augmentation des 
comportements sexuels à risque dans ce groupe de 
la population (US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006c). 

Le nombre total de personnes infectées par le 
VIH continue de croître – principalement du fait 
de la prolongation de la survie apportée par la 
thérapie antirétrovirale, la stabilité du nombre 
de nouvelles infections en Amérique du Nord, et 
l’augmentation des nouveaux diagnostics de VIH 
en Europe occidentale. 

Les minorités ethniques continuent d’être touchées 
de manière disproportionnée par l’épidémie de 
VIH. Entre 2001 et 2004, 50% des diagnostics de 
SIDA ont été posés parmi les Africains-Américains 
(qui ne constituent que 12% de la population des 
Etats-Unis) et 20% parmi les Hispaniques (14% 
de la population). En 2004, la proportion des 
nouveaux diagnostics de VIH ou de SIDA était 
sept fois plus élevée parmi les hommes africains-

américains que parmi les hommes caucasiens (131,6 
par rapport à 18,7 pour 100 000 personnes) et 21 
fois plus élevée chez les Africaines-Américaines 
que parmi les Caucasiennes (67 par rapport à 3,2 
pour 100 000 personnes) (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006a). Une étude récente 
suggère que les taux élevés d’incarcération chez les 
hommes africains-américains (dont environ 1 sur 
12 a séjourné dans une prison ou un établissement 
pénitentiaire) pourraient avoir un lien avec les 
niveaux disproportionnés d’infection à VIH parmi 
les hommes et les femmes africains-américains 
(Johnson and Raphael, 2006).

La moitié environ (49%) des hommes africains-
américains dont le VIH ou le SIDA a été 
diagnostiqué en 2005 ont contracté le virus au 
cours de rapports sexuels non protégés avec 
un homme, alors que la plupart des Africaines-
Américaines (78%) ont été infectées par un rapport 
hétérosexuel non protégé (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006d). Plusieurs études 
ont montré que les hommes africains-américains 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes ont 
un risque significativement plus élevé d’infection 
à VIH, alors qu’ils présentent des comportements 
sexuels à risque analogues ou moindres que les 
autres hommes (Harawa et al., 2004 ; Koblin et al., 
2006). Ceci indique que d’autres facteurs (dont 
peut-être la prévalence d’autres infections sexuelle-
ment transmissibles) pourraient accroître le risque 
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d’infection à VIH chez les Africains-Américains 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. Par 
ailleurs, l’utilisation de matériel non stérile d’injec-
tion de drogues reste au deuxième rang des causes 
d’infection à VIH parmi les Africaines-Américaines 
et au troisième rang pour les Africains-Américains 
(US Centers for Disease Control and Prevention, 
2006c).

La fourniture de la thérapie antirétrovirale a 
entraîné une baisse de 80% de la mortalité due 
au SIDA entre 1990 et 2003 (Crum et al., 2006). 
Le traitement du VIH aux Etats-Unis est devenu 
encore plus efficace et la proportion de personnes 
encore en vie deux ans ou davantage après un 
diagnostic de SIDA s’est accrue de 64% en 1993-
1995 à 85% en 1996-2005 (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006). Au moins 3 millions 
d’années de vie ont été épargnées grâce à l’efficacité 
du traitement et de la prise en charge des malades 
du SIDA (Walensky et al., 2006). 

On estime qu’un quart des personnes vivant avec le 
VIH ne savent pas qu’elles ont été infectées par le 
virus (Glynn et Rhodes, 2005), ce qui complique 
la riposte au SIDA. Les personnes qui ne sont pas 
conscientes de leur infection ont peu de chance 
d’avoir accès aux services appropriés de traite-
ment et de prise en charge avant d’avoir atteint 
un stade relativement avancé de la maladie, ce qui 
limite l’efficacité du traitement. En outre, elles 
prendront probablement moins de précautions pour 
éviter de transmettre le VIH à d’autres personnes. 
Potentiellement, les individus qui ne connaissent 
pas leur sérologie VIH pourraient être responsables 
de 54%-70% de toutes les nouvelles infections à 
VIH transmises par la voie sexuelle aux Etats-Unis 
(Marks et al., 2006).

La proportion de femmes parmi les nouveaux cas 
d’infection à VIH ou les diagnostics de SIDA s’est 
accrue de manière très significative aux Etats-
Unis d’Amérique – passant de 15% avant 1995 à 
27% en 2004.

Les dernières données du Canada concernant le 
VIH soulignent à quel point il est nécessaire que 
des stratégies efficaces soient mises en place pour 
prévenir de nouvelles infections à VIH et pour 
apporter des services aux populations vulnérables, 
telles que les consommateurs de drogues injectables, 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes et les populations aborigènes. 

A fin 2005, on estimait à 58 000 [48 000-68 000] 
le nombre de personnes vivant avec le VIH au 
Canada, ce qui représente une augmentation de 
16% par rapport à l’estimation de 2002 qui était 
de 50 000 [41 000-59 000] (Boulos et al., 2006). 
De plus, on a estimé que 2300 à 4500 nouvelles 
infections s’étaient produites en 2005. Les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
représentent presque la moitié (46%) de ces 
nouvelles infections, ce qui en fait le groupe de 
la population le plus touché. Quelque 14% des 
nouvelles infections ont été attribuées à l’injection 
de drogues sans respect de l’hygiène (moins que 
les 19% estimés en 2002), et 37% ont été imputées 
aux rapports hétérosexuels non protégés. Un peu 
moins de la moitié des infections contractées par 
des rapports hétérosexuels non protégés se sont 
produites chez des personnes nées dans un pays 
où le VIH est endémique (Boulos et al., 2006). On 
note une légère tendance à la hausse des nouvelles 
infections à VIH chez les femmes : elles représen-
tent 27% des nouvelles infections en 2005, par 
rapport aux 24% estimés en 2002 (Boulos et al., 
2006).  Il convient de noter qu’une personne sur 
quatre vivant avec le VIH au Canada ne connaît 
pas sa sérologie (Boulos et al., 2006).

Les populations aborigènes du Canada sont 
touchées de manière disproportionnée par 
toutes sortes de facteurs sociaux, économiques 
et comportementaux, notamment les forts taux 
de pauvreté, d’abus de substances et d’infections 
sexuellement transmissibles, leur accès limité aux 
services de santé et leur faible fréquentation de 
ces services, qui semblent accroître leur vulnéra-
bilité à l’infection par le VIH (Agence de santé 
publique du Canada, 2006). Les populations abori-
gènes restent surreprésentées dans l’épidémie du 
Canada : on estime que le taux global d’infection 
à VIH parmi les personnes aborigènes est près de 
trois fois supérieur à celui des non-Aborigènes. 
En 2005, les Aborigènes représentaient 9% des 
nouvelles infections (Boulos et al., 2006), alors 
qu’ils ne constituent que 3,3% de la population 
canadienne (Statistiques Canada, 2001). 

Le schéma de transmission du VIH parmi les 
personnes aborigènes diffère de celui qui prévaut 
dans la population générale. Selon les estimations 
de 2005, la consommation de drogues injectables 
était le mode de transmission le plus courant parmi 
les Aborigènes, représentant 53% des nouvelles 
infections chez les Aborigènes canadiens par 
rapport à 14% dans l’ensemble de la population. Le 
reste des nouvelles infections parmi les populations 
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aborigènes est largement imputable à l’exposition 
au VIH au cours des rapports hétérosexuels (33%) 
et des rapports sexuels entre hommes (10%) (Boulos 
et al., 2006). 

Les populations aborigènes continuent d’être 
touchées de manière disproportionnée dans 
l’épidémie canadienne, les taux d’infection à VIH 
parmi les Aborigènes étant près de trois fois plus 
élevés que chez les non-Aborigènes.

Il est particulièrement nécessaire de concevoir 
des interventions ciblées destinées spécifiquement 
aux jeunes Aborigènes, notamment aux femmes. 
On note une proportion plus forte (33%) de 
diagnostics de VIH chez des personnes aborigènes 
de moins de 30 ans, par rapport à la population 
générale (20%). Une étude effectuée parmi des 
consommateurs de drogues injectables à Vancouver 
a montré que les jeunes Aborigènes qui s’injectent 
des drogues avaient un risque plus de quatre fois 
supérieur d’être infectés par le VIH à leur inscrip-
tion dans un programme de prise en charge que 
leurs homologues non Aborigènes (Miller et al., 
2006). Exceptionnellement, près de deux tiers des 
consommateurs aborigènes de drogues injectables de 
cette étude étaient des femmes, caractéristique qui 
contribue à expliquer pourquoi deux tiers (65%) 
des diagnostics de VIH parmi les femmes aborigènes 
jusqu’en décembre 2005 étaient imputés à la trans-
mission par consommation de drogues injectables 
(Agence de santé publique du Canada, 2006).

Comme dans de nombreux autres pays, la consom-
mation de drogues injectables en prison semble 
courante au Canada. Selon une récente étude 
parmi des personnes en détention préventive dans 
la province de l’Ontario, l’utilisation de matériel 
d’injection non stérile est fréquente derrière les 
barreaux, en particulier pour les consommateurs 
détenus dans des établissements pénitentiaires 
fédéraux. Dans ce dernier groupe, 6% se sont 
révélés séropositifs au VIH dans le cadre de cette 
étude ; près de la moitié (47%) de ceux qui étaient 
infectés par le virus admettaient avoir partagé 
avec d’autres leur matériel d’injection au cours de 
leur détention. Ces résultats soulignent une fois 
de plus la nécessité d’élargir les programmes de 
réduction des risques dans les prisons, notamment 
les programmes d’échange des aiguilles et seringues 
(Calzavara et al., 2006).

De l’autre côté de l’Atlantique, quelque 740 000 
[580 000-970 000] personnes vivaient avec le 
VIH en Europe occidentale et centrale en 2006. 
La majeure partie de l’information concernant 
les caractéristiques et tendances des épidémies en 
Europe occidentale provient de la notification des 
cas de VIH et de SIDA. Toutefois, le système de 
notification des cas d’infection à VIH ne couvre pas 
tous les pays ou toutes les régions à l’intérieur des 
pays. Par exemple, aucune donnée n’a été annoncée 
en 2005 pour l’Italie, la Norvège et l’Espagne 
(EuroHIV, 2006a).  

En Europe occidentale et centrale, près des 
trois quarts des infections à VIH contractées 
par la voie hétérosexuelle se produisent parmi 
les immigrants et les migrants. Les services de 
prévention, de traitement et de prise en charge 
doivent être adaptés de manière à pouvoir 
atteindre ces populations.

En Europe occidentale, un peu plus d’un tiers 
(35%) des infections à VIH diagnostiquées en 2005 
se sont produites lors de rapports sexuels entre 
hommes, alors que plus de la moitié (56%) ont 
été contractées au cours de rapports hétérosexuels. 
Environ trois quarts des infections à VIH contractées 
par la voie hétérosexuelle se sont produites chez 
des immigrants et des migrants (EuroHIV, 2006a), 
ce qui renforce encore la nécessité d’adapter les 
services de prévention, de traitement et de prise en 
charge aux besoins de ces populations. 

Le taux des nouveaux diagnostics de VIH a presque 
doublé en Europe occidentale durant la période 
1998-2005—de 42 cas par million d’habitants en 
1998 à 74 par million en 2006. C’est au Royaume-
Uni, où le VIH reste une des principales menaces 
dans le domaine des maladies transmissibles, que 
les plus fortes augmentations ont été notifiées 
(British Medical Association, 2006). Les nouveaux 
diagnostics annuels de VIH au Royaume-Uni ont 
doublé depuis 2000, dépassant 7200 en 2004 pour 
atteindre 7700 in 2005 (Health Protection Agency, 
2005). L’épidémie est concentrée dans une très 
large mesure à Londres où près de la moitié (43%) 
des nouveaux diagnostics ont été posés en 2005. 
Cependant, les nouveaux diagnostics augmentent 
progressivement dans les autres régions depuis 1999, 
y compris dans les zones où les infections à VIH 
étaient jusque-là restées rares (par exemple dans 
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l’Est et le Nord-Est, au Pays de Galles et dans le 
Yorkshire) (Health Protection Agency, 2006).

Trois quarts des nouveaux diagnostics de VIH chez 
des hommes et des femmes hétérosexuels ont été 
faits chez des personnes originaires de pays exté-
rieurs au Royaume-Uni, principalement d’Afrique 
subsaharienne (Health Protection Agency, 2006). 
En effet, les personnes infectées en Afrique sub-
saharienne constituent aujourd’hui le groupe le plus 
touché par le VIH au Royaume-Uni, à un degré 
légèrement plus élevé que les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. Des recherches 
dans les Midlands et dans le sud de l’Angleterre 
suggèrent que la stigmatisation et la crainte de la 
discrimination dissuadent une forte proportion des 
Africains vivant au Royaume-Uni de pratiquer un 
test VIH (Elam et al., 2006).

Par ailleurs, les niveaux de VIH et des autres infec-
tions sexuellement transmissibles restent élevés chez 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes, qui représentent environ un tiers de tous 
les nouveaux diagnostics de VIH (2252 en 2005). 
Le nombre de nouveaux diagnostics de VIH parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes a augmenté de près de 50% depuis 2000 
(Health Protection Agency, 2006), ce qui montre 
bien qu’il est nécessaire de remanier les efforts de 
prévention destinés à ce groupe de la population 
(Elford et al., 2005). 

Deux autres tendances sont intéressantes à noter. 
Environ un tiers des personnes vivant avec le VIH 
ne savent pas qu’elles ont été infectées (British 
Medical Association, 2006). Elles ne bénéficient 
par conséquent pas du traitement et de la prise en 
charge dont elles pourraient avoir besoin et risquent 
de transmettre le virus à d’autres. En outre, les 
connaissances relatives au VIH semblent se dégrader. 
Dans une enquête en 2005, 79% des répondants 
à l’échelle nationale (et 70% seulement à Londres, 
région connaissant la plus forte prévalence du VIH 
dans le pays) savaient que le VIH peut se transmettre 
par des rapports sexuels non protégés, alors qu’ils 
étaient 91% en 2000. Le pourcentage de personnes 
incapables d’indiquer une seule des voies de trans-
mission du VIH a augmenté de 6% à 8% entre 2000 
et 2005 (National AIDS Trust, 2006).

Des études dans des groupes d’hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes montrent 
un taux de prévalence du VIH de 10%-20% en 
Europe occidentale, et plusieurs études effectuées 
en Espagne, en France, au Royaume-Uni et en 
Suisse rapportent une augmentation de la propor-

tion des hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes et affirment avoir récemment eu des 
rapports à risque élevé (Balthasar, Jeannin, Dubois-
Arber, 2005 ; Moreau-Gruet, Dubois-Arber, Jeannin, 
2006 ; Dodds et al., 2004). Ceci montre clairement 
la nécessité de renforcer les programmes de préven-
tion et de traitement du VIH dans ce groupe de 
la population (EuroHIV, 2006b). Plusieurs autres 
pays connaissent une augmentation des nouveaux 
diagnostics de VIH parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. Par rapport à 
2001, le nombre de diagnostics de VIH dans ce 
groupe de la population avait augmenté de trois 
quarts aux Pays-Bas (75%), de plus de deux tiers au 
Portugal (68%) et en Suisse (71%), et de 40% en 
Belgique en 2005 (EuroHIV, 2006a). Des flambées 
d’autres infections sexuellement transmissibles 
accompagnent cette tendance dans certains pays, ce 
qui suggère une augmentation des comportements 
sexuels à risque parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. Aux Pays-Bas, 
par exemple, les cas de syphilis chez des hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes ont 
plus que triplé entre 2000 et 2004 (Van de Laar et 
al., 2005). En Allemagne, les nouveaux diagnos-
tics de VIH chez les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes ont plus que doublé entre 
2001 et 2005 (EuroHIV, 2006a), et ce groupe de la 
population représente environ 70% des nouvelles 
infections à VIH diagnostiquées en 2005 (Robert 
Koch Institut, 2005). Globalement, on estime 
que 49 000 [29 000-81 000] personnes vivaient 
avec le VIH en Allemagne en 2005 (ONUSIDA, 
2006a). Les épidémies des pays scandinaves restent 
d’ampleur modeste et sont dans l’ensemble stables, 
même si on a noté depuis 2002 une augmentation 
des diagnostics de VIH parmi les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes en Suède (de 
68 à 97 en 2005) (EuroHIV, 2006a).

Des études révèlent une prévalence du VIH de 
10%-20% parmi les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes en Europe occidentale, 
et il y a des indications en provenance de 
plusieurs pays évoquant une prise de risques 
plus élevée en matière de rapports sexuels sans 
protection dans ce groupe de population.

L’efficacité des programmes de réduction des risques 
en vue d’abaisser le nombre d’infections à VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables 
est manifeste dans plusieurs pays. Au Portugal, 
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par exemple, les diagnostics de VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables étaient infé-
rieurs en 2005 de près d’un tiers (31%) à ceux de 
2001 (857 par rapport à 1247) (EuroHIV, 2006a). 
Les programmes de réduction des risques ont 
été associés à une baisse de la consommation de 
drogues injectables, de l’utilisation d’aiguilles et 
de seringues non stériles et des infections à VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables en 
Espagne. La prévalence du VIH parmi les consom-
mateurs de drogues injectables a baissé de moitié 
à Barcelone (de 44% à 21% entre 1995 et 2001-
2003) et à Séville (de 44% à 22%), deux villes dont 
les programmes de réduction des risques sont en 
place depuis longtemps. Par contraste, à Madrid, 
où ces programmes n’ont été introduits que vers la 
fin des années 1990, la prévalence du VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables est restée 
stable (37% en 1995 et 35% en 2001-2003) (de la 
Fuente et al., 2006). Les Pays-Bas ont également 
enregistré une chute des infections à VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables—de 
174 nouveaux diagnostics en 2002 à 29 en 2005. 
Parmi les consommateurs de drogues d’Amsterdam, 
épicentre de l’épidémie de VIH liée à la consom-
mation de drogues injectables dans le pays, on a vu 
une baisse régulière de l’utilisation d’aiguilles et de 
seringues non stériles et de l’incidence du VIH. La 
plupart des nouvelles infections à VIH parmi les 
consommateurs de drogues d’Amsterdam se produi-
sent maintenant lors de rapports hétérosexuels non 
protégés—ce qui nous rappelle que les programmes 
de réduction des risques doivent également prêter 
attention à la promotion de pratiques sexuelles à 
moindre risque (Lindenburg et al., 2006).

Les épidémies d’Europe centrale restent de taille 
modeste par rapport au reste de l’Europe. Seuls 
quatre pays ont annoncé plus de 100 nouveaux 
diagnostics de VIH en 2005 : la Pologne (où 
652 personnes ont été nouvellement diagnosti-
quées), la Turquie (332), la Roumanie (205), la 

Serbie et Monténégro8 (112) et la Hongrie 
(110) (EuroHIV, 2006a). Les schémas épidémiques 
varient considérablement. Les rapports hétéro-
sexuels sans protection sont le principal mode 
de transmission de l’infection dans la plupart des 
pays, dont l’Albanie, la Bosnie-Herzégovine, la 
Bulgarie, la Roumanie et la Turquie, alors que 
les rapports sexuels non protégés entre hommes 
prédominent en Croatie, en Hongrie, en 
République tchèque et en Slovénie, et l’utilisa-
tion de matériel non stérile d’injection de drogues 
est le principal facteur de risque d’infection à VIH 
dans l’épidémie de la Pologne (EuroHIV, 2006a ; 
Rosinska, 2006). 

Dans la Baltique, l’augmentation soudaine du 
nombre d’infections à VIH diagnostiquées au 
tournant du siècle semble avoir faibli et les 
épidémies de VIH augmentent maintenant plus 
lentement. On a noté une baisse régulière des 
nouveaux diagnostics de VIH en Lettonie (de 542 
à 299 au cours de la même période) (Inspectorat 
de la protection de la Santé de l’Estonie, 2006 ; 
EuroHIV, 2006a). En Lituanie, 110-135 nouvelles 
infections à VIH sont diagnostiquées chaque année 
depuis trois ans (EuroHIV, 2006a). Quelque 10 000 
[6100-17 000] personnes vivaient avec le VIH en 
Lettonie en 2005, et on estimait qu’elles étaient 
3300 [1600-10 000] en Lituanie (ONUSIDA, 
2006). Les nouveaux cas de VIH notifiés en Estonie 
ont également baissé (de 899 en 2002 à 621 en 
2005). Néanmoins, le taux national de prévalence 
du VIH chez l’adulte estimé à 1,3% [0,6-4,8%] en 
Estonie en 2005 se situait au deuxième rang de tous 
les pays d’Europe (après l’Ukraine). Un total de plus 
de 5000 infections à VIH ont été notifiées depuis 
le début de l’épidémie en Estonie et on estime que 
le nombre réel de personnes vivant avec le VIH en 
2005 était deux fois plus élevé (10 000 dans une 
fourchette allant de 4800 à 32 000) (Inspectorat 
de la protection de la Santé de l’Estonie, 2006 ; 
ONUSIDA, 2006a). 

8 Au moment de leur compilation, ces statistiques se référaient à la région connue précédemment sous le nom de Serbie et Monténégro. Au 
moment de mettre sous presse, cette région s’appelle désormais la République de Serbie.
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Les épidémies de SIDA dans cette région sont très 
diverses. On estime que 68 000 [41 000-220 000] 
personnes ont contracté le VIH en 2006, ce qui 
porte à 460 000 [270 000-760 000] le total des 
personnes vivant avec le virus dans la région. Le 
SIDA a entraîné le décès d’environ 36 000 [20 000-
60 000] personnes au cours de l’année écoulée. La 
plupart des infections notifiées se sont produites 
chez des hommes, mais la proportion de femmes 
infectées est en hausse (ONUSIDA, 2006b). 

Des systèmes de surveillance du VIH inégaux 
(et, en bien des endroits, insuffisants), rendent 
difficile une évaluation précise des caractéristiques 
et tendances des épidémies dans de nombreux 
pays de cette région—particulièrement au sein 
des groupes les plus exposés au risque tels que 
les consommateurs de drogues injectables, les 
professionnel(le)s du sexe et les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes. Toutefois, 
une amélioration de la collecte des données dans 
certains pays (comme l’Algérie, la République 
islamique d’Iran, la Jamahiriya arabe libyenne 
et le Maroc) montre que des épidémies localisées 
de VIH se déroulent dans toute la région tandis 
qu’une épidémie généralisée persiste au Soudan.

Une surveillance inadéquate du VIH dans de nom-
breux pays de cette région rend difficile l’évalua-
tion précise des caractéristiques et des tendances 
de leurs épidémies très diverses – en particulier 
parmi les groupes les plus exposés au risque tels 
que les consommateurs de drogues injectables, 
les professionnel(le)s du sexe et les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes.

C’est le Soudan qui connaît, de loin, la plus impor-
tante épidémie de SIDA de cette région. Le taux 
de prévalence du VIH chez l’adulte était de 1,6% 
[0,8%-2,7%] en 2005 et quelque 350 000 [170 000-
580 000] personnes vivaient avec le VIH, la majorité 
d’entre elles dans le sud du pays. Des taux de préva-
lence du VIH supérieurs à 2% ont été relevés parmi 
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des femmes en consultations prénatales dans l’Etat 
du Nil Blanc, par exemple (Ministère de la Santé 
du Soudan, 2006). Il est à craindre que la transmis-
sion du VIH s’accélère et s’élargisse après plus de 
deux décennies de guerre, au fur et à mesure que 
les réfugiés et personnes déplacées reviennent à une 
vie normale. Par exemple, des taux de prévalence du 
VIH atteignant 4,4% ont été relevés parmi certains 
adultes autrefois déplacés à Yei dans le sud, le long 
de la frontière avec l’Ouganda (Kaiser et al., 2006). 
Un nombre accru d’activités de prévention sont 
mises en place dans le sud, y compris des initia-
tives de conseil et de test volontaires (à Juba, par 
exemple) et quelques sites de traitement sont main-
tenant ouverts. 

Cependant, l’épidémie n’est pas confinée au sud 
(Ministère de la Santé du Soudan, 2005). Une étude 
réalisée en 2005 auprès d’officiers de police dans 
l’Etat de Khartoum, par exemple, a trouvé que 1% 
d’entre eux étaient infectés par le VIH. Les connais-
sances concernant le VIH étaient extrêmement 
limitées : seuls 2% des hommes savaient que les 
préservatifs peuvent prévenir la transmission du VIH 
(Abdelwahab, 2006). De plus, les rapports sexuels 
non protégés entre hommes semblent contribuer à 
l’épidémie dans l’Etat de Khartoum, selon une autre 
étude qui a relevé un taux de prévalence du VIH 
de 9,3% parmi des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes. Presque tous les partici-
pants à l’étude ont affirmé avoir plus d’un partenaire 
sexuel et deux tiers déclaraient avoir échangé des 
faveurs sexuelles pour de l’argent. Un peu plus 
de la moitié des hommes n’étaient pas conscients 
du risque d’infection à VIH au cours de rapports 
sexuels anaux non protégés et seuls 3% d’entre eux 
disaient recourir systématiquement au préservatif 
(Elrashied, 2006).

Des niveaux élevés de prévalence du VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables ont été 
documentés dans plusieurs pays, notamment la 
République islamique d’Iran et la Jamahiriya 
arabe libyenne. Mais la consommation de drogues 
existe dans plusieurs pays de cette région et l’uti-
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lisation de matériel d’injection non stérile semble 
courante. Diverses études montrent qu’en Algérie, 
quatre consommateurs de drogues injectables sur 
10 utilisent des seringues non stériles, et qu’ils sont 
cinq sur 10 en Egypte et au Maroc, et six sur 10 au 
Liban. 

Etant donné le nombre important de consommateurs 
de drogues injectables en République islamique 
d’Iran—qui atteindrait 137 000, selon le Ministère 
de la Santé (Gheiratmand et al., 2006)—les forts taux 
d’infection à VIH relevés parmi les consommateurs 
de drogues injectables de ce pays sont particuliè-
rement préoccupants. Près d’un consommateur de 
drogues injectables sur quatre (23%) participant 
récemment à une étude dans la capitale iranienne, 
Téhéran, s’est révélé infecté par le VIH (Zamani 
et al., 2006), tout comme 15% de ceux qui étaient 
sous traitement dans des centres de la même ville 
lors d’une étude précédente (Zamani et al., 2005). 
Dans ces deux cas, des antécédents d’utilisation de 
matériel d’injection non stérile en prison étaient 
le principal facteur de risque d’infection, ce qui 
souligne combien il est nécessaire de mettre en 
place des programmes de réduction des risques dans 
les prisons et autres établissements pénitentiaires. 
A Marvdasht, 85% des consommateurs de drogues 
injectables ont déclaré qu’ils avaient consommé de 
la drogue en prison et 19% qu’ils avaient utilisé pour 
cela du matériel d’injection non stérile (Day et al., 
2006). Les autorités iraniennes ont reconnu que les 
prisons constituent un milieu à risque et des préser-
vatifs ainsi qu’une thérapie de substitution sont offerts 
dans certains établissements pénitentiaires. Par ailleurs, 
d’autres recherches montrent des pratiques d’injection 
variant selon les groupes sociaux (entre 30% et 100% 
des consommateurs de drogues injectables utilisant du 
matériel d’injection non stérile, selon leur situation 
socio-économique)—ce qui nous rappelle la nécessité 
d’adapter les programmes de réduction des risques et 
autres programmes de lutte contre le VIH en consé-
quence (Razzaghi et al., 2006).

En République islamique d’Iran—comme 
ailleurs dans cette région—une proportion impor-
tante de jeunes, dont des consommateurs de 
drogues injectables, ont une activité sexuelle. Une 
majorité des consommateurs de drogues injec-
tables en demande de traitement à Téhéran sont 
sexuellement actifs, pourtant la moitié seulement 
des consommateurs de drogues injectables partici-
pant à une étude en 2005 déclaraient avoir jamais 
utilisé un préservatif au cours des rapports sexuels 
(Zamani et al., 2005). Plus largement, quelque 28% 
de jeunes hommes de 15 à 18 ans participant à une 
autre étude étaient sexuellement actifs. Pourtant la 
moitié d’entre eux n’avaient jamais vu de préservatif 
et moins de la moitié savaient que les préserva-

tifs pouvaient prévenir les infections sexuellement 
transmissibles (Mohammadi et al., 2006). Lors d’une 
enquête auprès de jeunes lycéens à Téhéran, un 
tiers des répondants pensaient que le VIH pouvait 
être transmis par les moustiques et un cinquième 
croyaient qu’il est possible de contracter le virus 
dans les piscines publiques (Tavoosi et al., 2004). 
Une telle généralisation de l’ignorance et l’absence 
de comportements de protection exposent ces 
jeunes à un risque considérable d’infection à VIH. 

La République islamique d’Iran a considérable-
ment élargi sa riposte au SIDA ces dernières années. 
Les projets de distribution de seringues stériles et 
de traitement à la méthadone sont en cours et les 
dispensaires publics offrent maintenant gratuitement 
le conseil et le test VIH ainsi que des traitements. La 
Jamahiriya arabe libyenne, où un taux de préva-
lence du VIH de 18% a été relevé parmi des détenus 
(Sammud, 2005), devra faire de même et élargir sa 
riposte si elle entend maîtriser son épidémie de VIH. 

Les rapports sexuels non protégés (y compris lors 
de rapports tarifés et entre hommes) sont l’autre 
grand moteur des épidémies de la région. Des 
niveaux d’infection de 9%-10%, 2,2% et 4,4% ont 
été observés parmi les professionnelles du sexe 
à Saida et Tamanrasset en Algérie (Fares et al., 
2004), au Maroc (Ministère de la Santé du Maroc, 
2005) et au Soudan (Ministère fédéral de la Santé 
du Soudan, 2002), respectivement. En Algérie 
et au Maroc, les rapports sexuels non protégés 
sont responsables de la majorité des infections à 
VIH notifiées et les femmes constituent une 
proportion croissante des personnes vivant avec 
le VIH (Ministère de la Santé du Maroc, 2005). 
Dans certaines consultations prénatales du sud de 
l’Algérie, plus de 1% des femmes enceintes se sont 
révélées séropositives au VIH (Institut de Formation 
Paramédicale de Parnet, 2004). En Arabie 
saoudite, près de la moitié (46%) des cas de VIH 
notifiés ont été imputés aux rapports sexuels non 
protégés. Dans ce pays, deux tiers (67%) de tous les 
cas de VIH ont été notifiés dans trois villes : Djedda, 
Riyad et Dammam (Al-Mazrou et al., 2005).

Des programmes efficaces de prévention du VIH 
destinés aux populations les plus exposées au risque 
peuvent encore éviter des épidémies de VIH plus 
généralisées et plus graves dans un certain nombre 
de pays du Moyen-Orient et d’Afrique du Nord. 
Les progrès faits pour fournir des thérapies anti-
rétrovirales restent lents dans cette région et on 
estime que 4000 personnes seulement étaient sous 
traitement à fin 2005 (par rapport à 1000 environ à 
fin 2003). On estime que quelque 75 000 personnes 
de cette région auraient besoin d’une thérapie anti-
rétrovirale (OMS/ONUSIDA, 2006).
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On estime que 7100 [3400-54 000] personnes ont 
contracté le VIH en Océanie en 2006, ce qui porte 
à 81 000 [50 000-170 000] le nombre de personnes 
vivant avec le virus. Trois quarts d’entre elles vivent 
en Papouasie-Nouvelle-Guinée, où l’épidémie 
est grave et toujours en expansion (ONUSIDA, 
2006).

Le taux national de prévalence du VIH chez 
l’adulte de 1,8% [0,9%-4,4%] relevé en Papouasie-
Nouvelle-Guinée signifie qu’en 2005, quelque 
57 000 [31 000-140 000] personnes de plus de 
15 ans vivaient avec le VIH (ONUSIDA, 2006). 
Selon certaines estimations, la prévalence dans les 
zones urbaines pourrait atteindre 3,5% (Secrétariat 
du Conseil national SIDA, 2006). L’épidémie s’est 
fortement développée vers la fin des années 1990 
et rien d’indique qu’elle soit en recul. Depuis 2002, 
au moins 2000 nouvelles infections à VIH ont été 
notifiées chaque année. 

Des taux élevés d’infections sexuellement transmis-
sibles (tant dans les zones urbaines que rurales), une 
initiation sexuelle précoce, une pratique répandue 
de partenariats sexuels parallèles, un important 
commerce du sexe, de très faibles niveaux de 
recours au préservatif et une violence physique et 
sexuelle courante à l’égard des femmes offrent à 
l’épidémie un potentiel de croissance considérable. 
Une étude réalisée dans des zones rurales et péri-
urbaines a montré que 55% des femmes interrogées 
avaient échangé des faveurs sexuelles pour de 
l’argent et/ou des marchandises et 36% des hommes 
avaient payé pour des rapports sexuels. De plus, 12% 
des hommes vivant en zones rurales et périurbaines 
ont déclaré avoir parfois des rapports sexuels avec 
des hommes (Banque asiatique de développement, 
2006). A Port Moresby, un quart seulement (24%) 
des jeunes hommes et un huitième (13%) des jeunes 
femmes disaient utiliser des préservatifs (Secrétariat 
du Conseil national SIDA, 2006). Les jeunes femmes 
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sont particulièrement vulnérables : les taux d’infec-
tion à VIH parmi les jeunes femmes de 15 à 29 ans 
sont deux fois supérieurs à ceux observés chez les 
hommes des mêmes âges (Secrétariat du Conseil 
national SIDA, 2006). 

Si les données disponibles sur le VIH sont 
préoccupantes, elles suggèrent aussi que la 
Papouasie-Nouvelle-Guinée pourrait encore 
maîtriser la croissance de son épidémie si des 
programmes efficaces et bien ciblés de prévention 
du VIH sont rapidement élargis et se poursui-
vent à long terme. L’une des priorités devra être 
la prévention de la transmission du VIH entre 
les professionnel(le)s du sexe et leurs clients, et 
leurs autres partenaires. Quelque 14% des profes-
sionnelles du sexe de la capitale, Port Moresby, se 
sont révélées infectées par le VIH (Secrétariat du 
Conseil national SIDA, 2006). Trois quarts (74%) 
des professionnelles du sexe à Goroka et Kainantu 
(dans la province des Eastern Highlands) avaient 
au moins une infection sexuellement transmissible 
alors qu’un cinquième (21%) avaient une blen-
norragie et un quart (24%) une syphilis. Aucune 
des 200 professionnelles du sexe testées dans ces 
deux villes n’était séropositive au VIH, mais une 
fois le VIH introduit dans ce type de réseau sexuel, 
il pourrait se propager rapidement. La prompte 
introduction de programmes de prévention 
efficaces et adaptés pourrait protéger ces personnes 
et leurs clients du VIH (Gare et al., 2005). 

L’extension de la riposte au SIDA se révèle difficile, 
entravée qu’elle est par un grand nombre de 
groupes culturels et linguistiques (environ 800), 
des difficultés géographiques, des niveaux élevés de 
stigmatisation et de discrimination associées au VIH, 
de faibles niveaux d’alphabétisation et d’emploi 
et des systèmes de santé surchargés. Des projets 
visant à prévenir la transmission du VIH des mères 
à leurs enfants ont été introduits dans six hôpitaux 
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du pays, mais moins de 3% des femmes enceintes 
séropositives au VIH bénéficiaient d’une prophy-
laxie antirétrovirale en 2005 (Secrétariat du Conseil 
national SIDA, 2006). Si la menace que présente 
le SIDA est maintenant mieux reconnue, les 
systèmes de surveillance du VIH devront être encore 
renforcés et les programmes de prévention mieux 
ciblés et élargis aux zones rurales. 

L’épidémie de VIH en Australie reste principale-
ment liée aux rapports sexuels non protégés entre 
hommes, qui ont représenté plus de deux tiers des 
nouvelles infections à VIH diagnostiquées jusqu’ici 
au cours de cette décennie. Les nouveaux diagnos-
tics de VIH ont atteint un maximum de plus de 
1000 par an vers la fin des années 1980 et le début 
des années 1990 puis ont baissé autour de 500 et 
600 au tournant du siècle. Toutefois, ces dernières 
années, les nouveaux diagnostics ont une fois encore 
été à la hausse, pour atteindre 899 en 2004 et 954 
en 2005 (Centre national d’épidémiologie du VIH 
et de recherche clinique, 2006). Une recrudescence 
des rapports sexuels non protégés entre hommes 
semble être le principal facteur de risque dans ces 
nouvelles infections. Une récente étude à Sydney et 
Melbourne a montré que la majorité des hommes 
récemment infectés qui ont des rapports avec des 
hommes déclaraient avoir de nombreux rapports 
sexuels non protégés avec des partenaires multiples. 
La consommation de drogues récréatives durant les 
rapports sexuels était courante dans cette même 
population (Volk et al., 2006). La multiplication par 
10 des cas de syphilis entre 1999 et 2003 (Fairley, 
Hocking, Medland, 2005) et la forte hausse depuis 
2000 des rapports sexuels non protégés entre 
hommes à Sydney (Prestage et al., 2005) suggèrent 
que les pratiques de prévention appliquées dans les 
années 1980 et 1990 ont partiellement perdu de 
leur effet.

L’épidémie de l’Australie suit un autre schéma au 
sein de la population autochtone du pays, dans 
laquelle l’exposition à des matériels non stériles 
d’injection de drogues est un des grands facteurs 
de risque : elle était responsable d’un diagnostic 
de VIH sur cinq parmi des personnes autoch-
tones en 2000-2004 (par rapport à moins d’un 
diagnostic sur 20 dans la population générale) 
(Centre national d’épidémiologie du VIH et de 
recherche clinique, 2005). Les femmes autochtones 
sont particulièrement exposées : leur risque d’être 
infectées par le VIH est 18 fois plus élevé que celui 
des femmes non autochtones et trois fois plus élevé 
que celui des hommes non autochtones (Wright et 
al., 2005). 

Par ailleurs, les avantages de la thérapie antirétro-
virale améliorée sont patents dans la prolongation de 
la survie des personnes dont le SIDA est diagnos-
tiqué. La durée médiane de la survie chez ces 
personnes a passé de 17 mois avant 1995 à 45 mois 
en 2001. On estime que plus de la moitié (53%) des 
personnes vivant avec le VIH en 2004 étaient sous 
thérapie antirétrovirale (Centre national d’épidé-
miologie du VIH et de recherche clinique, 2005).

Les nouveaux diagnostics de VIH en Nouvelle-
Zélande ont atteint un maximum de 218 en 2005, 
chiffre le plus élevé depuis l’introduction du dépistage 
en 1985 (Ministère de la Santé de Nouvelle-Zélande, 
2006a). La tendance est partiellement due à l’aug-
mentation du nombre de diagnostics de VIH chez 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes, surtout (plus de 90%) dans la région  
d’Auckland dans l’île du Nord (Ministère de la Santé 
de Nouvelle-Zélande, 2006b). Les rapports sexuels 
non protégés entre hommes ont représenté un peu 
plus de la moitié (51%) des nouveaux diagnostics de 
VIH en 2005, alors que les rapports hétérosexuels 
comptaient pour plus d’un tiers (37%). Dans le 
dernier cas, la vaste majorité (pouvant atteindre 90%) 
des infections à VIH ont été contractées hors du pays 
(Ministère de la Santé de Nouvelle-Zélande, 2006b). 
Dans le même temps, l’amélioration du traitement 
antirétroviral a permis de réduire les décès dus au 
SIDA de plus de 30 par année en 1996-1997 à moins 
de 10 par année en 2005 (Ministère de la Santé de 
Nouvelle-Zélande, 2006a).

Aucun des autres pays et territoires de cette 
région n’a annoncé plus de 300 cas de VIH depuis 
l’introduction du dépistage (Secrétariat de la 
Communauté du Pacifique, 2005). Cependant, les 
facteurs de risque associés aux flambées de VIH 
sont très présents dans un grand nombre de ces pays 
et territoires. Un quart seulement des personnes 
considérées comme exposées au risque d’infection 
à VIH à Fiji, Kiribati et Vanuatu, par exemple, 
savent comment prévenir les infections à VIH et 
n’entretiennent aucune idée fausse concernant la 
transmission du VIH. A Samoa, aux Iles Salomon 
et à Vanuatu, 9% des jeunes hommes ont déclaré 
avoir payé pour des rapports sexuels au cours des 
12 mois précédents, mais un sur 10 d’entre eux 
seulement disaient avoir systématiquement recours 
au préservatif lors de rapports sexuels tarifés. 
Environ 12% des jeunes hommes ont déclaré utiliser 
systématiquement des préservatifs avec des parte-
naires occasionnels, et un jeune homme sur cinq 
(22%) déclarait avoir des rapports sexuels avec des 
hommes (Cliffe, Wang, Sullivan, 2006).
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CARTES

Estimations mondiales en 2006 – enfants et adultes 
Adultes et enfants vivant avec le VIH – estimations en 2006 
Nombre estimatif d’adultes et d’enfants nouvellement infectés par le VIH en 2006 
Nombre estimatif de décès par SIDA  chez l’adulte et l’enfant en 2006
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ESTIMATIONS MONDIALES EN 2006
ENFANTS ET ADULTES

Personnes vivant avec le VIH ....................... 39,5 millions (34,1–47,1 millions)

Nouveaux cas d’infection à VIH en 2006...... 4,3 millions (3,6–6,6 millions)

Décès dus au SIDA en 2006 .........................  2,9 millions (2,5–3,5 millions)

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se situent les chiffres 
mêmes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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ADULTES ET ENFANTS VIVANT AVEC LE VIH
ESTIMATIONS EN 2006

Total: 39,5 (34,1–47,1) millions

Afrique
subsaharienne
24,7 millions

(21,8–27,7 millions)

Amérique latine
1,7 million

(1,3–2,5 millions)

Caraïbes
250 000

(190 000–320 000)

Amérique du Nord
1,4 million

(880 000–2,2 millions)

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

460 000
(270 000–760 000)

Europe occidentale
& centrale
740 000

(580 000–970 000)

Océanie
81 000

(50 000–170 000)

Asie de l’Est 
750 000

(460 000–1,2 million)

Asie du Sud
& du Sud-Est
7,8 millions

(5,2–12,0 millions)

Europe orientale &
Asie centrale
1,7 million

(1,2–2,6 millions)
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NOMBRE ESTIMATIF D’ADULTES ET D’ENFANTS

NOUVELLEMENT INFECTÉS PAR LE VIH EN 2006

Total: 4,3 (3,6–6,6) millions

Afrique
subsaharienne
2,8 millions
(2,4–3,2 million)

Amérique latine
140 000

(100 000–410 000)

Caraïbes
27 000

(20 000–41 000)

Amérique du Nord
43 000

(34 000–65 000)

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

68 000
(41 000–220 000)

Europe occidentale
& centrale
22 000

(18 000–33 000)

Océanie
7100

(3400–54 000)

Asie de l’Est 
100 000

(56 000–300 000)

Asie du Sud
& du Sud-Est

860 000
(550 000–2,3 millions)

Europe orientale &
Asie centrale

270 000
(170 000–820 000)
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NOMBRE ESTIMATIF DE DÉCÈS PAR SIDA
CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT EN 2006

Total: 2,9 (2,5–3,5) millions

Afrique
subsaharienne
2,1 millions
(1,8–2,4 million)

Amérique latine
65 000

(51 000–84 000)

Caraïbes
19 000

(14 000–25 000)

Amérique du Nord
18 000

(11 000–26 000)

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

36 000
(20 000–60 000)

Europe occidentale
& centrale
12 000
(<15 000)

Océanie
4000

(2300–6600)

Asie de l’Est 
43 000

(26 000–64 000)

Asie du Sud
& du Sud-Est

590 000
(390 000–850 000)

Europe orientale &
Asie centrale

84 000
(58 000–120 000)
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