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L’ÉPIDÉMIE MONDIALE DE SIDA  
DÉCEMBRE 2005 – RÉSUMÉ

Nombre de personnes vivant avec le VIH en 2005   
 Total 40,3 millions (36,7–45,3 millions) 
 Adultes 38,0 millions (34,5–42,6 millions) 
 Femmes 17,5 millions (16,2–19,3 millions) 
 Enfants, moins de 15 ans  2,3 millions (2,1–2,8 millions)

Nouvelles infections à VIH en 2005    
 Total 4,9 millions (4,3–6,6 millions) 
 Adultes 4,2 millions (3,6–5,8 millions) 
 Enfants, moins de 15 ans 700 000 (630 000–820 000)

Décès dus au SIDA en 2005 Total 3,1 millions (2,8–3,6 millions) 
 Adultes  2,6 millions (2,3–2,9 millions) 
 Enfants, moins de 15 ans 570 000 (510 000–670 000)

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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INTRODUCTION

Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) a tué plus de 25 millions de personnes depuis qu’il a été identifié 
en 1981, ce qui en fait l’une des épidémies les plus dévastatrices de l’histoire. Malgré un accès récemment amélioré 
aux traitements antirétroviraux et à la prise en charge dans de nombreuses régions du monde, l’épidémie de SIDA 
a fait 3,1 millions [2,8–3,6 millions] de décès en 2005, dont plus d’un demi-million (570 000) d’enfants. 

Le nombre total de personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) a atteint son plus haut 
niveau : on estime que 40,3 millions [36,7–45,3 millions] de personnes vivent aujourd’hui avec le VIH. Près de  
5 millions de personnes ont contracté une infection par le virus en 2005.

Tout indique que le VIH cède du terrain en présence 
d’interventions déterminées et concertées. Les efforts 
soutenus entrepris dans plusieurs milieux ont contribué 
à faire baisser l’incidence du VIH parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans 
de nombreux pays occidentaux, parmi les jeunes 
en Ouganda, chez les professionnel(le)s du sexe et 
leurs clients en Thaïlande et au Cambodge, ainsi que 
parmi les consommateurs de drogues injectables en 
Espagne et au Brésil. De nouvelles données montrent 
maintenant que les programmes de prévention lancés 
depuis un certain temps contribuent enfin à abaisser 
la prévalence du VIH au Kenya et au Zimbabwe, ainsi 
que dans les zones urbaines d’Haïti.

Le nombre de personnes vivant avec le VIH a augmenté 
dans toutes les régions sauf une au cours des deux 
dernières années. Aux Caraïbes, deuxième région la 
plus touchée du monde, la prévalence globale du VIH 
n’a pas changé en 2005 par rapport à 2003. 

L’Afrique subsaharienne reste la plus touchée, elle qui 
compte 25,8 millions [23,8-28,9 millions] de personnes 
vivant avec le VIH, soit près d’un million de plus qu’en 
2003. Deux tiers de toutes les personnes vivant avec le 
VIH se trouvent en Afrique subsaharienne, ainsi que 

77% de toutes les femmes vivant avec le VIH (voir pages 
17-30). On estime que 2,4 millions [2,1-2,7 millions] de 
personnes sont mortes de maladies liées au VIH dans 
cette région en 2005, alors que 3,2 millions [2,8-3,9 
millions] de plus ont contracté une infection à VIH. 

Des épidémies croissantes sont en cours en Europe 
orientale et en Asie centrale (voir pages 47-54), ainsi 
qu’en Asie de l’Est. Dans les premières nommées, le 
nombre de personnes vivant avec le VIH a augmenté 
d’un quart (passant à 1,6 million) depuis 2003, et 
le nombre de décès dus au SIDA a presque doublé 
(passant à 62 000) au cours de la même période. En 
Asie de l’Est, le nombre des personnes vivant avec le 
VIH en 2005 s’est accru d’un cinquième (pour atteindre 
870 000), par rapport à deux ans plus tôt. 

L’augmentation de la proportion de femmes touchées 
par l’épidémie se poursuit. En 2005, 17,5 millions 
[16,2-19,3 millions] de femmes vivaient avec le VIH—
un million de plus qu’en 2003. Treize millions et demi 
de ces femmes [12,5-15,1 millions] vivent en Afrique 
subsaharienne. L’impact croissant sur les femmes est 
également visible en Asie du Sud et du Sud-Est (où près 
de deux millions de femmes vivent maintenant avec le 
VIH) ainsi qu’en Europe orientale et en Asie centrale.

Estimation du nombre de personnes vivant avec le VIH
dans le monde, 2001–2005
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Statistiques et caractéristiques régionales du VIH et du SIDA,
2003 et 2005

Adultes et enfants
vivant avec le VIH 

Nouvelles infections
à VIH chez les adultes

et les enfants 

Prévalence
chez l’adulte

(%)

Décès dus au
SIDA chez l’adulte

et l’enfant

25,8 millions
[23,8–28,9 millions]

3,2 millions
[2,8–3,9 millions]

7,2
[6,6–8,0]

2,4 millions
[2,1–2,7 millions]

24,9 millions
[23,0–27,9 millions]

3,0 millions
[2,7–3,7 millions]

7,3
[6,7–8,1]

2,1 millions
[1,9–2,4 millions]

510 000
[230 000–1,4 million]

67 000
[35 000–200 000]

0,2
[0,1–0,7]

58 000
[25 000–145 000]

500 000
[200 000–1,4 million]

62 000
[31 000–200 000]

0,2
[0,1–0,7] 

55 000
[22 000–140 000]

7,4 millions
[4,5–11,0 millions]

990 000
[480 000–2,4 millions]

0,7
[0,4–1,0]

480 000
[290 000–740 000]

6,5 millions
[4,0–9,7 millions]

840 000
[410 000–2,0 millions]

0,6
[0,4–0,9]

390 000
[240 000–590 000]

870 000
[440 000–1,4 million]

140 000
[42 000–390 000]

0,1
[0,05–0,2]

41 000
[20 000–68 000]

690 000
[350 000–1,1 million]

100 000
[33 000–300 000]

0,1
[0,04–0,1]

22 000
[11 000–37 000]

74 000
[45 000–120 000]

8200
[2400–25 000]

0,5
[0,2–0,7]

3600
[1700–8200]

63 000
[38 000–99 000]

8900
[2600–27 000]

0,4
[0,2–0,6]

2000
[910–4900]

1,8 million
[1,4–2,4 millions]

200 000
[130 000–360 000]

0,6
[0,5–0,8]

66 000
[52 000–86 000]

1,6 million
[1,2–2,1 millions]

170 000
[120 000–310 000]

0,6
[0,4–0,8]

59 000
[46 000–77 000]

300 000 
[200 000–510 000]

30 000
[17 000–71 000]

1,6
[1,1–2,7]

24 000
[16 000–40 000]

300 000
[200 000–510 000]

29 000
[17 000–68 000]

1,6
[1,1–2,7]

24 000
[16 000–40 000]

1,6 million
[990 000–2,3 millions]

270 000
[140 000–610 000]

0,9
[0,6–1,3]

62 000
[39 000–91 000]

1,2 million
[740 000–1,8 million]

270 000
[120 000–680 000]

0,7
[0,4–1,0]

36 000
[24 000–52 000]

720 000
[570 000–890 000]

22 000
[15 000–39 000]

0,3
[0,2–0,4]

12 000
<15 000

700 000
[550 000–870 000]

20 000
[13 000–37 000]

0,3 
[0,2–0,4]

12 000
<15 000

1,2 million
[650 000–1,8 million]

43 000
[15 000–120 000]

0,7
[0,4–1,1]

18 000
[9000–30 000]

1,1 million
[570 000–1,8 million]

43 000
[15 000–120 000]

0,7
[0,3–1,1]

18 000
[9000–30 000]

40,3 millions
[36,7–45,3 millions]

4,9 millions
[4,3–6,6 millions]

1,1
[1,0–1,3]

3,1 millions
[2,8–3,6 millions]

37,5 millions
[34,0–41,9 millions]

4,6 millions
[4,0–6,0 millions]

1,1
[1,0–1,2]

2,8 millions
[2,5–3,1 millions]

2005

2003

2005

Afrique subsaharienne

Afrique du Nord et Moyen-Orient

Asie du Sud et du Sud-Est

Asie de l’Est

2005

2003

2005

2003

2003

2005

2003

2005

Océanie

Amérique latine

2003

2005

2003

2005
Europe orientale et Asie centrale

Caraïbes

2003

2005

2003

Europe occidentale et centrale

Amérique du Nord 

TOTAL

2003

2005

2003

2005
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EVOLUTION RÉCENTE

L’épidémie continue de s’intensifier en Afrique 
australe (voir pages 20-25). Les niveaux d’infection 
à VIH parmi les femmes enceintes atteignent 20% 
– ou davantage – dans six pays d’Afrique australe 
(Afrique du Sud, Botswana, Lesotho, Namibie, 
Swaziland et Zimbabwe). Dans deux d’entre eux 

(Botswana et Swaziland), les niveaux d’infection 
se situent autour de 30%. L’épidémie en Afrique 
du Sud, l’une des plus importantes du monde, 
ne montre aucun signe de fléchissement. Au 
Mozambique voisin, les niveaux d’infection à VIH 
augmentent de façon alarmante. On note certains 

Statistiques et caractéristiques régionales du VIH concernant
les femmes, 2003 et 2005

Nombre de femmes (15-49)
vivant avec le VIH

Pourcentage d’adultes (15-49)
vivant avec le VIH

qui sont des femmes (%)

2005
2003

13,5 millions [12,5–15,1 millions]
13,1 millions [12,1–14,6 millions]

57
57

2005
2003

220 000 [83 000–660 000]
230 000 [78 000–700 000]

47
50

2005
2003

1,9 million [1,1–2,8 millions]
1,6 million [950 000–2,4 millions]

26
25

2005
2003

160 000 [82 000–260 000]
120 000 [59 000–190 000]

18
17

2005
2003

39 000 [20 000–62 000]
27 000 [14 000–43 000]

55
44

2005
2003

580 000 [420 000–770 000]
510 000 [370 000–680 000]

32
32

2005
2003

140 000 [88 000–250 000]
140 000 [87 000–250 000]

50
50

2005
2003

440 000 [300 000–620 000]
310 000 [210 000–430 000]

28
26

2005
2003

190 000 [140 000–240 000]
180 000 [150 000–220 000

27
27

2005
2003

300 000 [150 000–440 000]
270 000 [130 000–400 000]

25
25

2005
2003

17,5 millions [16,2–19,3 millions]
16,5 millions [15,2–18,2 millions]

46
47

Afrique du Nord et Moyen-Orient

Asie du Sud et du Sud-Est

Asie de l’Est

Europe occidentale et centrale

Amérique du Nord

TOTAL

Océanie

Amérique latine

Caraïbes

Europe orientale et Asie centrale

Afrique subsaharienne

signes encourageants d’une baisse de la prévalence 
du VIH à l’échelle nationale au Zimbabwe, même 
si les taux d’infection parmi les femmes enceintes 
restent exceptionnellement élevés (à 21% en 2004). 
De gros efforts devront être déployés pour maintenir 
cette tendance à la baisse. 

En Afrique orientale, où par le passé la prévalence du 
VIH était considérablement moins élevée que plus 
au sud, la baisse de la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes observée en Ouganda depuis le 
milieu des années 1990 est maintenant visible dans les 
zones urbaines du Kenya, où les niveaux d’infection 

Il semblerait que certains des écarts dans l’accès aux traitements 
puissent se combler encore dans les toutes prochaines années,  

mais pas au rythme qui permettrait de maîtriser réellement l’épidémie… 
pour prendre le dessus sur les épidémies de SIDA partout dans le monde, 

il faudrait une expansion rapide et soutenue de la prévention du VIH.
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sont en baisse. Dans les deux pays, les changements 
de comportement ont probablement contribué à cette 
tendance. Ils restent toutefois des cas exceptionnels, 
même si ailleurs en Afrique orientale (comme en 
Afrique de l'Ouest et centrale) la prévalence du VIH 
demeure stable depuis plusieurs années. 

Plusieurs des épidémies d’Asie et d’Océanie sont en 
expansion (voir pages 31-46 et 76-78), notamment 
en Chine, en Papouasie-Nouvelle-Guinée et au Viet 
Nam. On note aussi des signes alarmants dans d’autres 
pays – dont le Pakistan et l’Indonésie – qui pourraient 
être au bord de graves épidémies. Dans toute l’Asie, 

les épidémies sont alimentées par l’association entre 
consommation de drogues injectables et commerce 
du sexe. Seuls quelques pays déploient des efforts 
suffisamment sérieux pour introduire des programmes 
axés sur ces comportements à risque à une échelle 
suffisante. Il en est de même en Europe orientale et en 
Asie centrale, où le nombre de personnes vivant avec 
le VIH s’est accru en 2005, et dans les Amériques, où 
un nombre croissant de femmes, notamment celles qui 
vivent dans la misère, est touché (voir pages 47-54 et 
67-71). 

RÉDUIRE LES ÉCARTS

Les ripostes au SIDA se sont considérablement accrues 
et améliorées au cours de la décennie écoulée. Mais elles 
ne parviennent toujours pas à égaler, en ampleur ou en 
rapidité, une épidémie en aggravation constante. 

Au cours des deux dernières années, l’accès aux 
traitements antirétroviraux s’est sensiblement amélioré. 
Ce n’est plus seulement dans les pays riches d’Amérique 
du Nord et d’Europe occidentale que les personnes en 
attente de traitements ont une chance d’en bénéficier. 
La couverture des traitements dans des pays comme 
l’Argentine, le Brésil, le Chili et Cuba est maintenant 
supérieure à 80%. Pourtant, malgré les progrès de 
certains pays, la situation est tout autre dans les pays 
les plus pauvres d’Amérique latine et des Caraïbes, en 
Europe orientale, dans la plus grande partie de l’Asie 
et pratiquement la totalité de l’Afrique subsaharienne. 
Au mieux, un Africain sur dix et un Asiatique sur sept 
en attente de traitement antirétroviral en bénéficiaient 
au milieu de 2005.

Toutefois, dans les pays à faible et moyen revenus, plus 
d'un million de personnes vivent désormais mieux et 
plus longtemps grâce au traitement antirétroviral. Du 
fait de l'élargissement récent des traitements depuis la 
fin 2003, entre 250 000 et 350 000 décès ont été évités en 
2005. Les répercutions de l'élargissement spectaculaire 
de 2005 ne se feront pleinement sentir qu'à partir de 
2006 et au cours des années qui suivront.

Il semblerait que certains des écarts dans l’accès 
aux traitements puissent se combler encore dans les 
toutes prochaines années, mais pas au rythme qui 
permettrait de maîtriser réellement l’épidémie. On sait 

Pour parvenir à l’accès universel,  
il faudra coordonner des approches radicalement différentes.

depuis longtemps que pour prendre le dessus sur les 
épidémies de SIDA partout dans le monde, il faudrait 
une expansion rapide et soutenue de la prévention 
du VIH. De fait, l’objectif doit être de faire en sorte 
que partout les pays s’approchent le plus possible de 
l’accès universel à la prévention, au traitement, à la 
prise en charge et à l’atténuation de l’impact du VIH. 

Pour parvenir à l’accès universel, il faudra coordonner 
des approches radicalement différentes. Les objectifs 
de la prévention, du traitement, de la prise en charge 
et de l’atténuation de l’impact devront être poursuivis 
simultanément et non pas d’une manière séquentielle 
ou isolément. Les pays devront s’attacher à l’exécution 
des programmes, notamment pour renforcer les 
ressources humaines et institutionnelles, et à la mise 
en place de stratégies permettant le niveau le plus élevé 
possible d’intégration des services. 

Toutes ces actions doivent être prises de toute 
urgence. Mais elles ne sont qu’un élément d’un 
enjeu plus important et à plus long terme. Maîtriser 
le SIDA exigera de s’attaquer avec davantage de 
détermination aux facteurs sous-jacents qui alimentent 
ces épidémies – à savoir les inégalités et injustices 
sociales. Il faudra surmonter les obstacles à l’accès 
toujours importants que sont la stigmatisation, la 
discrimination, les inégalités entre les sexes et les 
autres violations des droits humains. Il s’agira aussi 
de surmonter les nouvelles injustices dues au SIDA, à 
savoir le fait que des générations d’enfants sont rendus 
orphelins et l’anéantissement des capacités humaines et 
institutionnelles. Ce sont des difficultés extraordinaires 
qui exigent des ripostes extraordinaires. 
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En 2005, on a compté près de cinq millions de nouvelles infections à VIH dans le monde, dont 3 200 000 uniquement 
en Afrique subsaharienne. La même année, trois millions de personnes sont mortes de maladies liées au SIDA, 
dont plus d’un demi-million d’enfants (570 000). Aujourd’hui, le total des personnes vivant avec le VIH est de 
40,3 millions, deux fois plus qu’en 1995 (19,9 millions). Malgré les progrès accomplis dans un nombre restreint 
mais croissant de pays, l’épidémie de SIDA continue à devancer les efforts déployés à l’échelle mondiale pour la 
contenir. 

Il est inéluctable que, plus nombreuses sont les 
personnes infectées par le VIH, plus nombreuses 
seront celles qui mourront du SIDA. Le nombre de 
personnes bénéficiant d’une thérapie antirétrovirale 
du VIH dans les pays à faible et moyen revenus a 
triplé depuis fin 2001. Pourtant, ce sont au mieux une 
personne sur dix en Afrique et une sur sept en Asie en 
attente d’un traitement antirétroviral qui le recevaient 
au milieu de 2005. Les efforts déployés pour élargir 
rapidement l’accès aux traitements antirétroviraux et 
à la prise en charge seront anéantis si la spirale des 
nouvelles infections n’est pas interrompue. 

Pour rattraper l’épidémie, on reconnaît toujours 
davantage qu’il est essentiel d’élargir et d’intensifier 
les efforts de prévention du VIH (ONUSIDA, 2005), 
dans le cadre d’une riposte globale qui développe 
simultanément l’accès aux traitements et à la prise 
en charge. Ce n’est que grâce à ces efforts majeurs, 
associés à un engagement accru sur les plans mondial et 
national que le monde sera en mesure de réaliser l’accès 
universel et commencera vraiment à maîtriser le SIDA. 

LA PRÉVENTION DU SIDA EST 
EFFICACE, MAIS DOIT ÊTRE 
INTENSIFIÉE

Les enjeux sont immenses. A l’échelle mondiale, moins 
d’une personne sur cinq exposée au risque d’infection 
à VIH peut accéder à des services de prévention de 
base (ONUSIDA, 2004). Parmi les personnes vivant 
avec le VIH, une sur dix seulement a fait un test et sait 
si elle est infectée. 

Tout indique que le VIH cède du terrain en présence 
d’interventions déterminées et concertées. Les efforts 
soutenus entrepris dans plusieurs milieux ont contribué 
à faire baisser l’incidence du VIH parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans 
de nombreux pays occidentaux, parmi les jeunes en 
Ouganda, chez les professionnel(le)s du sexe et leurs 
clients en Thaïlande et au Cambodge, ainsi que parmi 
les consommateurs de drogues injectables en Espagne 
et au Brésil. De nouvelles données montrent maintenant 
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que les programmes de prévention lancés depuis un 
certain temps commencent à contribuer à une baisse 
de la prévalence du VIH au Kenya et au Zimbabwe, 
ainsi que dans les zones urbaines d’Haïti.

Mais trop souvent, les stratégies de prévention 
manquent d’ampleur, d’intensité et de vision à long 
terme. Pour que les interventions de prévention donnent 
les résultats nécessaires pour contrer l’épidémie, 
les projets à court terme doivent être transformés en 
stratégies programmatiques à long terme. 

Les efforts intensifs ont payé
Les études montrent que c’est lorsque les actions de prévention sont intensives, complètes et à long 
terme qu’elles sont le plus efficaces. Par exemple, les programmes intensifs de prévention dans la région 
de Mbeya en Tanzanie ont apporté une augmentation de l’utilisation du préservatif et du traitement des 
infections sexuellement transmissibles entre 1994 et 2000. Ces changements se sont accompagnés d’une 
baisse de la prévalence du VIH chez les femmes de 15 à 24 ans de 21% à 15% pendant la même période 
(Jordan-Harder et al., 2004). Mais dans la région de Mwanza, dans le même pays, des efforts de prévention 
du VIH moins intensifs et plus isolés n’ont pas eu les mêmes résultats ; en fait, dans cette région, la 
prévalence du VIH s’est accrue de 6% en 1994-1995 à 8% en 1999-2000 (Mwaluko et al., 2003).

Il n’y a pas une seule épidémie de SIDA. Même à 
l’intérieur d’un seul pays, les épidémies peuvent être 
extrêmement diverses. C’est pourquoi les stratégies de 
prévention doivent s’attaquer à la diversité des épidémies 
et être fondées sur des résultats concrets et des données 
épidémiologiques et comportementales précises. 

facteurs qui exposent les individus à un risque plus 
élevé d’infection à VIH, à savoir la pauvreté, les 
inégalités entre les sexes et la marginalisation sociale 
de populations particulières. 

Il est tout aussi important de mettre au point et 
d’appliquer de nouvelles techniques – par exemple les 
microbicides et des produits existants mais améliorés 
comme le préservatif féminin – qui seront autant 
d’options supplémentaires pour la riposte et devraient 
faire partie des stratégies globales de prévention. 

La mise au point à plus long terme de vaccins est 
également nécessaire. 

Une approche générale s’appuyant sur toutes les 
stratégies de prévention exige aussi de combattre 
la stigmatisation et la discrimination, d’atteindre 
vraiment ceux qui sont le plus exposés à l’infection, 

Pour garantir une riposte globale au VIH, les efforts de traitement et  
de prévention seront accélérés simultanément.

Cependant, et c’est fondamental quelle que soit la 
situation, il faut des stratégies globales de prévention 
dont les exigences de base sont l’ampleur, l’intensité, 
la cohérence et la viabilité. Toutes les stratégies doivent 
également reconnaître que prévention et traitement du 
VIH sont liés et doivent être accélérés simultanément. 

D’autres approches fondamentales peuvent être 
appliquées à tous les efforts de prévention du VIH. En 
premier lieu, il convient d’admettre que la prévention du 
VIH est une intervention classique de ‘bien public’ qui 
exige des gouvernements qu’ils montrent l’exemple (y 
compris pour ce qui est de l’attribution des ressources) 
en élaborant une riposte ferme à l’épidémie. 

Deuxièmement, il faut faire en sorte que toutes les 
stratégies de prévention du VIH tiennent compte 
des liens croissants qui existent entre le SIDA et les 

et d’impliquer davantage les personnes vivant avec le 
VIH dans la riposte au SIDA. 

PRÉVENTION ET TRAITEMENT SONT 
DES PARTENAIRES ESSENTIELS

Les modèles mathématiques comparant plusieurs 
scénarios montrent que c’est dans le scénario dans 
lequel des actions efficaces de prévention et de 
traitement sont élargies en commun que les avantages 
sont les plus grands, tant pour ce qui est des nouvelles 
infections à VIH que des décès évités (Salomon et al., 
2005) Les conclusions de cette étude sont claires :

• Un traitement du VIH réussi peut instaurer un envi-
ronnement plus favorable à la prévention du VIH ;
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• La prévention du VIH doit être intensifiée pour 
rendre les traitements du VIH abordables et 
viables ; et 

• Des progrès soutenus dans la riposte au SIDA ne 
seront obtenus qu’en intensifiant simultanément la 
prévention et le traitement du VIH. 

En Afrique subsaharienne, un ensemble complet de 
prévention et de traitement permettrait d’éviter 55% 
des nouvelles infections auxquelles il faut autrement 
s’attendre d’ici à 2020 (voir Figure 2 ci-dessus, tirée 
de Salomon et al., 2005).

La recherche et l’expérience montrent que la disponi-
bilité en hausse rapide des thérapies antirétrovirales 
entraîne une plus grande participation au dépistage du 
VIH. Le Kenya, par exemple, a connu une augmenta-
tion spectaculaire de l’utilisation des services de test 
et de conseil en 2000–2004, alors qu’au Brésil, l’utili-

sation a plus que triplé en 2001–2003 (OMS, ‘3 by 5’ 
Progress Report, juin 2005). L’Ouganda a connu des 
expériences analogues. Après avoir été contraint à la 
fermeture par manque de clients, un centre de conseil 
et de test à Masaka, Ouganda, a rouvert en 2002 au 
moment du lancement d’un programme de traitement 
antirétroviral dans le même hôpital. En quelques mois, 
plus de 5000 personnes s’étaient présentées pour 
recevoir un conseil et un test volontaires – une multi-
plication par 17 du chiffre de l’année 2000 (Mpiima et 
al., 2003). Les agents de santé ont ainsi eu l’occasion 
de fournir aux clients des informations sur la préven-
tion du VIH, adaptées aux résultats de leur test VIH. 

La disponibilité des traitements et l’amélioration 
du contact avec les communautés peuvent mener à 
davantage d’ouverture concernant le SIDA, ce qui 
contribue à éliminer la stigmatisation et la discrimi-
nation. Une enquête de santé effectuée après l’intro-

Figure 2
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duction d’un programme antirétroviral à Khayelitsha, 
Afrique du Sud, a relevé une amélioration de l’utilisa-
tion du préservatif, de l’intérêt pour les clubs SIDA et 
de la volonté de pratiquer des tests VIH plus importants 
que dans les sept autres sites observés (OMS, 2003).

Mais un plus grand accès aux traitements amène 
aussi de nouvelles difficultés. Tout laisse penser 
que des augmentations des comportements sexuels 
à risque ont coïncidé avec l’accès à grande échelle 
aux traitements antirétroviraux dans plusieurs pays 
à revenu élevé (US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2002 ; Stolte et al., 2004). Des recherches 
opérationnelles plus solides sont nécessaires pour 
nous permettre d’améliorer notre compréhension de 
l’évolution des besoins, des enjeux et des possibilités 
de la prévention. 

ABORDER LE VIH DANS SON 
CONTEXTE

Pour être efficaces, les programmes de prévention 
doivent se préoccuper du contexte dans lequel vivent 
les individus. 

Les droits et la condition de la femme et de la jeune 
fille méritent une attention toute spéciale. Partout dans 
le monde – de l’Afrique subsaharienne à l’Europe, à 

l’Amérique latine et au Pacifique – des femmes en 
nombre croissant sont infectées par le VIH. Ce sont 
souvent les femmes dont les revenus sont minimes 
ou inexistants qui sont le plus exposées au risque. 
Des inégalités largement répandues, dont des facteurs 
politiques, sociaux, culturels et de sécurité humaine, 
aggravent encore la situation des femmes et des 
jeunes filles. 

Dans plusieurs pays d’Afrique australe, plus de trois 
quarts de tous les jeunes vivant avec le VIH sont des 
femmes (Bureau régional OMS pour l’Afrique, 2003 ; 
Reproductive Health Research Unit and Medical 
Research Unit, 2004), alors que, sur l’ensemble de 
l’Afrique subsaharienne, les jeunes femmes entre 15 
et 24 ans ont un risque au moins trois fois plus élevé 
que les jeunes hommes d’être séropositives au VIH 
(ONUSIDA, 2004). 

Dans de nombreux pays, le mariage et la propre fidélité 
des femmes ne sont pas suffisants pour les protéger 
de l’infection à VIH. Parmi des femmes interrogées 
à Harare (Zimbabwe), Durban et Soweto (Afrique 
du Sud), 66% déclaraient avoir eu un seul partenaire 
de toute leur vie, et 79% n’avaient pas eu de rapports 
sexuels avant 17 ans (âge moyen approximatif lors 
du premier rapport sexuel dans la plupart des pays 
du monde). Pourtant, 40% des jeunes femmes étaient 
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séropositives au VIH (Meehan et al., 2004). Nombre 
d’entre elles avaient été infectées tout en étant fidèles à 
un seul partenaire. En Colombie, 72% des femmes dont 
le test VIH était positif dans un centre de consultations 
prénatales, affirmaient avoir une relation stable. En Inde, 
une proportion importante des nouvelles infections se 
produisent chez des femmes qui sont mariées et ont été 
infectées par leur mari qui (soit actuellement, soit par 
le passé) ont fréquenté des professionnel(le)s du sexe 
(voir chapitre suivant sur l’Asie).

Les recherches suggèrent que les abus sexuels et autres 
infligés aux femmes et aux filles – qu’ils soient le fait 
de partenaires intimes ou d’inconnus – augmentent 
leur risque d’être infectées par le VIH. Des niveaux 
élevés de violence sexuelle à l’encontre des femmes 
et des filles ont été notifiés partout dans le monde. Au 
cours d’enquêtes, entre un tiers et la moitié des femmes 
au Bangladesh, au Brésil, en Ethiopie, en Namibie 
et en Thaïlande, par exemple, ont déclaré que leurs 
partenaires les avaient agressées physiquement et/ou 
sexuellement (OMS, 2005). Pour que les activités 
de prévention du VIH soient efficaces, elles doivent 
s’inscrire dans un ensemble d’autres efforts, par 
exemple des réformes juridiques (y compris les droits 
à la propriété) et la promotion des droits de la femme, 
pour combattre et réduire la violence à l’encontre des 
femmes et des filles (Maman et al., 2000). 

Il est tout aussi important de mobiliser les hommes 
et les garçons dans les actions de prévention du VIH 
si l’on veut obtenir un effet à long terme sur les 
inégalités entre les sexes. Il est important d’impliquer 
les hommes, non seulement parce ce sont souvent 
eux qui contrôlent le degré de vulnérabilité des 
femmes et des filles au VIH, mais aussi parce que les 
normes sociales concernant la masculinité et le genre 

sont susceptibles d’augmenter la vulnérabilité des 
hommes au VIH si elles les encouragent à adopter 
des comportements qui mettent leur santé en danger 
et les privent de l’information et des services de 
protection dont ils ont besoin. Les hommes comme les 
femmes sont influencés par les normes sexospécifiques 
traditionnelles. Ces normes doivent donc être mises en 
question et modifiées pour que les femmes comme les 

hommes puissent se protéger de l’infection à VIH et 
que les hommes puissent être encouragés à assumer 
un rôle plus responsable dans la prévention du VIH. 
Il convient de prêter une attention particulière aux 
garçons pour ce qui est de leur socialisation aux normes 
sexospécifiques (ONUSIDA, 2005). 

Pour être vraiment efficaces, les actions des programmes 
de prévention doivent aussi s’adresser aux gens de 
tous les âges. Une tendance à l’augmentation des 
niveaux d’infection parmi les générations plus âgées 
dans certains pays suggère d’importantes lacunes de la 
prévention dans ce groupe d’âge. En Afrique du Sud, 
la hausse de la prévalence du VIH chez les femmes 
de plus de 34 ans est particulièrement frappante et au 
Botswana, un tableau analogue se fait jour : chez les 
femmes enceintes de 15 à 24 ans, les infections à VIH 
sont stables depuis 1999, mais chez leurs homologues 
de 25 ans et plus, la prévalence est en hausse constante 
depuis 1992 et a atteint 43% lors des dernières 
mesures de 2003. Les niveaux d’infection parmi les 
hommes et les femmes plus âgés au Botswana étaient 
étonnamment élevés : 29% chez les 45–49 ans et 21% 
chez les cinquantenaires. 

STIGMATISATION ET DISCRIMINATION : 
FACTEURS D’AFFAIBLISSEMENT 
La stigmatisation liée au VIH et la discrimination 
réelle ou perçue qui en découle pourraient bien 
s’être avérées les obstacles les plus importants à 
l’efficacité de la prévention du VIH. La stigmatisation 
et la discrimination réduisent l’efficacité des actions 
destinées à maîtriser l’épidémie mondiale et suscitent 
simultanément le climat idéal à la poursuite de sa 
propagation. 

La stigmatisation liée au VIH est due à la peur, mais 
aussi au fait que l’on associe le SIDA au sexe, à la 
maladie et à la mort et à des comportements qui sont 
parfois illégaux, interdits ou tabous, comme la sexualité 
extraconjugale ou avant le mariage, le commerce 
du sexe, les rapports sexuels entre hommes et la 
consommation de drogues injectables. Elle est aussi 
due au manque de sensibilisation et de connaissance 

La stigmatisation liée au VIH et la discrimination réelle ou perçue  
qui en découle pourraient bien s’être avérées les obstacles les plus 

importants à l’efficacité de la prévention du VIH.



Le point sur l’épidémie de SIDA 2005

11

Le point sur l’épidémie de SIDA 2005
Intensification de la prévention

du VIH. La stigmatisation peut encourager les gens à 
chercher des boucs émissaires et à condamner et punir 
certains individus ou groupes. La stigmatisation profite 
des préjugés existants et des schémas d’exclusion et 
aggrave la marginalisation de personnes qui sont parfois 
déjà plus vulnérables à l’infection à VIH. La peur de 
la stigmatisation peut aussi dissuader les personnes 
vivant avec le VIH de jouer un rôle de premier plan 
essentiel dans les efforts de prévention du VIH. 

La stigmatisation pousse les gens à agir d’une manière 
qui blesse directement d’autres personnes et les 
prive de services ou de droits – ce sont ces actions 
qui constituent la discrimination liée au VIH. La 
stigmatisation décourage bien des individus de négocier 
des rapports sexuels à moindre risque, de pratiquer un 
test VIH, de divulguer leur sérologie à leurs partenaires 
ou de demander des soins, même lorsque des services 
de prévention sont à leur disposition. En Ouganda, par 
exemple, plus de la moitié des femmes et un peu moins 
de la moitié des hommes interrogés ont indiqué qu’ils 
préfèrent ne pas divulguer leur sérologie VIH à un 
membre de la famille (Ministère de la Santé, Ouganda, 
2005). Une enquête effectuée auprès de jeunes à Nairobi, 
Kenya, et à Kampala et Masaka, Ouganda, a montré 
que le manque de confidentialité, réel ou perçu, était 
aussi dissuasif pour l’utilisation des services de conseil 
et de test volontaires que l’accessibilité financière. 

PRÉVENIR LE VIH DANS LES 
GROUPES MARGINALISÉS

Les individus rejetés en marge de la société sont 
particulièrement exposés au risque. En évitant les 
infections dans ces groupes, il est possible de ralentir 
le rythme de propagation dans de nombreuses parties 
du monde. Les principales populations marginalisées 
comprennent notamment les professionnel(le)s du 
sexe, les consommateurs de drogues injectables, les 
détenus et les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes. 

Les projets à l’intention des professionnel(le)s du 
sexe, comme l’un des premiers projets de ce type 
organisé dans le quartier de Sonagachi à Kolkata, Inde, 
ont montré que des programmes intensifs et ciblés 
pouvaient amener une baisse du risque d’infection à 
VIH (voir page 34). A plus large échelle, la Thaïlande 
est parvenue à réduire les nouvelles infectons à VIH de 
140 000 en 1991 à 21 000 en 2003 en axant sa stratégie 
VIH sur la réduction des risques dans le commerce 
du sexe (voir page 41). Des réussites analogues, mais 
peut-être moins spectaculaires, sont manifestes au 
Cambodge (où la prévalence nationale du VIH chez 
l’adulte a baissé de 3% en 1997 à 1,9% en 2003) et au 
Sénégal (la prévalence du VIH s’y maintient à un niveau 

Participation des personnes vivant avec le VIH aux efforts de prévention
Les personnes vivant avec le VIH figurent parmi les meilleurs promoteurs de la prévention du VIH. Ce rôle 
d’ambassadeur doit être reconnu et encouragé. Dès le début de l’épidémie, les stratégies de prévention 
ont été beaucoup plus efficaces lorsqu’elles ont réellement impliqué les personnes vivant avec le VIH dans 
leur conception, leur exécution et leur évaluation. Le principe de la Participation accrue des personnes 
vivant avec le VIH/SIDA (GIPA) aux efforts de lutte contre le SIDA a été formellement reconnu lors du 
Sommet de Paris sur le SIDA en 1994, lorsque 42 pays ont convenu que le fait d’assurer leur pleine 
participation aux niveaux national, régional et mondial stimulerait l’instauration de climats politiques, 
juridiques et sociaux favorables. Pourtant, les stratégies de prévention du VIH sont rarement parvenues 
à satisfaire les besoins particuliers des personnes séropositives au VIH en matière de prévention ou à 
développer les capacités nécessaires à leur réelle participation. Trop souvent, leur implication n’a été que 
symbolique. Une riposte efficace exige que cela change.

Le but de la prévention pour les personnes vivant avec le VIH est de leur donner les moyens d’éviter de 
contracter de nouvelles infections sexuellement transmissibles, de retarder la progression des maladies 
liées au VIH et d’éviter de transmettre leur infection à d’autres. Les stratégies de conseil à la prévention 
améliorent les connaissances relatives à la transmission du VIH et les compétences permettant de 
négocier des rapports sexuels à moindre risque. D’autres stratégies de prévention peuvent aussi servir à 
élargir, cibler et améliorer les services et la distribution de produits ; les services à l’intention des couples 
sérodifférents ; la protection des droits de la personne ; le renforcement des capacités de mobilisation 
des communautés ; et le soutien au plaidoyer, aux changements de politiques et à la sensibilisation des 
communautés (Alliance internationale contre le VIH/SIDA, 2003). Ces stratégies ne fonctionnement pas 
isolément, mais en association.
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faible et stable depuis maintenant une décennie) où des 
programmes intensifs à l’intention des professionnel(le)s 
du sexe ont également été exécutés. Pourtant, malgré 
des îlots de succès, la couverture mondiale de la 
prévention destinée aux professionnel(le)s du sexe reste 
faible. En Méditerranée orientale, par exemple, 0,5% 
seulement des professionnel(le)s du sexe sont touchées 
par un programme de prévention du VIH, quel qu’il soit 
(USAID et al., 2004).

La consommation de drogues injectables entretient des 
épidémies dans de nombreux pays, dont l’Espagne, 
l’Inde, l’Indonésie, la République islamique d’Iran, 
la Jamahiriya arabe libyenne, le Pakistan, l’Ukraine, 
l’Uruguay et le Viet Nam. L’imbrication des réseaux 
de professionnel(le)s du sexe et leurs clients et de 
consommateurs de drogues injectables ajoute à la 
dynamique dans certains pays. Pourtant, malgré 
quelques succès remportés par les programmes de 
réduction des risques dans des pays comme le Brésil 
et l’Espagne, les stratégies de prévention à l’intention 
des consommateurs de drogues injectables ne sont 
pas appliquées à une échelle suffisante pour faire 
durablement la différence dans de nombreux pays. Il 
est urgent d’élargir des stratégies globales comprenant 
la fourniture de préservatifs et des thérapies de 
substitution pour les consommateurs de drogues 
injectables et leurs partenaires sexuels. 

Quelque 10 millions de personnes se trouvent détenues 
dans l’ensemble du monde aujourd’hui. Dans la plupart 
des pays, les niveaux d’infection à VIH dans les 
populations carcérales tendent à être sensiblement plus 
élevés que dans la population générale. En Fédération 
de Russie, le système pénitentiaire est frappé de manière 
disproportionnée par l’épidémie. On estime que la 
prévalence du VIH dans les prisons du pays est au moins 
quatre fois plus élevée que dans la population générale. 
En Iran, l’incarcération semble être le plus important 
facteur de risque d’infection à VIH. Ces données 
montrent clairement la nécessité d’introduire une riposte 
globale au VIH dans les prisons (voir le chapitre suivant 
sur l’Europe orientale et l’Asie centrale).

Le rôle important joué par les rapports sexuels entre 
hommes dans de nombreuses épidémies – y compris 
en Amérique latine, aux Caraïbes, en Asie, en Europe 
centrale et, peut-être dans une moindre mesure, en Europe 
orientale et en Afrique – est insuffisamment étudié ou 
traité. La plupart des régions du monde ne disposent 

pas des données épidémiologiques et comportementales 
nécessaires pour contribuer à mettre en place des 
programmes efficaces à l’intention des hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes. Une prévalence 
du VIH allant jusqu’à 17% a été enregistrée chez des 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
à Bangkok, Thaïlande, et Mumbai, Inde, par exemple, 
alors qu’à Bogota, Colombie, une prévalence de 20% 
a été relevée (Montano et al., 2005). Même lorsque des 

données existent qui indiquent que les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes constituent un 
groupe fortement touché par le VIH, leurs besoins en 
matière de prévention ont été largement ignorés dans 
bien des pays. 

D’autres populations dont les jeunes, les femmes et 
les filles, les personnes vivant dans la pauvreté, les 
travailleurs migrants, les personnes dans des situations 
de conflit ou d’après-conflit, ainsi que les réfugiés 
et les personnes déplacées dans leur propre pays ont 
également besoin d’interventions élargies susceptibles 
d’accroître leur accès à l’information et aux services 
de prévention, de traitement et de prise en charge, en 
tenant compte de leurs vulnérabilités particulières. 

INFECTIONS SEXUELLEMENT 
TRANSMISSIBLES ET PROPAGATION 
DU VIH
La prévention et le traitement des infections sexuel-
lement transmissibles réduisent le risque de transmis-
sion du VIH. Ceci est particulièrement vrai pour les 
individus appartenant à des populations ayant le plus 
de chances d’avoir un nombre élevé de partenaires 
sexuels, par exemple les professionnel(le)s du sexe et 
leurs clients. Pourtant, la prévention et le traitement 
des infections sexuellement transmissibles restent un 
élément insuffisamment exploité des stratégies de 
prévention susceptibles d’être efficaces, notamment 
en Afrique subsaharienne. 

D’autres infections sexuellement transmissibles – p. 
ex. la syphilis, la blennorragie, les Chlamydia, la 
trichomonase et l’herpès génital – augmentent le risque 
de transmission du VIH au cours des rapports sexuels 
non protégés entre un partenaire infecté et un partenaire 
non infecté. En Afrique subsaharienne, par exemple, 
l’infection par le HSV2 (virus de l’herpès simplex de 

Les campagnes d’information concernant les infections sexuellement 
transmissibles et la propagation du VIH doivent être renforcées 
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type 2) semble être fortement associée à l’infection 
par le VIH (Auvert et al., 2001 ; Hayes et al., 1998 ; 
McFarland et al., 1999). Le HSV2, qui est incurable, 
provoque périodiquement des ulcères génitaux pendant 
toute la vie. Des études effectuées au Zimbabwe et en 
Tanzanie suggèrent que les deux virus se soutiennent 
mutuellement, chacun renforçant la probabilité 
qu’une personne contracte et transmette le deuxième 
(McFarland et al., 1999 ; Del Mar et al., 2002). Certaines 
études ont également suggéré une interaction entre la 
vaginite bactérienne (infection vaginale fréquente chez 
les femmes en âge de procréer) et le VIH. Une nouvelle 
recherche en Afrique du Sud suggère que la vaginite 
bactérienne pourrait doubler la vulnérabilité d’une 
femme à l’infection par le VIH (Myer et al., 2005). 

Le préservatif masculin en latex est la technique la plus 
efficace dont on dispose pour réduire la transmission 
sexuelle du VIH et des autres infections sexuellement 
transmissibles (ONUSIDA/UNFPA/OMS, 2004). Il est 
possible d’éviter la plupart des infections génitales en 
utilisant un préservatif et nombre d’infections sexuel-
lement transmissibles bactériennes (comme la syphilis, 
la blennorragie et les Chlamydia) sont traitées facile-
ment et à peu de frais par des antibiotiques (ONUSIDA 
2004a). Malheureusement, les programmes de trai-
tement des infections sexuellement transmissibles 
sont inégalement appliqués dans une bonne partie de 
l’Afrique subsaharienne et la plupart des pays de la 
région ne profitent donc pas de l’effet potentiel de confi-
nement que pourraient avoir le diagnostic et le traite-
ment des infections sexuellement transmissibles sur les 
taux d’infection à VIH. Les jeunes en particulier n’ont 
généralement que très peu de connaissances concer-
nant les infections sexuellement transmissibles. Ceux 
qui pensent être atteints d’une infection sont souvent 
peu disposés à se faire soigner – pour toutes sortes de 
raisons, notamment la gêne, la crainte que leur confi-
dentialité ne soit pas respectée, l’appréhension d’une 
réaction de reproche et de critique de la part des agents 
de santé et, parfois, le coût élevé du traitement. 

Les campagnes d’information concernant les infections 
sexuellement transmissibles et la propagation du VIH 
doivent être renforcées, en particulier celles qui sont 
destinées aux jeunes. Des mesures doivent être prises 
pour assurer la confidentialité dans les dispensaires 
de dermato-vénérologie, promouvoir des services 
à l’écoute des jeunes, augmenter le nombre des 
centres de traitement et intégrer le diagnostic et le 
traitement des infections sexuellement transmissibles 
dans les services de planification familiale et de santé 
reproductive. 

CIBLER LES ENFANTS : ENTAMER 
UNE VIE SANS VIH
En l’absence de mesures de prévention du VIH, 35% 
environ des enfants nés de mères séropositives au 
VIH contracteront le virus. Le moyen de protéger les 
enfants, c’est de prévenir l’infection chez les parents. La 
prévention de la transmission mère-enfant est un moyen 
crucial pour les mères, leurs enfants et leur famille 
d’accéder à la prévention primaire, au traitement, à la 
prise en charge et au soutien. Assurer des services de 
planification familiale, la fourniture de médicaments 
antirétroviraux à la mère et au nouveau-né, des 
options sûres d’accouchement, un conseil concernant 
l’alimentation du nourrisson et un soutien sont autant 
d’éléments essentiels des programmes de prévention 
de la transmission mère-enfant. L’application d’une 
approche globale de ce type a pratiquement éliminé 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant dans les 
pays industrialisés. Dans les pays à forte prévalence 
néanmoins, le SIDA est la cause d’une part croissante 
de la mortalité des enfants de moins de cinq ans. En 
Afrique cette proportion a passé de 2% en 1990 à 6,5% 
en 2003 (OMS, 2005a). 

La couverture des services de prévention de la 
transmission mère-enfant s’améliore dans de nombreux 
pays (dont la Barbade, le Botswana, la Thaïlande, 
l’Ukraine, l’Uruguay et la Zambie). Cependant, dans 
la plus grande partie de l’Afrique subsaharienne, cette 
couverture est loin d’atteindre les niveaux nécessaires, 
avec environ 5% dans les 30 pays africains comptant 
la prévalence du VIH la plus élevée en 2003 (Policy 
Project et al., 2004). 

Parmi les obstacles à l’élargissement de la prévention 
de la transmission mère-enfant, on peut noter : l’in-
suffisance des services prénatals et de la connaissance 
qu’ont les femmes de leur sérologie VIH ainsi que la 
stigmatisation et la discrimination (ONUSIDA, 2004a). 
Le manque d’accès à la prophylaxie antirétrovirale reste 
une préoccupation majeure. En Afrique du Sud, par 
exemple, sur quelque 33 000 femmes enceintes dont le 
test VIH était positif, 18 857 seulement ont bénéficié 
d’une prophylaxie antirétrovirale. Au Kenya et au 
Mozambique, la proportion est analogue. Par contre, 
en Ouganda, en Zambie et au Zimbabwe presque 
toutes les femmes séropositives auraient bénéficié de 
cette prophylaxie. 

D’autres obstacles sont encore plus fondamentaux. Une 
grande proportion des femmes à qui des services de 
prévention de la transmission mère-enfant sont offerts 
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ne reçoivent aucun conseil avant dépistage. Au Ghana et 
en Tanzanie, approximativement la moitié des femmes 
ont bénéficié de ce conseil, alors qu’au Nigéria un quart 
seulement l’ont eu. Au Burkina Faso, la proportion 
était à peine de 18% et en Zambie de 13%. A noter les 
exceptions de l’Afrique du Sud, du Bénin, du Kenya, de 
l’Ouganda, du Rwanda, et du Zimbabwe – où jusqu’à 
70% des femmes pouvant accéder aux services de 
prévention de la transmission mère-enfant bénéficient 
aussi du conseil avant dépistage. En outre, un nombre 
très élevé de femmes dans les pays à forte prévalence ne 
savent toujours pas que le VIH peut être transmis de la 
mère à l’enfant. Ce manque de connaissances complique 
le conseil, souvent dans des situations où les agents de 
santé sont déjà surchargés et manquent de temps. 

Pour éviter de nouvelles infections parmi les enfants, 
les services de prévention de la transmission mère-
enfant doivent être élargis afin d’assurer une couverture 
nationale de bonne qualité. 

ACCÈS POUR TOUS

Depuis quelques années, un consensus se confirme à 
l’échelle internationale concernant la nécessité d’une 

Le document d’orientation politique de l’ONUSIDA en vue de 
l’intensification de la prévention du VIH décrit les actions politiques et 
programmatiques essentielles à la prévention du VIH

Actions politiques essentielles à la prévention du VIH
1.  Faire en sorte que les droits humains des populations vulnérables soient soutenus, protégés 

et respectés et que des mesures soient prises pour éliminer la discrimination et combattre la 
stigmatisation.

2.  Susciter et entretenir le leadership de tous les secteurs de la société, notamment les gouvernements, 
les communautés affectées, les organisations non gouvernementales, les organisations confession-
nelles, le secteur de l’enseignement, les médias, le secteur privé et les syndicats.

3. Impliquer les personnes vivant avec le VIH dans la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des 
stratégies de prévention, en répondant à leurs besoins spécifiques en matière de prévention.

4. Examiner les normes et croyances culturelles, et reconnaître à la fois le rôle de soutien qu’elles 
sont susceptibles de jouer dans les actions de prévention et le fait qu’elles peuvent alimenter la 
transmission du VIH.

5. Encourager l’égalité entre les sexes et examiner les normes sexospécifiques et les rapports entre les 
sexes afin de réduire la vulnérabilité des femmes et des filles, tout en impliquant les hommes et les 
garçons dans cet effort.

6. Encourager une généralisation de la connaissance et de la conscience des modes de transmission du 
VIH et de la manière d’éviter l’infection.

7. Promouvoir les liens entre la prévention du VIH et la santé sexuelle et reproductive.

8. Appuyer la mobilisation des organisations à assise communautaire, sur l’ensemble de la filière 
prévention, prise en charge et traitement.

riposte globale au VIH comprenant la prévention, le 
traitement et la prise en charge. La volonté politique 
s’est affirmée, tout comme le plaidoyer des groupes de 
la société civile. Les fonds, nationaux et internationaux, 
dégagés pour la riposte au SIDA ont considérablement 
augmenté. Ces progrès offrent une belle occasion 
d’intensifier encore les efforts et d’accélérer le 
mouvement vers l’accès universel à la prévention, au 
traitement et à la prise en charge pour tous les pays 
touchés par le SIDA. 

En juin 2005, le Conseil de coordination de 
l’ONUSIDA, composé d’Etats Membres, des orga-
nismes coparrainants du système des Nations Unies 
et de la société civile, ont adopté un document 
d’orientation politique visant à intensifier la préven-
tion du VIH, dans le but ultime de parvenir à l’accès 
universel à la prévention, au traitement et à la prise en 
charge du VIH. Ce document d’orientation politique 
comprend un résumé des programmes et actions 
avérés qui pourraient être appliqués pour combler les 
lacunes de la prévention, ainsi que 12 actions politi-
ques essentielles qui seront nécessaires pour assurer 
l’accès universel (voir ci-dessous).
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9. Promouvoir des programmes axés sur les besoins des principaux groupes et populations touchés en 
matière de prévention du VIH.

10. Mobiliser et renforcer la capacité financière, humaine et institutionnelle dans tous les secteurs, et plus 
particulièrement dans ceux de la santé et de l’enseignement.

11. Examiner et réformer les cadres juridiques afin d’éliminer les obstacles à une prévention du VIH 
efficace et fondée sur des preuves éclairées, de combattre la stigmatisation et la discrimination et de 
protéger les droits des personnes vivant avec le VIH, vulnérables ou exposées au risque d’infection 
par le VIH.

12.  Faire en sorte que des investissements suffisants soient faits dans la recherche, la mise au point et le 
plaidoyer en faveur de nouvelles techniques de prévention.

Actions programmatiques essentielles à la prévention du VIH
1. Prévenir la transmission du VIH par la voie sexuelle.

2.  Prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant.

3.  Prévenir la transmission du VIH par la consommation de drogues injectables, y compris les mesures 
de réduction des risques.

4.  Assurer la sécurité de l’approvisionnement en sang.

5.  Prévenir la transmission dans les lieux de soins.

6.  Promouvoir un meilleur accès au conseil et au test VIH volontaires, tout en favorisant les principes de 
la confidentialité et du consentement.

7.  Intégrer la prévention du VIH dans les services de traitement du SIDA.

8.  Privilégier la prévention du VIH parmi les jeunes.

9.  Offrir l’information et l’éducation liées au VIH permettant aux individus de se préserver de l’infection.

10. Confronter et combattre la stigmatisation et la discrimination liées au VIH.

11. Préparer l’accès et l’utilisation des vaccins et microbicides.

La vision du Conseil de l’ONUSIDA a été confirmée 
par les engagements politiques pris récemment. Au 
Sommet 2005 du G8 à Gleneagles, les membres se 
sont engagés à élaborer et appliquer un ensemble de 
prévention, de traitement et de prise en charge du 
VIH, dans le but de s’approcher autant que possible 
de l’accès universel aux traitements pour tous ceux qui 
en besoin d’ici à 2010. Le document final du Sommet 
mondial 2005 de l’Assemblée générale des Nations 
Unies a également adopté le concept de l’élargissement 
en vue de l’accès universel. 

Ces déclarations renforcent le sentiment que l’inten-
sification des efforts de prévention et l’élargissement 
des traitements et de la prise en charge doivent se 
produire simultanément, et non pas l’un après l’autre 
ou isolément. 

La continuité de la disponibilité d’un éventail complet 
de programmes et d’outils à l’efficacité avérée est 
fondamentale si l’on souhaite assurer un accès 
universel. Les programmes seront choisis et exécutés 
en fonction de l’expérience et des résultats acquis dans 
le pays, ainsi que de l’adaptation des approches dites 

‘des meilleures pratiques’ des autres pays. On estime 
que l’exécution de programmes complets de prévention 
du VIH permettrait d’éviter 29 millions (ou 63%) des 45 
millions de nouvelles infections attendues entre 2002 et 
2010 (Stover et al., 2002). C’est lorsqu’ils sont entrepris 
en association avec la fourniture des traitements et 
la prise en charge que les programmes complets de 
prévention du VIH ont l’impact le plus important sur 
la prévention des nouvelles infections et des nouveaux 
décès liés au VIH (Salomon et al., 2005). 

Le SIDA exige une riposte intelligente, déterminée et 
exceptionnelle. Des efforts mal coordonnés ou qui ne 
fournissent que des solutions partielles n’apporteront 
pas de baisse significative du nombre des nouvelles 
infections. Pour ralentir et interrompre la propagation 
de cette épidémie mondiale, il faut de toute urgence 
un accès simultané à la prévention, aux traitements et 
à la prise en charge. Si le monde se mobilise de cette 
manière pour élargir simultanément et d’une manière 
énergique la prévention, les traitements et la prise en 
charge du VIH, nous pourrions obtenir une approche 
réellement globale du SIDA susceptible de contenir 
l’épidémie et d’en inverser le cours.
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Nouvelles méthodes de prévention : innover pour un accès universel
Préservatif féminin
Bien qu’il ait démontré son efficacité à prévenir les grossesses et soit accepté par les utilisatrices, le préservatif 
féminin n’a pas réalisé tout son potentiel dans les programmes nationaux en raison de son coût relativement 
élevé. Une nouvelle version du préservatif féminin Reality® est fabriquée en nitrile synthétique, ce qui le rend 
considérablement moins coûteux. Le nouveau produit pourrait être plus largement accepté et utilisé. Il est à 
espérer que, si des niveaux élevés d’utilisation de ce nouveau produit sont obtenus, il constituera une contribution 
importante à la prévention des grossesses non désirées et des infections sexuellement transmissibles dont le 
VIH. En plus du nouveau préservatif féminin, des essais sont en cours pour essayer l’efficacité de nouveaux types 
de diaphragme et de gel lubrifiant aux fins de la prévention des VIH/IST. Les résultats sont attendus en 2006.

Circoncision masculine
Une récente étude conduite en Afrique du Sud a montré que les hommes circoncis avaient au moins 60% moins de 
risque de contracter une infection que les hommes non circoncis. Ces résultats prometteurs doivent être confirmés 
par des études en cours au Kenya et en Ouganda avant que l’on puisse promouvoir la circoncision masculine 
comme outil spécifique de la prévention du VIH. Si elle se révèle efficace, la circoncision masculine pourrait 
contribuer à augmenter les options avérées disponibles pour prévenir le VIH, mais elle ne devra pas conduire à 
abandonner les stratégies efficaces existantes telles que l’utilisation correcte et systématique du préservatif, les 
changements de comportements, et le conseil et le test volontaires. La circoncision masculine n’élimine pas le 
risque de VIH pour les hommes et les effets de la circoncision masculine sur le risque de VIH couru par les femmes 
n’est pas connu. Il reste en outre à démontrer si et dans quelle mesure la circoncision masculine pourrait réduire 
la transmission du VIH dans les cultures où elle n’est pas couramment pratiquée. 

Microbicides
Les microbicides constituent l’outil de prévention le plus prometteur susceptible d’être contrôlé par les femmes. 
Ils devraient avoir un effet important sur l’épidémie. Actuellement, le domaine des microbicides compte quatre 
microbicides candidats entrant ou étant en essais de phase III, cinq en phase II et six en phase I. IL s’agit de 
savons, de substances tampons, de dérivés d’algues et de composés anti-VIH. Des modèles indiquent que même 
un microbicide efficace à 60% aurait un impact considérable sur la propagation du VIH. En étant utilisé par à peine 
20% des femmes dans les pays connaissant des épidémies importantes, des centaines de milliers de nouvelles 
infections pourraient être évitées en trois ans (Rockefeller, 2001). 

Prophylaxie pré-exposition
La prophylaxie pré-exposition (PrEP) pour prévenir la transmission sexuelle et peut-être même parentérale du 
VIH est prometteuse pour les couples sérodifférents, les professionnel(le)s du sexe, les hommes qui ont des 
rapports avec des hommes et les consommateurs de drogues injectables qui peuvent avoir été exposés au VIH 
en dépit des précautions prises. Des essais limités à moyens de phase I sont en cours à Atlanta et San Francisco, 
et des études plus importantes de phase II/III sont en cours ou prévues au Botswana, au Ghana, et peut-être 
en Thaïlande. Certaines de ces études ont été entourées de controverses. Plusieurs grandes questions ont été 
posées, notamment l’insuffisance éventuelle des consultations dans la communauté avant le début des essais et 
le consentement éclairé, les liens avec les programmes de traitement du VIH pour ceux qui se révèlent infectés 
au début ou dans le courant de l’étude et – dans le cas de la Thaïlande – le manque d’accès à des seringues 
stériles dans une étude destinée à examiner la transmission du VIH parmi des consommateurs de drogues 
injectables. Deux études PrEP ont également été supprimées (au Cambodge et au Nigéria) et une autre retardée 
au Cameroun. Une consultation tenue à Seattle et une séries de consultations organisées par l’ONUSIDA dans 
deux régions africaines, en Asie et à Genève et regroupant des activistes communautaires, des chercheurs, des 
commanditaires et autres, ont contribué à identifier les problèmes posés par la conception de l’essai dans ce 
domaine prometteur de la recherche. Les essais se sont poursuivis dans six autres sites. 

Vaccins
Un vaccin pour contrer le VIH est notre espoir le plus probant. Mais la mise au point d’un vaccin reste un défi énorme 
pour plusieurs raisons, notamment le manque de ressources, des préoccupations relatives aux essais cliniques et 
aux capacités de réglementation, des questions de propriété intellectuelle et des difficultés scientifiques. Dix-sept 
vaccins expérimentaux se trouvent actuellement en essais de phase I et quatre en essais de phase I/II (y compris 
le prometteur vaccin à vecteur adénoviral de Merck, actuellement en essai de phase IIb, qui pourrait stimuler une 
immunité anti-VIH à médiation cellulaire). Il n’existe qu’un vaccin en essai de phase III (il s’agit du vaccin ALVAC 
vCP 1521 à vecteur du canary pox/AIDSVAX déclencheur-catalyseur – ‘prime-boost’ – des NIH/Département de 
la défense, actuellement en cours en Thaïlande). Le groupement Global HIV Vaccine Entreprise a rassemblé des 
chercheurs, des activistes, des financiers et autres parties prenantes partout dans le monde autour d’un Plan 
scientifique et stratégique destiné à progresser rapidement sur la voie de vaccins efficaces contre le VIH, qui sont 
le meilleur espoir à long terme de la planète pour maîtriser l’épidémie mondiale de VIH.
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AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 

Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 25,8 millions
[23,8–28,9 millions]

13,5 millions
[12,5–15,1 millions]

3,2 millions
[2,8–3,9 millions]

7,2
[6,6–8,0]

2,4 millions
[2,1–2,7 millions]

2003 24,9 millions
[23,0–27,9 millions]

13,1 millions
[12,1–14,6 millions]

3,0 millions
[2,7–3,7 millions]

7,3
[6,7–8,1]

2,1 millions
[1,9–2,4 millions]

L’Afrique subsaharienne compte un peu plus de 10% 
de la population mondiale, mais elle abrite plus de 
60% de toutes les personnes vivant avec le VIH – 25,8 
millions [23,8 millions–28,9 millions]. En 2005, on 
estime à 3,2 millions [2,8 millions–3,9 millions] le 
nombre de personnes ayant contracté une infection, 
alors que 2,4 millions [2,1 millions–2,7 millions] 
d’adultes et d’enfants sont morts du SIDA. Parmi les 
jeunes de 15 à 24 ans, on estime que 4,6% [4,2–5,5%] 
des femmes et 1,7% [1,3–2,2%] des hommes vivent 
avec le VIH en 2005. 

Une baisse de la prévalence du VIH chez l’adulte à 
l’échelle nationale semble se produire dans trois pays 
d’Afrique subsaharienne : le Kenya, l’Ouganda 
et le Zimbabwe.1 A l’exception du Zimbabwe, les 
pays d’Afrique australe ne montrent guère de signes 
de déclin dans leurs épidémies. Les niveaux de 
prévalence du VIH restent exceptionnellement élevés 
(sauf pour l’Angola), et pourraient même n’avoir 
pas encore atteint leur pic dans plusieurs pays – 
comme le suggèrent les épidémies en expansion au 
Mozambique et au Swaziland. L’Afrique de l'Ouest 
et centrale (où la prévalence nationale estimée du VIH 

est considérablement moins élevée que dans le sud et 
l’est de la région) ne montre pas non plus de signes 
de changement dans les niveaux d’infection à VIH, 
sauf dans les zones urbaines du Burkina Faso (où la 
prévalence semble en baisse). 

Il est certes inexact de parler d’une épidémie ‘africaine’ 
unique de SIDA, et les données de prévalence du VIH 
à l’échelle nationale peuvent parfois fournir un tableau 
incomplet de la situation. Dans la plupart des pays, 
la prévalence du VIH observée parmi les femmes 
enceintes en consultations prénatales, par exemple, 
varie considérablement selon le lieu. Ces différences 
localisées soulignent aussi l’adaptabilité des épidémies 
et leur sensibilité aux facteurs contextuels – que les 
stratégies de prévention, de traitement, de prise en 
charge et d’atténuation de l’impact devront prendre en 
compte pour être plus efficaces. Au premier plan de 
ces facteurs, on relève la condition sociale et socio-
économique des femmes, elles qui restent touchées 
de manière disproportionnée par le VIH dans cette 
région et sont, dans le même temps, mal informées de 
l’épidémie (voir encadré à la page suivante). 

1 Il ne faut pas oublier que la prévalence du VIH fournit un tableau à retardement des épidémies, étant donné qu’elle est le reflet des 
schémas d’incidence du VIH remontant à plusieurs années. (La prévalence décrit le nombre total des personnes vivant avec le VIH, quel 
que soit le moment où elles ont été infectées ; l’incidence, par contre, décrit le rythme auquel les nouvelles infections se produisent.) 
Lorsque les épidémies sont devenues aussi intenses et développées qu’elles le sont dans une grande partie de l’Afrique orientale 
et australe, les données de prévalence peuvent présenter une image ambiguë et troublante des épidémies. Dans ces cas-là, une 
stabilisation de la prévalence du VIH ne représente pas nécessairement un ralentissement de l’épidémie : elle peut refléter un cruel 
équilibre, à savoir que le nombre de personnes contractant une nouvelle infection est approximativement égal au nombre de personnes 
qui meurent du SIDA. 



ONUSIDA/OMS

18

Connaissances encore insuffisantes 
Dans une grande partie de l’Afrique subsaharienne, les connaissances concernant les voies de 
transmission du VIH sont encore insuffisantes. Généralement, les femmes sont moins bien informées 
du VIH que les hommes ; c’est aussi le cas dans les zones rurales par rapport aux populations des villes 
et des bourgades. C’est le cas même dans les 10 pays comptant plus d’un adulte infecté sur 10.2 Dans 
24 pays d’Afrique subsaharienne (dont le Cameroun, la Côte d’Ivoire, le Kenya, le Nigéria, l’Ouganda 
et le Sénégal), deux tiers ou plus des jeunes femmes (âgées de 15 à 24 ans) ne possédaient pas une 
connaissance globale de la transmission du VIH (diverses enquêtes, 2000–2004). Des données émanant 
de 35 des 48 pays d’Afrique subsaharienne montrent que, en moyenne, les jeunes hommes avaient 20% 
de chances de plus que les jeunes femmes de posséder des connaissances correctes concernant le VIH. 
Le niveau d’éducation fait aussi une énorme différence (UNICEF, 2004). Au Rwanda, par exemple, les 
jeunes femmes ayant suivi l’enseignement secondaire ou supérieur avaient cinq fois plus de chances de 
connaître les principales voies de transmission du VIH que celles qui n’avaient suivi aucun enseignement 
de type classique (Ministère de la Santé, Rwanda, 2001).

Problèmes méthodologiques
Il n’existe aucun moyen pratique de déterminer exactement combien de personnes sont infectées, dans 
un pays donné, par un virus comme le VIH. Les scientifiques recueillent des données pertinentes, affinent 
diverses hypothèses concernant les voies et le rythme de transmission du VIH et étalonnent des modèles 
mathématiques permettant de se rapprocher du nombre de personnes qui contractent le VIH et décèdent 
des suites du SIDA, par exemple (Ward et al., 2004). Dans les épidémies de SIDA essentiellement 
hétérosexuelles, telles que celles qui se déroulent en Afrique subsaharienne, les données les plus 
couramment utilisées pour ces calculs sont recueillies dans des centres de consultations prénatales, 
où des échantillons de sang de femmes enceintes sont testés de manière anonyme pour dépister le 
VIH. Mais par définition, ces données ne reflètent que la prévalence du VIH chez des femmes qui ont 
eu des rapports sexuels non protégés. De ce fait, elles tendent à surestimer la prévalence du VIH chez 
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les jeunes femmes (15-24 ans), dont une proportion importante n’est pas encore sexuellement active. 
Les données ne fournissent pas non plus de preuve directe de la prévalence parmi les hommes, parmi 
les femmes avant ou après l’âge de procréer, ni parmi les femmes qui n’ont pas de rapports sexuels 
non protégés. Souvent, les centres choisis sont urbains ou périurbains. Ces facteurs peuvent conduire 
à une surestimation des infections à VIH. Par ailleurs, étant donné que le VIH réduit la fécondité, les 
données recueillies par le dépistage des femmes enceintes pourraient ne pas tenir compte du grand 
nombre de femmes qui sont infectées par le virus et ne peuvent avoir d’enfant. Une fois ajustées en 
fonction d’autres informations pertinentes et d’hypothèses fondées sur le concret, les données constituent 
une base permettant des estimations assez précises, qui sont présentées dans des ‘limites de plausibilité’ 
ou des ‘fourchettes d’incertitude’.

Figure 5
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Les enquêtes auprès des ménages comprenant le dépistage du VIH fournissent des données à l’échelle 
du pays concernant la prévalence pour les deux sexes et divers groupes d’âge, et elles comprennent des 
échantillons provenant de zones rurales éloignées. Mais elles aussi ont parfois tendance à être inexactes. 
Si une part importante des personnes refusent de faire le test, ou ne répondent qu’à certaines questions 
ou encore sont absentes au moment de l’enquête, on introduit peut-être un biais dans les données de 
l’étude. Ceci est un problème récurrent dans la plupart des enquêtes auprès des ménages effectuées dans 
les pays africains ces dernières années, où des taux de non-réponse de 8–42% ont été enregistrés. Les 
estimations peuvent être ajustées si les caractéristiques marquantes des non-répondants sont connues. 
Cependant, les enquêtes ne révèlent généralement pas l’éventuel rapport entre l’absence d’une personne 
ou son refus de participer et sa sérologie VIH. Il se pourrait que le refus d’une personne à participer ou 
son absence du domicile corresponde à une probabilité accrue d’infection à VIH. Il y a donc des chances 
que des taux élevés de non-réponse dans les enquêtes auprès des ménages conduisent à une sous-
estimation de la prévalence du VIH.

Chacune de ces méthodes possède des points forts et des faiblesses. Généralement, les estimations 
fondées sur les données des consultations prénatales constituent une évaluation utile des tendances de 
l’infection à VIH parmi les 15 à 49 ans. D’autre part, les enquêtes auprès des ménages peuvent apporter 
des informations importantes sur le niveau national de prévalence et la propagation du VIH, notamment 
parmi les jeunes, les hommes et les habitants des zones rurales. Prises ensemble, les diverses données 
peuvent fournir des estimations plus précises des niveaux et des taux d’infection à VIH (ainsi que d’autres 
estimations, p. ex. les décès liés au SIDA). Toutefois, les estimations relatives au VIH et au SIDA (qu’elles 
émanent des enquêtes auprès des ménages ou de la surveillance sentinelle) doivent être soigneusement 
évaluées et les données et hypothèses constamment réexaminées. Les estimations régionales présentées 
dans ce chapitre intègrent les deux sources d’information.

prévalence du VIH chez les jeunes femmes enceintes 
(15–24 ans) – qui a chuté de 29% à 20% entre 2000 
et 2004 – suggère que le rythme des nouvelles 
infections à VIH (l’incidence) pourrait également être 
en ralentissement. Une comparaison des estimations de 
l’incidence du VIH dans des études auprès de femmes 
après accouchement et d’ouvriers d’usine de sexe 
masculin à Harare, et les faibles estimations actuelles de 
l’incidence du VIH dans la zone rurale du Manicaland, 
semblent confirmer cette tendance (Hargrove et al., 
2005 ; Mugurungi et al., 2005).

Les changements de comportement sexuel semblent 
avoir contribué à la baisse de la prévalence du 
VIH. L’utilisation du préservatif dans les relations 
occasionnelles a atteint des niveaux élevés (86% chez 
les hommes et 83% chez les femmes) et les données 
recueillies lors de récentes enquêtes à l’échelle 
nationale et locale indiquent qu’une baisse du nombre 
déclaré de partenaires sexuels pourrait avoir eu lieu 
ces dernières années (Mahomva, 2004). Les taux de 
mortalité se stabilisent dans certaines régions du pays, 
renforçant encore l’hypothèse selon laquelle la baisse 
de l’incidence du VIH, accélérée par les changements 

AFRIQUE AUSTRALE

L’Afrique australe reste l’épicentre de l’épidémie 
mondiale de SIDA. Mais, pour la première fois, 
certains signes montrent que l’une de ces épidémies 
pourrait être en déclin. 

De nouvelles données montrent une tendance à la baisse 
de la prévalence nationale du VIH chez l’adulte au 
Zimbabwe. Des données récentes émanant du système 
national de surveillance montrent un déclin de la 
prévalence du VIH parmi les femmes enceintes de 26% 

Les changements de comportement sexuel semblent avoir contribué  
à la baisse de la prévalence du VIH.

en 2002 à 21% en 2004. D’autres données indiquent que 
cette baisse avait déjà commencé en 2000 (Ministère de 
la Santé et du Bien-être des enfants, Zimbabwe, 2004 
et 2005, sous presse). Les résultats d’études à l’échelle 
locale renforcent les données nationales. A Harare, la 
prévalence du VIH chez les femmes en consultations 
pré- ou postnatales a chuté de 35% en 1999 à 21% en 
2004. Dans les zones rurales de l’est du Zimbabwe, 
la baisse de la prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes se retrouve également dans des baisses chez 
les hommes et les femmes dans la population générale 
(Mundandi et al., 2004). Une baisse significative de la 
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de comportement sexuel, est derrière le déclin apparent 
de la prévalence. 

Toutefois, plus d’une femme enceinte sur cinq continue 
de se révéler séropositive au VIH et les niveaux 
d’infection restent parmi les plus élevés du monde, 
ce qui souligne la nécessité de renforcer les activités 
de prévention. Il est particulièrement préoccupant 
de penser que des facteurs tels que la mobilité de la 
population, la séparation des conjoints et l’insécurité 
économique, conséquences du déplacement forcé de 
plusieurs centaines de milliers de Zimbabwéens en 
2005, puissent inverser ces récentes tendances (Human 
Rights Watch, 2005). 

Malheureusement rien n’indique encore une baisse 
à l’échelle nationale des autres épidémies d’Afrique 
australe. Les nouvelles données d’Afrique du Sud 

montrent que la prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes a atteint ses plus hauts niveaux jamais enre-
gistrés : 29,5% [fourchette 28,5–30,5%] des femmes 
en consultations prénatales étaient séropositives au 
VIH en 2004 (Département de la Santé, Afrique du 
Sud, 2005). C’est parmi les femmes de 25 à 34 ans que 
la prévalence était la plus élevée – on estime que plus 
d’une sur trois vit avec le VIH. Chez les femmes de 
20 à 24 ans, près d’une sur trois était infectée. Dans la 
province la plus touchée du pays, le KwaZulu-Natal, 
la prévalence a atteint 40%, alors qu’elle est restée 
exceptionnellement élevée entre 27% et 31% dans les 
provinces du Cap-Est, de l’Etat-libre, de Gauteng, de 
Mpumalanga et du Nord-Ouest. 

Ces récentes données soulignent une caractéristique 
exceptionnelle de l’épidémie en Afrique du Sud, 
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à savoir la rapidité étonnante avec laquelle elle a 
évolué. Une prévalence nationale du VIH chez l’adulte 
inférieure à 1% en 1990 a grimpé en flèche à près de 
25% en 10 ans. Parmi les femmes enceintes en fin 
d’adolescence (15–19 ans), les niveaux d’infection 
sont restés à 15%–16% depuis 2000, alors que parmi 
leurs homologues de 20–24 ans, ces niveaux sont 
restés entre 28% et 31% en 2000–2004 (Département 
de la Santé, 2005). 

enregistrée dans quatre autres pays de la région : 
Botswana, Lesotho, Namibie et Swaziland. Là 
encore, on ne relève aucun schéma clair de baisse de la 
prévalence. L’épidémie au Swaziland se poursuit sans 
changement. La prévalence du VIH parmi les femmes 
enceintes s’est élevée à 43% en 2004, par rapport à 
34% quatre ans plus tôt. En 1992, la prévalence était 
de 4% (Ministère de la Santé et du Bien-être social, 
Swaziland, 2005). Au Swaziland il n’y a guère de 

variation régionale dans la prévalence du VIH mesurée 
chez les femmes enceintes (Ministère de la Santé et du 
Bien-être social, Swaziland, 2002). Quelques signes 
hésitants indiquent que des jeunes femmes adopteraient 
des comportements plus sûrs (les grossesses parmi 
les adolescentes semblent en baisse, par exemple). 
Cependant, dans une épidémie aussi envahissante, 
les femmes sont confrontées à un risque écrasant dès 
lors qu’elles ont des rapports sexuels sans protection ; 
parmi les femmes enceintes de 25 à 29 ans, jusqu’à 
56% étaient séropositives au VIH en 2004 (Ministère 
de la Santé et du Bien-être social, Swaziland, 2004). 
Comme au Swaziland, la prévalence du VIH chez les 
femmes enceintes au Lesotho est exceptionnellement 
élevée, mais certains signes indiquent qu’elle pourrait 
être en voie de se stabiliser. La prévalence moyenne 
du VIH était de 27% lors des plus récentes mesures 
effectuées auprès des femmes en consultations 
prénatales, soit un peu plus basse que les 29% mesurés 
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Après avoir été à la traîne de la plupart des autres 
épidémies de la sous-région, le SIDA en Afrique du 
Sud fait maintenant un nombre dévastateur de décès. 
Une récente étude portant sur les données des registres 
de décès a montré que les décès parmi les personnes 
de 15 ans et plus ont augmenté de 62% entre 1997 et 
2002, et les décès parmi les personnes de 25 à 44 ans 
ont plus que doublé. Se fondant sur les données de près 
de 2,9 millions de certificats de décès, l’étude a montré 
que plus d’un tiers de tous les décès s’étaient produits 
dans ce groupe d’âge (statistiques pour l’Afrique du 
Sud, 2005). On estime que le SIDA est responsable 
d’une grande proportion de l’évolution des tendances 
présentées à la Figure 7 ci-dessus, les Sud-Africains 
mourant selon des schémas correspondant étroitement 
à ceux prédits par les modèles relatifs au SIDA. 

Une prévalence du VIH très élevée – souvent supérieure 
à 30% parmi les femmes enceintes – est toujours 
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en 2003 (Ministère de la Santé et du Bien-être social, 
Lesotho, 2005). 

Une prévalence apparemment stable du VIH à l’échelle 
nationale peut cacher des schémas et tendances locaux 
très variés – même dans un pays relativement petit 
comme le Malawi. La prévalence parmi les femmes 
enceintes au Malawi varie d’un peu moins de 7% dans 
un site du centre du pays à 33% à la pointe sud du pays. 
Si la prévalence parmi les femmes en consultations 
prénatales est restée autour de 20%, deux tendances 
sont préoccupantes. La prévalence mesurée dans les 
dispensaires ruraux est en hausse (de 12,1% en 1999 
à 14,5% en 2003), et la prévalence parmi les jeunes 
femmes enceintes est élevée (15% chez les 15–19 ans, 
et 20% chez les 20–24 ans) (Ministère de la Santé et de 
la Population, Malawi, 2003).

L’épidémie du Mozambique – comme celle de 
l’Afrique du Sud – est en retard par rapport à celles des 
autres pays de la sous-région. Pourtant, les dernières 
données montrent dans l’ensemble une épidémie en 
sérieuse aggravation, avec des niveaux d’infection en 
hausse dans toutes les régions. (La prévalence du VIH 
parmi les femmes enceintes a augmenté dans 23 des 
34 centres figurant dans le cycle de sérosurveillance de 
2004.) L’estimation de la prévalence nationale du VIH 
chez l’adulte a passé de 14% à un peu plus de 16% entre 

2002 et 2004, le VIH se propageant le plus rapidement 
dans les provinces où passent les principales voies de 
communication du pays avec l’Afrique du Sud, le 
Malawi et le Zimbabwe. Parmi les femmes enceintes 
de Caia (situé sur la principale ligne de chemin de fer 
vers le sud du Malawi) la prévalence du VIH a presque 
triplé de 7% en 2001 à 19% en 2004 (Ministère de 
la Santé, 2005). Des niveaux élevés d’infection sont 
observés dans la province de Gaza, à la frontière avec le 
Zimbabwe et l’Afrique du Sud (et qui a été une source 
importante de travailleurs migrants pour l’industrie 
et l’agriculture sud-africaines), et dans la province de 
Sofala, qui est partagée par la principale voie suivie 
par les exportations du Zimbabwe. Globalement, 
les niveaux de prévalence du VIH les plus élevés et 
ceux dont la hausse est la plus forte se trouvent dans 
les provinces du centre et du sud du Mozambique, où 
la prévalence nationale (pondérée) était supérieure à 
18% et 20% respectivement, en 2004. Bien qu’elle 
soit plus faible dans le nord, à 9%, la prévalence du 
VIH y est également en hausse. (Ministère de la Santé, 
Mozambique, 2005).

La prévalence du VIH reste élevée en Zambie. La 
prévalence nationale moyenne du VIH chez les 
femmes enceintes adultes (15–44 ans) se situe à 
18–20% depuis 1994. Les tendances à la hausse de la 
prévalence observée chez les femmes de 15 à 19 ans 
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en consultations prénatales en 1998-2002 (notamment 
à Chilenje, Matero, Kasama, Kapiri Moposhi et 
Livingstone) suggèrent que de nouvelles infections 
continuent de se produire à des niveaux importants 
dans certaines régions du pays (Monze, 2004). Les 
résidents des zones urbaines ont deux fois plus de 
risque d’être infectés par le VIH que les habitants des 
zones rurales, et les niveaux les plus élevés d’infection 
sont concentrés dans les villes et bourgades situées 
sur les principales voies de transport – dont Kabwe, 
Kapiri Mposhi, Livingstone et Ndola, où 22–32% des 
femmes enceintes étaient séropositives au VIH en 2002 
(National HIV/AIDS Council, Zambie, 2002). 

L’Angola, qui sort toujours de décennies de guerre, a 
de loin la prévalence du VIH la plus faible de l’Afrique 
australe. Le dernier cycle de surveillance du VIH 
a estimé qu’à l’échelle nationale, 2,8% [fourchette 
2,5–3,1%] des femmes enceintes étaient séropositives 
au VIH (Département de la Santé, Angola, 2004). Le 
récent élargissement de la surveillance du VIH en 
Angola (des données sont maintenant recueillies dans 
les 26 provinces) rend difficiles les comparaisons avec 
les estimations nationales précédentes. Le meilleur 
indice des tendances actuelles serait la prévalence parmi 
les femmes enceintes de 15 à 24 ans en consultations 
prénatales, dont l’âge signifie que la plupart d’entre elles 
ont été infectées relativement récemment. La prévalence 
du VIH parmi les jeunes femmes enceintes était proche 
de 3% ou plus dans sept provinces (Cunene, Kuando-
Kubango, Luanda, Lunda Norte, Lunda Sur, Namibe, 
Uige). Les seules données à long terme comparables 
sont celles de la capitale, Luanda, où la prévalence a 
grimpé de 0,3% au milieu des années 1980 (1986) à 
4,4% en 2004. Le fait qu’une prévalence du VIH de 
33% a été relevée parmi des professionnelles du sexe à 
Luanda indique le potentiel de croissance considérable 
de l’épidémie (Grupo Tematico HIV/SIDA, 2002). Un 
examen plus détaillé révèle des variations régionales 
considérables, deux des provinces les plus gravement 
touchées, Cunene et Kuando-Kubango, se situant à 
la frontière avec la Namibie (où certains des niveaux 
d’infection à VIH les plus élevés parmi les femmes 
enceintes ont été enregistrés dans le nord du pays). 

En Namibie, la prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes varie considérablement – de 8,5% à Opuwo 
(zone reculée du nord-ouest) à plus de 42% à Katima 

Mulilo (dans la Bande de Caprivi serrée entre l’Angola, 
le Botswana et la Zambie). Dans les ports de Luderitz, 
Swakopmund et Walvis Bay, la prévalence varie entre 
22% et 28%. Dans certaines parties de la Namibie, 
l’épidémie est aussi grave que dans certaines des zones 
les plus touchées de l’Afrique du Sud, du Botswana, et 
du Swaziland. Là où une baisse des niveaux d’infection 
a été récemment observée (par exemple à Katutura et 
Oshakati), la prévalence du VIH parmi les femmes 
enceintes reste supérieure à 20%. Dans l’ensemble, la 
faible baisse de la prévalence nationale du VIH observée 
dans l’enquête prénatale effectuée en Namibie en 2004 
n’indique pas clairement que l’épidémie du pays se 

soit stabilisée. Cette interprétation prudente semble 
corroborée par les niveaux d’infection relevés chez 
les femmes de 15 à 24 ans en consultations prénatales, 
qui présentent des tendances ambivalentes selon les 
endroits. Si des baisses importantes de la prévalence 
parmi les jeunes femmes enceintes ont été observées 
à Andara, Nyangana, Otjiwarongo et Tsumeb, la 
prévalence a évolué de façon marquée dans la direction 
opposée, dans des endroits comme Nankudu, Oshakati, 
Rundu et Swakopmund (Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, Namibie, 2004). 

L’épidémie du Botswana semble se stabiliser – mais 
la prévalence nationale du VIH parmi les femmes 
enceintes est restée entre 35% et 37% depuis 2001. 
Parmi les femmes enceintes de 15 à 24 ans, les 
niveaux d’infection à VIH sont les mêmes depuis 
1999, mais chez leurs homologues de 25 ans et plus, 
la prévalence est en hausse constante depuis 1992 et 
elle a atteint 43% lors des dernières mesures en 2003. 
Les données préliminaires d’une nouvelle enquête 
auprès des ménages au Botswana laissent penser que 
l’épidémie du pays pourrait être moins grave qu’on 
le pensait jusqu’ici (National AIDS Coordinating 
Agency, Botswana, 2005). L’enquête estime que 25% 
environ des 15 à 49 ans vivent avec le VIH – chiffre 
considérablement moins élevé que l’estimation 
de 37% dérivée des données des consultations 
prénatales (ONUSIDA, 2004). Cependant, il convient 
d’interpréter avec prudence cette estimation étant 
donné le niveau très élevé des non-réponses (44% des 
participants ayant refusé de pratiquer un test VIH) qui 
pourrait avoir faussé les résultats dans le sens d’une 
sous-estimation de la prévalence du VIH. Toutefois, 

La sensibilisation à l’épidémie est en hausse, mais les connaissances 
spécifiques au VIH sont encore insuffisantes.
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l’enquête a montré que plus de 6% des enfants de 18 
mois à quatre ans étaient séropositifs au VIH, et que la 
majorité des infections étaient dues à la transmission 
mère-enfant du virus. Les niveaux d’infection parmi 
les hommes et femmes plus âgés étaient étonnamment 
élevés : 29% chez ceux qui sont âgés de 45 à 49 ans, 
et 21% chez ceux qui ont environ 50 ans. Les lacunes 
dans les connaissances relatives au VIH semblent 
persister. Une personne interrogée sur quatre ne savait 
pas que l’utilisation systématique du préservatif évite 
la transmission, et 13% seulement connaissaient trois 
moyens de prévenir la transmission sexuelle du virus 
(National AIDS Coordinating Agency, 2005). 

La prévalence nationale du VIH chez l’adulte à 
Madagascar a fortement augmenté ces dernières 
années, pour atteindre environ 1,8% en 2005 (Ministère 
de la Santé, Madagascar, 2005). L’épidémie est 
largement alimentée par les contacts hétérosexuels non 
protégés. La sensibilisation à l’épidémie est en hausse, 
mais les connaissances spécifiques au VIH sont encore 
insuffisantes. Questionnés en 2003-2004, moins d’un 
Malgache sur cinq pouvait citer deux méthodes de 
prévention de la transmission sexuelle du VIH et identifier 
trois idées fausses concernant le SIDA (Ministère de 
l’Economie, des Finances et du Budget, 2005). A peine 
12% des jeunes hommes et 5% des jeunes femmes (de 
15 à 24 ans) déclaraient avoir utilisé un préservatif la 
dernière fois qu’ils avaient eu des rapports sexuels avec 
un partenaire occasionnel (Direction Générale de la 
Lutte contre le SIDA et al., 2004).

Maurice et les Seychelles n’ont pas jusqu’ici connu 
d’épidémies de l’ampleur de celles du reste de la 
région. Pourtant à Maurice, le VIH se propage parmi les 
consommateurs de drogues injectables : une prévalence 
de 10–20% a été relevée dans ce groupe et les autorités 
sanitaires du pays estiment que 3000 consommateurs 
pourraient vivre avec le VIH. Des niveaux importants 
d’infection (3–7%) ont également été enregistrés 
parmi les professionnelles du sexe. Une épidémie 
moins développée se déroule dans les îles Seychelles, 
où moins de 400 cas de VIH ont été diagnostiqués 
depuis 1987. Les rapports hétérosexuels y constituent 
la principale voie de transmission du VIH, bien que le 
nombre de diagnostics de VIH soit en augmentation 
depuis 2000 parmi les hommes qui ont des rapports 

sexuels avec des hommes (Seychelles Communicable 
Disease Control Unit, 2005). Des rapports faisant état 
d’une augmentation de la consommation de drogues 
injectables (y compris l’héroïne) font craindre que la 
consommation de drogues injectables ne devienne 
aussi une importante voie de transmission du VIH dans 
le pays. 

AFRIQUE DE L’EST

C’est en Afrique de l’Est que l’on continue de voir les 
signes les plus prometteurs d’une possible inversion 
du cours des graves épidémies de SIDA. La chute 
de la prévalence du VIH à l’échelle nationale parmi 
les femmes enceintes, observée en Ouganda depuis 
le milieu des années 1990, se retrouve aujourd’hui 
dans les zones urbaines du Kenya, où les niveaux 
d’infection sont en baisse, parfois même très fortement. 
Dans les deux pays, les changements de comportement 
ont probablement contribué à cette évolution. Mais 
ailleurs en Afrique orientale, la prévalence a soit baissé 
légèrement ou est demeurée stable au cours de ces 
dernières années. 

De nouvelles recherches et analyses nous permettent une 
meilleure compréhension de l’épidémie en Ouganda, 
où la prévalence nationale du VIH avait atteint un pic de 
plus de 15% au début des années 1990 avant de baisser 
régulièrement, en partie grâce aux efforts déployés 
dans tout le pays pour stopper l’épidémie. Les données 
concernant les comportements suggèrent que les 

tendances à la baisse de la prévalence ces années passées 
pourraient ne pas se poursuivre dans l’avenir sans une 
action ciblée et renouvelée de prévention. Une enquête 
auprès des ménages réalisée à l’échelle nationale en 
2004-2005 a révélé que les hommes avaient beaucoup 
plus de chances d’avoir des partenaires multiples que 
les femmes – 29% des hommes et 4% seulement des 
femmes déclaraient avoir eu plus d’un partenaire sexuel 
au cours des 12 mois précédents. L’utilisation du préser-
vatif n’était pas vraiment répandue ; parmi les hommes 
et femmes qui avaient eu des rapports avec un partenaire 
occasionnel au cours de l’année précédente, la moitié 
environ avaient utilisé un préservatif lors du dernier 
rapport avec cette personne. On note aussi des signes 
de stigmatisation persistante autour du VIH ; près de la 

C’est en Afrique de l’Est que l’on continue de voir les signes  
les plus prometteurs d’une possible inversion du cours des graves 

épidémies de SIDA.
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moitié des hommes et femmes de l’enquête ont déclaré 
que si un membre de la famille contractait le VIH, ils/
elles préféreraient garder la nouvelle secrète (Ministère 
de la Santé, Ouganda, 2005). 

L’enquête estime à 7% la prévalence nationale du VIH 
chez l’adulte – ce qui est supérieur aux plus récentes 

estimations dérivées des données de dépistage du VIH 
dans les consultations prénatales. (Le Ministère de la 
Santé de l’Ouganda estime la prévalence nationale du 
VIH dans les consultations prénatales à 6,2%.) Selon 
l’enquête, un Ougandais sur 10 entre 30 et 39 est 
séropositif au VIH et la prévalence parmi les personnes 

Ce qui s’est passé en Ouganda
Les récents résultats d’une étude portant sur plusieurs années (1994–2003) dans 44 communautés 
du Rakai au sud du pays ont contribué à améliorer la compréhension de l’évolution de l’épidémie en 
Ouganda. La prévalence du VIH a fortement baissé – de 20% en 1994–1995 à 13% en 2003 chez les 
femmes, et de 15% à 9% chez les hommes pendant les mêmes périodes. En Ouganda généralement, 
on a attribué ces baisses aux changements de comportement. Cependant, au Rakai, les preuves de ce 
type de changement ont été inégales, les chercheurs n’observant aucune augmentation significative de 
l’abstinence ou de la fidélité. La proportion d’adolescents qui déclarent avoir eu de multiples partenaires 
hors mariage a considérablement augmenté (de moins de 25% en 2000, à près de 35% en 2003. Mais 
l’utilisation du préservatif avec des partenaires occasionnels est maintenant beaucoup plus répandue – en 
particulier chez les hommes – et a probablement contribué à abaisser la prévalence du VIH (Wawer et 
al, 2005). Toutefois, une bonne partie de la raison du déclin de la prévalence au Rakai semble provenir 
des taux accrus de mortalité – à tel point que les calculs des chercheurs suggèrent que 5% environ de la 
baisse de 6,2% de la prévalence du VIH observée entre 1994 et 2003 au Rakai était due à l’augmentation 
de la mortalité. 

On ne peut affirmer clairement si ou dans quelle mesure les tendances observées au Rakai ont joué un rôle 
ailleurs en Ouganda. Dans le district de Masaka (voisin du Rakai), par exemple, la baisse de l’incidence 
du VIH dans les années 1990 semble correspondre fortement à un changement des comportements 
(Mbulaiteye et al., 2002). Pourtant, au Rakai (ainsi que dans d’autres régions du pays), on relève quelques 
signes hésitants d’une éventuelle résurgence de l’incidence du VIH parmi les jeunes hommes et femmes 
(de 15 à 24 ans). Cette tendance souligne la nécessité d’une revitalisation des stratégies de prévention 
du VIH (Wawer et al., 2005).

Figure 9
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d’infection dans les zones urbaines ont atteint leur 
pic au milieu des années 1990, avant celui des zones 
rurales, qui ont fini par baisser, mais plus lentement 
que les taux relevés dans les zones urbaines (Ministère 
de la Santé, Kenya, 2005). C’est la deuxième fois 
seulement en plus de deux décennies qu’une baisse 
soutenue des niveaux nationaux d’infection à VIH a 
été observée dans un pays d’Afrique subsaharienne. 
Les baisses les plus spectaculaires de la prévalence se 
sont produites chez les femmes enceintes du Kenya 
urbain – en particulier à Busia, Meru, Nakuru et Thika, 
où la prévalence médiane du VIH est tombée en flèche 
de 28% environ en 1999 à 9% en 2003. On a également 
noté des baisses importantes à Garissa, Kajiado, Kisii, 
Kitale, Kitui et Nyeri, tandis que dans la capitale, 
Nairobi, la prévalence parmi les femmes enceintes 
chutait également (Baltazar, 2005). 

dans la cinquantaine et au-dessus est élevée : environ 
7% des hommes âgés de 50–59 ans sont infectés ainsi 
que quelque 5% des femmes des mêmes âges. Dans 
les zones urbaines, la prévalence du VIH parmi les 
femmes est près de deux fois supérieure à celle chez 
les hommes (13% par rapport à 7,3%), alors qu’elle 
est sensiblement égale dans les zones rurales (7,2% 
contre 5,6%). Les niveaux d’infection, qui varient 
considérablement d’une région à l’autre, se sont 
révélés être les plus faibles dans le Nil Ouest (moins 
de 3%) et les plus élevés (plus de 9%) à Kampala et 
dans les régions du Centre et Centre Nord (Ministère 
de la Santé, Ouganda, 2005). 

Ces résultats se retrouvent dans l’étude longitudinale 
en cours au Rakai. Cette étude a montré que deux tiers 
des femmes de 16 à 25 ans sexuellement actives sont 

Les baisses les plus spectaculaires de la prévalence se sont produites 
chez les femmes enceintes du Kenya urbain.

mariées. Pourtant, un grand nombre de femmes dans ce 
groupe d’âge sont infectées par le VIH. Plus de 85% des 
femmes (et 90% des hommes) vivant avec le VIH sont 
actuellement mariés ou l’ont été. La vulnérabilité des 
femmes au sein du mariage est soulignée par le fait que 
la plupart des hommes ayant des partenaires multiples 
sont mariés (en fait 45% des hommes mariés avaient des 
partenaires sexuels multiples, par rapport à 5% à peine 
des femmes). Pour certaines jeunes filles, par ailleurs, 
l’abstinence n’est pas une option : 14% des femmes ont 
déclaré que leur première expérience sexuelle s’était 
déroulée sous la contrainte (Wawer et al., 2005). 

L’Ouganda a fait de grands progrès dans l’élargisse-
ment de l’accès aux traitements. On estime que plus 
d’un tiers des personnes qui ont besoin d’un traitement 
antirétroviral en bénéficiaient au milieu de 2005 – ce 
qui constitue la meilleure couverture en Afrique 
subsaharienne, à l’exception peut-être du Botswana 
(ONUSIDA/OMS, 2005). Malgré ses admirables 
réussites de la dernière décennie en matière de préven-
tion, de traitement et de prise en charge, l’Ouganda n’a 
pas surmonté son épidémie. Les résultats de recherches 
récentes soulignent la nécessité de renouveler l’intérêt 
pour des stratégies globales de prévention susceptibles 
de répondre aux enjeux présentés par des épidémies 
parvenues à leur phase d’état lorsque l’accès aux trai-
tements antirétroviraux s’améliore. 

L’épidémie au Kenya a atteint un pic à la fin des 
années 1990 avec une prévalence globale du VIH chez 
l’adulte de 10%, qui a baissé à 7% en 2003. Les niveaux 

Les baisses de l’incidence et de la prévalence du VIH 
ont probablement été partiellement produites par des 
changements de comportements, mais deux progres-
sions ‘naturelles’ des épidémies de SIDA pourraient 
aussi avoir abaissé la prévalence. Premièrement, au 
fur et à mesure du développement de l’épidémie et de 
l’augmentation du nombre des personnes qui décèdent 
de maladies liées au SIDA, les taux de mortalité 
peuvent être supérieurs au rythme auquel les nouvelles 
infections se produisent. En conséquence, le nombre 
total de personnes vivant avec le VIH s’abaisse (et 
la prévalence chute) – mais le rythme des nouvelles 
infections à VIH n’est pas nécessairement ralenti. 
Deuxièmement, dans les premiers stades de l’épidémie, 
le VIH se propage surtout parmi les personnes les plus 
exposées au risque de contracter et de transmettre le 
virus. Leur décès finit par les retirer des circuits de 
transmission du VIH et (toutes choses étant égales par 
ailleurs) pourrait provoquer un déclin de l’incidence 
du VIH qui pourrait se traduire aussi par une baisse de 
la prévalence. Les changements de comportements ne 
sont donc qu’un aspect de ce qui influence les baisses 
de l’incidence et de la prévalence du VIH. 

Dans le cas du Kenya, cependant, tout indique qu’un 
nombre important de Kényens ont, ces dernières 
années, adopté des comportements sexuels plus sûrs. 
C’est étonnamment chez les femmes que l’utilisation 
du préservatif avec des partenaires occasionnels a le 
plus augmenté  : en 2003, près de 24% (23,9%) d’entre 
elles déclaraient avoir utilisé un préservatif lors de leur 
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dernier rapport occasionnel, contre 15% cinq ans plus 
tôt (en 1998). En outre, les proportions d’hommes et de 
femmes ayant plus d’un partenaire sexuel ont baissé de 
plus de moitié entre 1993 et 2003, et un nombre accru 
de jeunes hommes et femmes retardent le début de 
leur activité sexuelle (Cheluget et al., 2004). On note 
aussi des signes de ralentissement des autres infections 
sexuellement transmissibles. Tous ces phénomènes se 
produisent avec en toile de fond des campagnes élargies 
d’information sur le VIH, des programmes de conseil 
et de test volontaires et un accès progressivement 
amélioré aux thérapies antirétrovirales. Pourtant, la 
baisse de la prévalence n’est pas encore manifeste dans 
l’ensemble du pays, qui montre toujours une variabilité 
considérable dans les niveaux et tendances du VIH. 
La prévalence dans les consultations prénatales va 
d’un minimum de 2% et moins (à Bamba, Garissa et 
Kajiado) [1,6%, 0,4% et 2%, respectivement]) à des 
maxima de 14% à Chulaimbo, 16% à Busia et 30% à 
Suba en 2004 (Baltazar, 2005).

En République-Unie de Tanzanie, une nouvelle 
enquête auprès des ménages indique que 7% environ 
de la population adulte continentale vit avec le VIH. 
Dans les villes et les bourgades, la prévalence du VIH 
est en moyenne de 11%, deux fois les niveaux atteints 
en zones rurales. Les infections à VIH ont fortement 
augmenté dans les groupes d’âge plus élevés, avec 
une prévalence allant jusqu’à 13% chez les femmes 
de 30–34 ans (Tanzania Commission for AIDS, 2005). 
Le dépistage du VIH chez les femmes en consultations 
prénatales, dans le même temps, a révélé des schémas 
variés d’infection, avec une prévalence allant de près 
de 5% (4,8%) à Kagera à plus de 15% (15,3%) à Mbeya 
(Ministère de la Santé, République-Unie de Tanzanie, 
2004). Il est important de se souvenir, cependant, que 
la prévalence moyenne du VIH dans les consultations 
prénatales de Mbeya était supérieure à 20% il y a 
10 ans (1994), et a même atteint 36% dans certains 
centres, avant de reculer aux niveaux actuels (Jordan-
Harder et al., 2004). 

Les tendances de la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes suggèrent une stabilité relative de 
l’épidémie dans son ensemble, mais les faibles niveaux 
d’infection parmi les jeunes Tanzaniens et le résultat de 
l’enquête auprès des ménages indiquant qu’un nombre 
accru de personnes pratiquent la sexualité sans risque 
par rapport aux chiffres d’il y a cinq ans, suggèrent 
une baisse de la transmission du VIH. Les infections 
diagnostiquées dans les consultations prénatales ont 
légèrement baissé dans les régions de Dar es-Salaam 
et Mtware depuis 2002, mais ont augmenté à Dodoma. 

Dans le même temps, 40% environ des hommes mariés 
déclaraient avoir des relations sexuelles extraconju-
gales, selon une récente étude effectuée dans des zones 
rurales du pays (Nko S et al., 2004). (Pour un examen 
des résultats contradictoires des efforts de prévention 
dans les régions de Mbeya et Rukwa, veuillez consulter 
Le Point sur l’épidémie de SIDA 2004.) 

L’épidémie au Rwanda semble s’être stabilisée à 
l’échelle nationale, mais des tendances localisées 
diverses sont manifestes, la prévalence du VIH parmi 
les femmes enceintes étant en hausse à certains 
endroits, stable à d’autres et en baisse dans quelques 
sites (p. ex. Gikondo). Dans l’ensemble, la prévalence 
est plus de deux fois plus élevée dans les zones 
urbaines (prévalence médiane de 6,4% en 2003) que 
dans les zones rurales (2.8%) – Kigali étant de loin 
la plus touchée, malgré quelques signes de baisse des 
niveaux d’infection entre 1998 et 2003 chez les femmes 
enceintes de moins de 35 ans (Kayirangwa, 2004). 
L’expansion du programme national de lutte contre 
le SIDA laisse supposer une tendance bienvenue. Le 
nombre des sites offrant des services de prévention de 
la transmission du VIH de la mère à l’enfant a augmenté 
d’un tiers au cours de l’année écoulée, les sites offrant 
des services de conseil et de test volontaires sont 
également plus nombreux et le nombre de personnes 
qui bénéficient d’une thérapie antirétrovirale a passé 
de 8700 en 2004 à plus de 13 200 en juin 2005, une 
augmentation de 50% (Binagwaho et al., 2005). On 
ne discerne pas de tendance claire au Burundi voisin, 
où la prévalence du VIH chez les femmes enceintes 
va de 2% (à Kiremba) à 13% (dans un faubourg de la 
capitale, Bujumbura) et s’est montrée variable dans la 
plupart des sites de surveillance sentinelle (Ministère 
de la Santé publique, 2004). 

Bien que le taux national de prévalence de l’Ethiopie 
soit faible (estimation 4,4%) par rapport à de nombreux 
autres pays plus au sud (Ministère fédéral de la Santé, 
Ethiopie, 2004), le pays est confronté à de nombreuses 
difficultés dans sa lutte contre le SIDA. L’épidémie est 
principalement concentrée dans les zones urbaines, où 
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes se 
situe en moyenne entre 12% et 13% depuis le milieu 
des années 1990. Dans une société où quelque 85% de 
la population vit en zones rurales, une augmentation de 
la prévalence chez l’adulte dans les zones rurales (de 
1,9% en 2000 à 2,6% en 2003) donne à réfléchir. En 
effet, une bonne part du fardeau du SIDA se déplace vers 
les communautés rurales où le nombre de personnes 
qui contractent maintenant une infection à VIH est 
plus élevé que dans les zones urbaines (Ministère 



Le point sur l’épidémie de SIDA 2005

29

Le point sur l’épidémie de SIDA 2005
Afrique subsaharienne

fédéral de la Santé, Ethiopie, 2004). Avec quelque 1,5 
million de personnes vivant avec le VIH en 2004 et 
plus de 4,5 millions d’orphelins (y compris au moins 
500 000 enfants rendus orphelins par le SIDA), le pays 
doit faire face à une tâche colossale pour fournir les 
traitements, la prise en charge et le soutien nécessaires 
aux familles frappées (ONUSIDA, 2004). Dans un 
pays où le SIDA a provoqué environ 30% de tous les 
décès chez les adultes en 2003, moins de 10% des 
personnes qui ont besoin d’une thérapie antirétrovirale 
en bénéficiaient au milieu de 2005 (Ministère fédéral 
de la Santé, Ethiopie, 2004 ; ONUSIDA/OMS, 2005). 

Les nouvelles informations concernant l’épidémie du 
pays voisin, l’Erythrée, sont rares : en 2003, l’enquête 
de surveillance du VIH suggérait une épidémie 
se stabilisant à des niveaux relativement faibles 
(2,4% de prévalence du VIH chez l’ensemble des 
adultes). Cependant, les niveaux d’infection varient 
considérablement dans le pays, allant de moins de 2% 
dans l’ouest à plus de 7% dans le sud-est (Ministère de 
la Santé, Erythrée, 2004). 

Encore très récemment, on savait peu de chose 
concernant l’ampleur de la transmission du VIH 
en Somalie, mais une enquête effectuée en 2004 
montre que le virus est présent dans presque tout le 
pays, même si les niveaux d’infection sont encore 
faibles. L’enquête a montré que la prévalence du 
VIH à l’échelle nationale chez les femmes enceintes 
était de 0,6%, avec le taux le plus élevé dans la 
capitale Mogadiscio (0,9%) et le plus bas à Merca (où 
pratiquement aucune infection n’a été détectée) (OMS, 
2005). Par ailleurs, 4% des personnes en traitement 
pour des infections sexuellement transmissibles se 
sont révélées séropositives au VIH (et 7% des femmes 
fréquentant un dispensaire de Mogadiscio), ce qui 
suggère que l’épidémie reste concentrée. Le pays se 
reconstruit après un conflit dévastateur et la prévention 
du VIH n’a peut-être pas bénéficié d’un degré élevé 
de priorité. Les connaissances concernant le VIH sont 
très limitées et l’utilisation du préservatif rare (13% 
des jeunes hommes de 15–24 ans seulement avaient 
déjà utilisé un préservatif, et 5% seulement des jeunes 
femmes) (OMS, 2005).

AFRIQUE DE L’OUEST ET AFRIQUE 
CENTRALE

Bien que les épidémies d’Afrique de l’Ouest soient 
variables en ampleur et en intensité, cette sous-région 
a toujours été moins gravement touchée que d’autres 
parties d’Afrique subsaharienne. La prévalence 

nationale du VIH chez l’adulte n’a encore dépassé 10% 
dans aucun des pays ouest-africains, et on n’a relevé 
aucun signe clair de modification significative dans la 
prévalence chez les femmes enceintes ces dernières 
années. 

Le Nigéria compte davantage de personnes vivant avec 
le VIH qu’aucun autre pays du monde à l’exception de 
l’Afrique du Sud et de l’Inde – entre 3,2 et 3,6 millions 
à fin 2003 (ONUSIDA, 2004). La prévalence médiane 
du VIH chez les femmes enceintes semble s’être 
stabilisée autour de 4%. Bien que la prévalence chez les 
femmes enceintes varie (d’un minimum de 2,3% dans 
le Sud-Ouest à un maximum de 7% dans les région du 
Centre-Nord), des tendances stables sont manifestes 
dans presque toutes les consultations prénatales suivies 
depuis le milieu des années 1980. Seule exception, 
l’Etat de Cross River, où les niveaux d’infection ont 
passé de 4% en 1993-1994 à 12% en 2003 (Ministère 
fédéral de la Santé, Nigéria, 2004). Les raisons de cette 
forte augmentation ne sont pas claires. 

En Côte d’Ivoire, la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes des zones urbaines reste stable autour 
de 10% depuis 1997 (elle est d’environ la moitié chez 
leurs homologues des zones rurales). Le seul changement 
marquant est relevé parmi les professionnelles du sexe 
qui, à Abidjan, par exemple, montrent une baisse de la 
prévalence du VIH et des autres infections sexuellement 
transmissibles – qui est probablement le reflet d’un 
utilisation accrue du préservatif (Ekra et al., 2004). 
Malheureusement, en raison du conflit civil dans le 
pays, il n’a pas été possible de recueillir de nouvelles 
données relatives au VIH. 

Le Togo connaît un niveau national d’infection à VIH 
apparemment stable (environ 4%), mais d’importantes 
variations régionales. La prévalence du VIH chez 
les femmes enceintes varie de moins de 2% dans les 
dispensaires des régions du Centre et de Kara, à plus 
de 7% dans les régions Maritime, des Plateaux et des 
Savanes, ainsi que dans la capitale, Lomé (Ministère 
de la Santé, Togo, 2004). L’épidémie du Ghana voisin 
semble également en voie de stabilisation, avec une 
prévalence du VIH mesurée dans les consultations 
prénatales variant de 2,5% à 4% au cours de la 
décennie écoulée. Au nord, au Burkina Faso, la 
prévalence du VIH dans les consultations prénatales 
était de 2,7% en 2003, mais une tendance à la baisse 
de la prévalence est relevée parmi les jeunes femmes 
enceintes (15–24 ans) dans les zones urbaines. La 
prévalence de 1,9% relevée chez les jeunes femmes 
enceintes en 2003 correspondait à la moitié du niveau 
de 2001, 3,9% (Présidence du Faso, 2005). Dans la 
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capitale, Ouagadougou, on a noté une forte baisse des 
niveaux d’infection à VIH parmi les professionnelles 
du sexe, dont 59% étaient séropositives au VIH lors de 
tests en 1994, et 21% en 2002 (Kintin et al., 2004). Ces 
tendances sont encourageantes.

Les niveaux nationaux d’infection à VIH au Mali et au 
Sénégal restent inférieurs à 2% (Ministère de la Santé, 
Mali, 2004 ; Ministère de la Santé et de la Prévention 
médicale, Sénégal, 2004). Au Sénégal, la prévalence 
du VIH n’a dépassé 3% dans aucun des centres de 
consultations prénatales au cours du plus récent cycle 
de surveillance du VIH en 2002-2003. Pourtant, 
l’Enquête démographique et de santé 2005 a révélé 
une prévalence de 3,4% chez des femmes adultes à 
Ziguinchor et de 2,7% à Kolda au sud du pays, à la 
frontière avec la Guinée-Bissau (Centre de recherche 
pour le développement humain et MEASURE 
DHS+, 2005). Parmi les professionnelles du sexe, la 
prévalence est restée sensiblement aux mêmes niveaux 
élevés (21% à Dakar et 30% à Ziguinchor) depuis près 
d’une décennie (Gomes et al., 2005). 

Le Cameroun connaît une des plus graves épidémies 
d’Afrique centrale, comme l’a confirmé une nouvelle 
enquête auprès des ménages qui a estimé la prévalence 
nationale du VIH à 5,5% en 2004 (Ministère de 
la Santé publique, Cameroun, 2004). Parmi les 
femmes, l’infection atteignait 10% ou plus dans 
trois régions (Adamaoua, Nord-Est et Sud-Est), ainsi 
que dans la capitale Yaoundé. A l’échelle nationale, 
une jeune femme de 25 à 29 ans sur 10 s’est révélée 
infectée par le VIH. Au moins 110 000 personnes (et 
peut-être même davantage) vivent avec le VIH en 
République du Congo, où la prévalence du VIH varie 
considérablement d’une partie à l’autre du pays. De 

faibles niveaux d’infection à peine supérieurs à 1% ont 
été observés à Impfondo et Djambala, mais à Sibiti, 
par exemple, la prévalence chez l’adulte était de 10% 
(Ministère de la Santé, République du Congo, 2004). 

Les progrès de l’élargissement des traitements et de la 
prise en charge ont été inégaux cette année en Afrique 
subsaharienne. Une personne sur trois au moins en 
attente de thérapie antirétrovirale en bénéficie dans des 
pays comme le Botswana et l’Ouganda, alors qu’au 
Cameroun, en Côte d’Ivoire, au Kenya, au Malawi 
et en Zambie, elles étaient entre 10% et 20% au 
milieu de 2005. Cependant, les besoins non satisfaits 
sont importants dans la plupart des pays de la région. 
Au moins 85% (presque 900 000) Sud-Africains qui 
auraient besoin de médicaments antirétroviraux ne 
les recevaient toujours pas au milieu de 2005 ; il en 
va de même pour 90% ou plus de ces personnes dans 
des pays comme l’Ethiopie, le Ghana, le Lesotho, 
le Mozambique, le Nigéria, la République-Unie de 
Tanzanie et le Zimbabwe (ONUSIDA/OMS, 2005).

En Afrique australe et de l'Est, ainsi que dans certaines 
parties d’Afrique centrale, de graves épidémies de 
SIDA se poursuivront très probablement pendant 
encore un certain temps. Les baisses observées en 
Ouganda et plus récemment au Kenya et au Zimbabwe 
confirment que les épidémies peuvent être modifiées 
par des interventions spécifiques sur le VIH. Cependant, 
dans les contextes à forte prévalence, il est aussi 
important de continuer à s’attaquer aux dynamiques 
socio-économiques et socioculturelles sous-jacentes 
qui provoquent les vulnérabilités, afin que les baisses 
puissent être maintenues là où elles existent déjà et 
obtenues là où elles sont nécessaires.
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Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles infections 
à VIH, adultes et 

enfants

Prévalence 
chez l’adulte

%

Décès dus au 
SIDA, adultes et 

enfants

2005 8,3 millions
[5,4–12,0 millions]

2,0 millions
[1,3–3,0 millions]

1,1 million
[600 000–2,5 millions]

0,4
[0,3–0,6]

520 000
[330 000–780 000]

2003 7,1 millions
[4,6–10,4 millions]

1,7 million
[1,1–2,5 millions]

940 000
[510 000–2,1 millions]

0,4 
[0,2–0,5]

420 000
[270 000–620 000]

Les niveaux du VIH dans les pays d’Asie sont faibles 
par rapport à ceux de certains autres continents, 
notamment l’Afrique. Cependant, les populations de 
plusieurs pays d’Asie sont si nombreuses que même de 
faibles taux nationaux de prévalence du VIH signifient 
que le nombre de personnes vivant avec le VIH est 
élevé. Les dernières estimations montrent que quelque 
8,3 millions [5,4 millions–12 millions] de personnes 
(2 millions [1,3 million–3 millions] de femmes adultes) 
vivaient avec le VIH en 2005, y compris 1,1 million 

[600 000–2,5 millions] de personnes ayant contracté 
une infection au cours de l’année écoulée. Le SIDA 
a entraîné environ 520 000 [330 000–780 000] décès 
en 2005. 

Les comportements à risque – souvent de plusieurs 
types – continuent de provoquer de graves épidémies 
de SIDA en Asie. Les interactions entre consommation 
de drogues injectables et rapports sexuels non 
protégés, souvent dans un cadre commercial, sont au 
cœur de plusieurs des épidémies en Asie. Cependant, 
les stratégies de prévention ne reflètent encore que 
rarement le fait que cette association de risques 
existe dans pratiquement tous les pays de la région. 
En conséquence, un grand nombre des épidémies 
en Asie sont en transition – y compris dans les pays 

dans lesquels la propagation du VIH a été jusqu’ici 
maîtrisée. 

CHINE

Le VIH a été détecté dans 48% des comtés de la Chine, 
mais on le relève dans la totalité des 31 provinces, 
régions autonomes et municipalités. Des efforts de 
prévention renforcés seront nécessaires pour contenir 
l’épidémie émergente (State Council AIDS Working 

Les comportements à risque – souvent de plusieurs types – continuent  
de provoquer de graves épidémies de SIDA en Asie.

Committee et Groupe thématique des Nations Unies 
sur le VIH/SIDA, 2004). Les épidémies de VIH les 
plus graves à ce jour en Chine sont centrées sur des 
groupes particuliers de la population (par exemple 
les consommateurs de drogues injectables, les 
professionnel(le)s du sexe, les anciens donneurs de 
plasma, ainsi que leurs partenaires) et dans certaines 
zones géographiques, notamment dans le sud et l’ouest 
du pays. La majorité des infections à VIH ont été 
détectées dans les provinces du Yunnan et du Henan 
et dans la région autonome du Guangxi. Les moins 
touchées actuellement sont la province du Qinghai 
et la région autonome du Tibet (State Council AIDS 
Working Committee et Groupe thématique des Nations 
Unies sur le VIH/SIDA, 2004). 
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Comme c’est le cas dans de nombreux autres pays 
d’Asie, le SIDA s’est implanté dans des réseaux de 
consommateurs de drogues injectables, parmi lesquels 
la prévalence du VIH a grimpé en flèche à la fin des 
années 1990. Par la suite, la prévalence semble s’être 
stabilisée, mais à des niveaux élevés dans certaines 
régions. On a relevé une prévalence du VIH de 18% à 
56% parmi les consommateurs de drogues injectables 

de six villes des provinces méridionales du Guangdong 
et du Guangxi en 2002, alors que dans la province 
du Yunnan, un peu plus de 20% des consommateurs 
de drogues injectables étaient testés positifs au VIH 
l’année suivante (National Center for AIDS/STD 
Control and Prevention, Chine, 2003). La Chine a 
annoncé qu’elle prévoyait de créer plus de 1400 sites 
d’échange des seringues et plus de 1500 centres de 
traitement de la toxicodépendance dans sept provinces 
du sud et de l’ouest du pays, où l’on estime à deux 
millions le nombre de consommateurs de drogues 
(Zunyou, 2005).

Une bonne part des quelque 20% d’infections à VIH 
dues aux rapports hétérosexuels non protégés en Chine 
est imputable au commerce du sexe (State Council 

AIDS Working Committee et Groupe thématique 
des Nations Unies sur le VIH/SIDA, 2004). Celui-
ci figure également dans la transmission du virus 
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes : une récente enquête effectuée parmi 
des hommes professionnels du sexe dans la ville 
méridionale de Shenzhen a montré que 5% d’entre 
eux étaient séropositifs au VIH. Pourtant c’est la 

Anciens donneurs 
rémunérés de sang et 
de plasma 24,1%

Consommateurs de 
drogues injectables 
43,9%

Transmission 
hétérosexuelle 19,8%

Hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes 11,1%

Sang et produits sanguins 
contaminés 0,6% 

Transmission 
mère-enfant 0,5%

Source : State Council AIDS Working Committee et Groupe thématique des Nations Unies sur le VIH/SIDA, 2004

Modes de transmission du VIH parmi les cas de VIH/SIDA, Chine
(Estimations 2003)

Figure 10

La plupart des professionnelles du sexe sont issues de zones rurales 
éloignées, ont peu d’instruction et peu de connaissances relatives au VIH.

possibilité d’imbrication entre commerce du sexe et 
consommation de drogues injectables qui pourrait bien 
devenir le principal moteur de l’épidémie en Chine. 
L’examen récent de certaines études comportementales 
a conclu que la moitié au moins des consommatrices 
de drogues injectables avaient, une fois ou l’autre, 
également pratiqué le commerce du sexe (Yang et 
al., 2005). Dans la province du Sichuan, 2,5% des 
professionnelles du sexe ont déclaré s’injecter des 
drogues, tout comme 5% des professionnelles du sexe 
travaillant dans la rue. C’est parmi ces dernières que 
le nombre des clients était le plus élevé et les niveaux 
d’utilisation du préservatif les plus faibles (MAP, 
2005a). Dans la même province, près d’une femme 
sur deux participant à une enquête de surveillance 
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comportementale qui portait sur les consommateurs de 
drogues injectables a admis avoir offert des rapports 
sexuels pour de l’argent ou des drogues au cours du 
mois précédent l’enquête. Circonstance aggravante, 
les femmes consommatrices de drogues injectables 
qui pratiquaient le commerce du sexe sans préservatif 
étaient aussi celles qui avaient la plus forte probabilité 
d’utiliser des seringues non stériles. Celles qui sont 
le plus exposées au risque de contracter le VIH par 
des pratiques d’injection dangereuses ont également 
la plus forte probabilité de le transmettre par la voie 
sexuelle – association potentiellement fatale qui 
pourrait alimenter une épidémie encore beaucoup plus 
grave (MAP, 2005a). 

La plupart des professionnelles du sexe sont issues 
de zones rurales éloignées, ont peu d’instruction et 
peu de connaissances relatives au VIH. Des études 
comportementales ont montré que nombre d’entre 
elles continuent d’avoir des rapports sexuels non 
protégés même après avoir observé, chez elles ou 
leurs clients, des signes d’infections sexuellement 
transmissibles (Yang et al., 2005). Des efforts 
concertés seront nécessaires pour leur permettre de se 
protéger du VIH et des autres infections sexuellement 
transmissibles (Zhang et al., 2004). On note quelques 
signes de progrès sur ce front. Même si l’utilisation 
systématique du préservatif reste à la traîne, le nombre 
de professionnel(le)s du sexe qui utilisaient toujours 
le préservatif, par exemple à Guangxi en 2003, 
dépassait le nombre de ceux/celles qui n’en utilisaient 
jamais (MAP, 2005b). Au Sichuan, dans le même 
temps, la moitié seulement des professionnel(le)s du 
sexe étudié(e)s en 2002 affirmaient avoir utilisé des 
préservatifs avec tous leurs clients au cours du mois 
écoulé (MAP, 2005b). 

Il y a des raisons de penser que, dans certaines régions 
du pays, le VIH se propage au-delà de ces populations 
ayant des comportements à haut risque pour passer dans 
la population plus générale. Le dépistage anonyme 
parmi de jeunes célibataires a relevé une prévalence 
du VIH de 1%, alors qu’elle allait jusqu’à 5% parmi 
les femmes enceintes dans certaines des régions où le 
VIH est implanté parmi les consommateurs de drogues 
injectables et les professionnel(le)s du sexe. Dans le 
Yunnan et le Xinjiang, on a observé une prévalence du 
VIH de 1,3% et 1,2%, respectivement, chez les femmes 
enceintes (Ministère de la Santé et Groupe thématique 
des Nations Unies sur le VIH/SIDA, 2003). 

Les données concernant la transmission du VIH 
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes sont très limitées. Les quelques études 

réalisées jusqu’ici font état de faibles taux d’utilisation 
du préservatif (environ 40% des hommes n’utilisaient 
pas de préservatifs à Changde et Xi’an, par exemple, 
et à Shenzhen 33% les utilisaient rarement ou jamais) 
et d'une prévalence importante du VIH (une étude 
réalisée en 2001–2003 à Beijing a montré que 3% des 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
étaient séropositifs au VIH) (Choi et al., 2003). En 
Chine, de nombreux hommes ont des rapports sexuels 
avec des hommes et, une fois le VIH implanté dans 
cette population, on peut s’attendre à une épidémie 
plus grave de VIH. 

La Chine a lentement progressé vers la réalisation de 
son engagement de 2003 concernant la distribution 
gratuite de traitements antirétroviraux à tous ceux qui 
en ont besoin ; en juin 2005, quelque 20 000 personnes 
recevaient ces médicaments dans les 28 provinces et 
régions autonomes dans lesquelles les traitements 
antirétroviraux avaient été introduits (Ministère de la 
Santé, 2005). 

Plusieurs obstacles freinent la mise en place en 
Chine d’une riposte au SIDA plus efficace. Il s’agit 
notamment de l’insuffisance de la sensibilisation du 
public concernant l’épidémie et de la stigmatisation 
et de la discrimination dont sont l’objet les personnes 
vivant avec le VIH. En conséquence, la fréquentation 
des services de conseil et de test VIH reste faible et le 
restera tant que la stigmatisation et la discrimination ne 
seront pas réduites et que des programmes intégrés de 
prévention, de traitement et de prise en charge ne seront 
pas plus largement disponibles. Il est particulièrement 
important que les programmes de dépistage du VIH 
reposent sur les trois piliers que sont le consentement 
éclairé, la confidentialité et le conseil. 

INDE

Plusieurs épidémies différentes se déroulent en 
Inde, où l’on estime que 5,1 millions de personnes 
vivaient avec le VIH en 2003 (NACO, 2004a). Si les 
niveaux de prévalence de l’infection à VIH semblent 
s’être stabilisés dans certains Etats (notamment au 
Tamil Nadu, dans l’Andhra Pradesh, au Karnataka 
et au Maharashtra), ils continuent à augmenter dans 
les groupes de la population exposés au risque dans 
plusieurs autres Etats. En conséquence, la prévalence 
globale du VIH a poursuivi sa hausse. La prévalence 
chez les femmes enceintes à l’échelle des Etats est 
encore très faible dans les Etats pauvres et densément 
peuplés du nord du pays, l’Uttar Pradesh et le Bihar. 
Des augmentations même relativement faibles de 
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la transmission du VIH pourraient se traduire en un 
nombre colossal de personnes infectées dans ces Etats, 
qui abritent un quart de la population de l’Inde. 

On a relevé une prévalence du VIH supérieure à 
1% chez les femmes enceintes dans quatre des Etats 
industrialisés de l’ouest et du sud de l’Inde (à savoir 
en Andhra Pradesh, au Karnataka, au Maharashtra et 
au Tamil Nadu,) ainsi que dans les Etats du Manipur 
et du Nagaland, au nord-est du pays (NACO, 2004a). 
Le VIH, qui est principalement transmis par les 
rapports sexuels non protégés dans le sud et par la 
consommation de drogues injectables dans le nord-
est du pays, se répand au-delà des zones urbaines. Au 
Karnataka et au Nagaland, plus de 1% des femmes 

enceintes dans les zones rurales ont été testées positives 
au VIH en 2003. Une proportion importante des 
nouvelles infections se produisent chez des femmes 
qui sont mariées et ont été infectées par leur époux qui 
(soit actuellement, soit par le passé) ont fréquenté des 
professionnel(le)s du sexe. Le commerce du sexe (tout 
comme la consommation de drogues injectables dans 
les cas du Nagaland et du Tamil Nadu) est un moteur 
important des épidémies dans la plupart des régions de 
l’Inde. En 2003, la surveillance du VIH a révélé que 
14% des professionnel(le)s du sexe au Karnataka et 
19% en Andhra Pradesh étaient infecté(e)s par le VIH 
(NACO, 2004b). La constatation récente selon laquelle 
26% des professionnelles du sexe de la ville de Mysore 
(Karnataka) étaient séropositives au VIH n’est pas 
surprenante, étant donné que 14% à peine des femmes 
utilisent systématiquement le préservatif avec leurs 
clients et que 91% d’entre elles n’en utilisent jamais 
dans leurs rapports sexuels avec leurs partenaires 
réguliers (Reza-Paul, 2005).

Les succès avérés remportés parmi les professionnel(le)s 
du sexe du quartier chaud de Sonagachi à Kolkata (au 
Bengale occidental) ont montré que des programmes 
de sexualité à moindre risque donnant des moyens 
d’agir aux professionnel(le)s du sexe peuvent freiner 
la propagation du VIH. L’utilisation du préservatif 
à Sonagachi s’est élevée à 85% et la prévalence 
parmi les professionnel(le)s du sexe a chuté à moins 
de 4% en 2004 (après avoir été supérieure à 11% 
en 2001). A Mumbai, par contraste, les données 
disponibles suggèrent que les actions sporadiques et 
peu systématiques de promotion du préservatif dans 

le commerce du sexe n’ont pas été efficaces ; là-bas, 
la prévalence du VIH parmi les professionnelles du 
sexe n’est pas tombée au-dessous de 52% depuis 2000 
(NACO, 2004b). 

L’information et la sensibilisation au VIH parmi les 
professionnel(le)s du sexe semblent insuffisantes, 
notamment parmi ceux et celles qui travaillent 
dans la rue. Des enquêtes réalisées dans plusieurs 
régions de l’Inde en 2001 ont montré que 30% des 
professionnel(le)s du sexe travaillant dans la rue ne 
savaient pas que les préservatifs protègent de l’infection 
à VIH et, dans certains Etats, p. ex. l’Haryana, moins 
de la moitié de toutes(tous) les professionnel(le)s du 
sexe (en maison et en rue) savaient que les préservatifs 

Une proportion importante des nouvelles infections se produisent chez 
des femmes qui sont mariées et ont été infectées par leur époux.

peuvent prévenir le VIH. Une grande proportion des 
professionnel(le)s du sexe (42% à l’échelle nationale) 
s’estimaient capables de savoir si un client avait le VIH 
sur la base de son apparence physique (MAP, 2005b). 

Dans le nord-est de l’Inde, la transmission du VIH 
est surtout concentrée parmi les consommateurs de 
drogues injectables et leurs partenaires sexuel(le)s 
(dont certain(e)s achètent ou vendent des rapports 
sexuels), en particulier dans les Etats du Manipur, du 
Mizoram et du Nagaland, tous voisins de la zone de 
trafic de drogue appelée ‘Triangle d’or’ (Solomon et 
al., 2004). Le commerce du sexe et la consommation 
de drogues injectables s’imbriquent de manière 
importante à Manipur, où une épidémie alimentée par 
l’injection de drogues est établie depuis une décennie 
au moins. D’après des données de surveillance 
comportementale, quelque 20% des professionnelles 
du sexe affirment s’injecter des drogues. Dans d’autres 
Etats du nord-est, la moitié environ de ce pourcentage 
de professionnelles du sexe déclarent s’injecter des 
drogues (MAP, 2005a). 

Des actions de réduction des risques (y compris 
l’échange des seringues, ainsi que des programmes 
limités de thérapie de substitution) ont été plus 
récemment introduits dans certains Etats, notamment 
au Manipur. Là-bas, les données les plus récentes 
(2003) fixent à 24% la prévalence du VIH chez les 
consommateurs de drogues injectables – niveau le 
plus bas relevé parmi les consommateurs de drogues 
injectables de cet Etat depuis 1998 ; la modification 
des critères d’inclusion rend cependant difficile la 
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comparaison directe des données sur le VIH des diverses 
études (NACO, 2004b). Ailleurs, les épidémies parmi 
les consommateurs de drogues injectables semblent 
bien implantées, avec une prévalence du VIH ayant 
atteint 14% au Nagaland en 2000–2003, par exemple 
(NACO, 2004b).

La consommation de drogues injectables n’est pas 
limitée aux Etats du nord du pays. On a noté une 
forte augmentation des infections à VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables dans l’Etat 
méridional du Tamil Nadu, où 39% étaient infectés 
en 2003, par rapport à 25% en 2001 (NACO, 2004b). 
Une étude plus restreinte de surveillance sentinelle 
effectuée en 2003 dans la ville de Chennai (dans le 
même Etat) a relevé que près des deux tiers (64%) 
des consommateurs de drogues injectables étaient 
séropositifs au VIH (MAP, 2004). Etant donné que 
ces consommateurs de drogues injectables (surtout 
des hommes) peuvent alors transmettre le virus à leurs 
partenaires sexuelles, un nombre croissant de femmes 
contractent l’infection. 

On sait relativement peu de chose concernant le rôle de 
la sexualité entre hommes dans les diverses épidémies 
de l’Inde. Les quelques études qui se sont penchées 
sur cette dimension complexe de la sexualité en Inde 
ont montré que des nombres importants d’hommes 
avaient des rapports sexuels avec des hommes. Une 

étude entreprise parmi les résidents des bidonvilles 
de Chennai a montré que 6% des hommes avaient des 
rapports sexuels avec des hommes. Près de 7% des 
hommes qui avaient eu des rapports avec des hommes 
étaient séropositifs au VIH et plus de la moitié d’entre 
eux étaient mariés (Go et al., 2004). 

ENJEUX IMPORTANTS 
Certains pays ont, depuis plusieurs années, évité des 
épidémies de VIH malgré des niveaux importants de 
consommation de drogues injectables, de commerce 
du sexe et une utilisation insuffisante des préservatifs. 
Cependant, une fois le VIH suffisamment implanté 
dans des populations exposées au risque, il peut se 
répandre largement dans ces populations et au-delà – 
comme l’ont découvert plusieurs pays asiatiques.

La consommation de drogues injectables est le plus 
important moteur initial de l’infection à VIH en Asie. 
Même là où le nombre de personnes qui s’injectent des 
drogues est relativement modeste, leur contribution à 
l’ensemble de l’épidémie de VIH dans un pays peut 
être considérable. La majorité des consommateurs 
de drogues injectables sont sexuellement actifs et, 
dans certains pays, une grande proportion d’entre 
eux achètent ou vendent des rapports sexuels. Les 
consommateurs de drogues injectables infectés par 
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le VIH peuvent donc contribuer à créer une ‘masse 
critique’ d’infections dans les réseaux sexuels, à 
partir de laquelle le VIH pourra se propager dans la 
population générale (MAP, 2005a). Un processus de 
ce type s’est engagé dans plusieurs pays asiatiques, 
surtout en Indonésie, au Viet Nam et dans certaines 
parties de la Chine. Si l’on ne met pas rapidement fin 
à ce phénomène, on peut s’attendre à des millions de 
nouvelles infections à VIH dans ces pays. 

Fondée sur des données recueillies dans la capitale 
indonésienne, Djakarta, la Figure 11 montre l’évolution 
possible d’une épidémie de VIH initialement modeste 
parmi les consommateurs de drogues injectables. Si 
les comportements à risque chez les consommateurs 
de drogues injectables, les professionnels du sexe 
masculins, féminins et transsexuels ainsi que chez 
les clients des professionnel(le)s du sexe ne changent 
pas par rapport aux niveaux observés dans l’étude de 
surveillance réalisée en 2003, Djakarta peut s’attendre 
à une épidémie majeure au cours de la présente 
décennie. (La section en gris du graphique représente 
les infections à VIH sexuellement transmises provenant 
de l’utilisation commune de matériel d’injection de 
drogues non stérilisé et la chaîne de transmission 
qui en découle. Le VIH peut avoir été transmis à une 
femme qui ne s’injecte pas de drogues par son ami 
consommateur de drogues injectables ou à un client 

ayant contracté le virus auprès d’une professionnelle 
du sexe infectée par un client précédent, lui-même 
consommateur de drogues injectables. Si ce client 
avait utilisé une seringue stérile pour ses injections, la 
quasi-totalité de la séquence de transmission aurait pu 
être évitée ; MAP, 2005a.) 

L’Indonésie est au bord d’une épidémie de SIDA qui 
empire rapidement. Etant donné que les comportements 
à risque sont fréquents parmi les consommateurs de 
drogues injectables, une épidémie principalement liée 
à la consommation de drogues injectables s’étend déjà 
jusque dans des régions reculées de cet archipel. Les 
services de conseil et de test VIH mis en place par des 
organisations non gouvernementales dans des villes 
aussi éloignées que Pontianak (sur l’île de Bornéo) 
trouvent des taux alarmants d’infection – plus de 
70% des personnes qui demandent un test découvrent 
qu’elles sont infectées par le VIH. On estime que 

trois quarts d’entre elles consomment des drogues 
injectables (MAP, 2005a). Dans le même temps, une 
prévalence du VIH atteignant 48% a été relevée chez 
les consommateurs de drogues injectables fréquentant 
des centres de traitement de la toxicodépendance à 
Djakarta (Riono et Jazant, 2004). La plupart de ces 
consommateurs de drogues sont jeunes, relativement 
instruits et vivent avec leur famille (Riono et Jazant, 
2004).

Il faudra davantage que de simples campagnes 
d’information et de sensibilisation pour modifier ces 
tendances. Les chercheurs ont découvert que la plupart 
des consommateurs de drogues injectables savent où 
se procurer des seringues stériles, alors que près de 
neuf sur dix d’entre eux (88%) continuent à utiliser 
du matériel d’injection non stérile (Pisani, 2003). Un 
problème vient de ce que nombre de consommateurs de 
drogues injectables hésitent à transporter des seringues 
stériles par crainte que la police ne les considère comme 
une preuve du fait qu’ils s’injectent des drogues (ce 
qui est un délit). L’incarcération des consommateurs 
de drogues injectables est un aspect important de 
l’épidémie en Indonésie. A Djakarta, entre 1997 et 
2001, la prévalence du VIH parmi les consommateurs 
de drogues injectables a passé de zéro à 47%, par 
exemple. Par la suite, dans les prisons surpeuplées de 
la capitale, la prévalence a commencé de grimper deux 

ans plus tard, passant de zéro en 1999 à 25% en 2002 
(MAP, 2005a). L’accès aux services de prévention et 
aux traitements de substitution est généralement très 
limité. Si l’Indonésie souhaite maîtriser son épidémie 
en expansion, elle devra peut-être adapter son contexte 
juridique et institutionnel, afin de faciliter l’application 
de stratégies efficaces. 

Plus de la moitié des consommateurs de drogues 
injectables de Djakarta sont sexuellement actifs et un 
sur cinq d’entre eux paie pour avoir des rapports sexuels. 
Cependant, trois quarts environ de ces consommateurs 
n’utilisent pas de préservatifs dans leurs rapports sexuels 
rémunérés (Center for Health Research et Ministère de 
la Santé, 2002). Lorsque le VIH pénètre les réseaux 
sexuels, il est presque certain qu’une transmission 
élargie du VIH suivra. Dans le même temps, les 
niveaux de consommation de drogues injectables 
parmi les professionnels du sexe sont plus élevés que 

Les actions punitives visant à combattre les ‘fléaux sociaux’ tendent 
à repousser les consommateurs de drogues injectables et les 

professionnelles du sexe hors de portée des programmes de proximité.
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dans d’autres groupes de la population, et nombre de 
ces hommes pratiquent les rapports rémunérés pour 
financer leur consommation de drogue (MAP, 2005a). 
Une grande proportion des professionnels du sexe 
ont également des rapports sexuels avec des femmes 
(Riono et Jazant, 2004). L’utilisation du préservatif 
varie généralement entre peu fréquente et rare. A 
Djakarta, les taux d’utilisation du préservatif dans le 
commerce du sexe ont à peine changé entre 1996 et 
2002, avant de s’élever quelque peu. Mais, en 2004, 
trois quarts des professionnel(le)s du sexe travaillant 
dans les salons de massage et les clubs ont déclaré 
n’avoir pas utilisé de préservatifs avec leurs clients 
au cours de la semaine précédente. Dans les quartiers 
de bordels de la ville, les professionnel(le)s du sexe 
et leurs clients montrent encore moins d’enthousiasme 
pour le préservatif, malgré une décennie d’efforts de 
prévention. Au moins 85% des professionnel(le)s du 
sexe affirment n’avoir utilisé de préservatif avec aucun 
de leurs clients au cours de la semaine écoulée (MAP, 
2005b). Le fait que la police continue parfois d’arrêter 
des femmes pour possession de préservatifs, considérés 
comme preuve de prostitution, explique peut-être 
partiellement ce phénomène (MAP, 2005b). Dans de 
tels contextes, il n’est pas surprenant de découvrir 
que la prévalence du VIH parmi les professionnel(le)s 
du sexe de Sorong, par exemple, avait atteint 17% en 
2003, et que 42% en moyenne des professionnel(le)s 
du sexe dans sept villes d’Indonésie étaient atteintes 
de blennorragie et/ou de Chlamydia en 2003 (MAP, 

2004). L’imbrication des réseaux de risque garantit que 
le VIH se répandra plus largement dans la population 
générale, notamment lorsque de multiples partenariats 
sexuels sont fréquents, comme c’est le cas dans 
certaines régions de la province de Papua. Là-bas, 
près de 1% des adultes de cinq villages ont eu un test 
positif pour le VIH au cours d’une enquête sérologique 
(MAP, 2004). Il est urgent d’élargir et d’intensifier les 
programmes de prévention du VIH en Indonésie. 

C’est l’imbrication exceptionnellement importante 
entre consommation de drogues injectables et 
commerce du sexe qui amorce une grave épidémie au 
Viet Nam, où le VIH s’est déjà propagé dans les 64 
provinces et toutes les villes. Le nombre de personnes 
vivant avec le VIH a doublé depuis 2000 pour atteindre 
environ 263 000 (fourchette : 218 000–308 000) en 
2005 (Ministère de la Santé, Viet Nam, 2005). Les 
consommateurs de drogues injectables de ce pays 
sont principalement jeunes (âge moyen 25 ans) et 
l’utilisation de seringues non stériles est courant ; des 
niveaux d’infection à VIH de 40% parmi cette popu-
lation ne sont pas rares (Hien et al., 2004a). Environ 
un consommateur de drogues injectables sur trois est 
infecté par le VIH et, dans des villes comme Can Tho, 
Haiphong, Hanoi et Hô Chi Minh-Ville, la prévalence 
du VIH est considérablement plus élevée (Ministère de 
la Santé, Viet Nam, 2005). Selon une autre étude (voir 
encadré page 39) (MAP, 2004), les professionnel(le)s 
du sexe qui consomment des drogues à Hô Chi Minh-
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Ville avaient deux fois moins de chances d’utiliser des 
préservatifs que ceux et celles qui n’utilisaient pas de 
drogues. Inversement, moins de 50% des consomma-
teurs de drogues injectables utilisaient systématique-
ment des préservatifs avec les professionnel(le)s du 
sexe (USAID et al., 2001). En conséquence, la préva-
lence moyenne du VIH parmi les professionnel(le)s 
du sexe à l’échelle nationale est d’environ 16%, et les 
taux d’infection sont même plus élevés dans les villes 
de Haiphong, Hô Chi Minh-Ville, Hanoi et Can Tho 
(Ministère de la Santé, Viet Nam, 2005). En outre, une 
enquête à Hô Chi Minh-Ville en 2003 a trouvé une 
prévalence du VIH de 8% parmi les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes. 

Une épidémie beaucoup plus importante pourrait 
être imminente, en particulier à Hô Chi Minh-Ville 
(qui compte environ un quart de toutes les infections 
à VIH dans le pays et où la prévalence du VIH chez 
l’adulte était estimée à 1,2% en 2003), ainsi que dans 
les villes côtières du nord, Quang Ninh et Haiphong 
(où environ 1,1% des adultes pourraient être infectés 
par le VIH) (Ministère de la Santé, Viet Nam, 2005). 
Des programmes visant à réduire l’utilisation des 
seringues non stériles et la prise de risque sexuel 
parmi les consommateurs de drogues injectables sont 
essentiels, tout comme les stratégies destinées à réduire 
la transmission du VIH entre les professionnelles du 
sexe, leurs clients et leurs autres partenaires sexuels. 
Les actions punitives visant à combattre les ‘fléaux 
sociaux’ tendent à repousser les consommateurs de 
drogues injectables et les professionnelles du sexe hors 
de portée des programmes de proximité et peuvent, par 
mégarde, renforcer les comportements à risque (Hien et 
al., 2004a). L’épidémie au Viet Nam a atteint le stade où 
tout retard pourrait entraîner la perte de milliers de vies 
humaines. Dans le même temps, le système de santé 
du pays devra se préparer à faire face à quelque 5000 
à 10 000 nouveaux cas de SIDA chaque année dans 
l’avenir (Ministère de la Santé, Viet Nam, et al., 2003). 

L’association entre hauts niveaux de comportements 
à risque et manque de connaissances concernant le 
SIDA parmi les consommateurs de drogues injectables 
et les professionnel(le)s du sexe au Pakistan favorise 
la propagation rapide du VIH et de nouvelles données 

suggèrent que le pays pourrait être au bord de graves 
épidémies de VIH (Ministère de la Santé, Pakistan, et 
al., 2005). 

Une épidémie majeure a déjà été détectée parmi les 
consommateurs de drogues injectables à Karachi, 
dont 23% se sont révélés infectés par le VIH en 2004 
(Ministère de la Santé, Pakistan, 2005). Testée à peine 
sept mois plus tôt, la même communauté ne comptait 
qu’un seul cas de séropositivité au VIH (Altaf et 
al., 2004). Il est peu probable que cette épidémie se 
limite longtemps à Karachi. Un grand nombre de ces 
consommateurs de drogues injectables se déplacent 
de ville en ville (21% des consommateurs de Karachi 

Des programmes ciblés de prévention sont nécessaires d’urgence pour 
limiter la transmission du VIH au sein de ces réseaux croisés  

de comportements à risque, et au-delà.

s’étaient aussi injecté des drogues dans d’autres 
villes) et une très forte proportion d’entre eux utilisent 
du matériel d’injection non stérile (48% à Karachi 
l’avaient fait dans la semaine précédent l’enquête). 
Les comportements à risque à Lahore sont encore 
plus élevés : 82% des consommateurs de drogues 
injectables avaient utilisé des seringues non stériles 
durant la semaine écoulée, 35% le faisaient tout le 
temps et 51% s’étaient injectés dans une autre ville 
au cours de l’année précédente (Ministère de la Santé, 
Pakistan, et al., 2005). Une épidémie de VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables a été signalée 
en 2004 dans la province pakistanaise du Sindh, dans 
la ville de Larkana où près de 10% des consommateurs 
de drogues injectables se sont révélés séropositifs au 
VIH (Shah et al., 2004). Les connaissances concernant 
le VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 
(et les professionnel(le)s du sexe) sont extrêmement 
limitées. A Karachi, plus d’un quart n’avaient jamais 
entendu parler du SIDA et un pourcentage équivalent 
ne savaient pas que l’utilisation de matériel d’injection 
non stérile pourrait entraîner une infection par le VIH 
(Ministère de la Santé, Pakistan, et al., 2005). 

Dans le même temps, à Karachi, principale ville 
commerciale du Pakistan, une professionnelle du 
sexe sur cinq ne sait pas reconnaître un préservatif et 
trois quarts d’entre elles ignorent que les préservatifs 
protègent du VIH (en fait, un tiers n’a jamais entendu 
parler du SIDA). Il n’est donc pas surprenant que 2% 
seulement des professionnelles du sexe déclaraient 
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avoir utilisé des préservatifs avec tous leurs clients au 
cours de la semaine précédente (MAP, 2005b). En plus 
du manque de connaissances et de la faible utilisation 
des préservatifs, on note une grande interaction sexuelle 
entre les consommateurs de drogues injectables 
et les professionnelles du sexe. Plus de 20% des 
professionnelles du sexe à Karachi et Lahore avaient 
vendu leurs services à des consommateurs de drogues 
injectables et l’utilisation du préservatif était très 
limitée lors de ces rencontres. Parmi les consommateurs 
de drogues injectables de Lahore, près de la moitié 
avaient eu des rapports sexuels avec un(e) partenaire 
régulier(ère) au cours de l’année écoulée, un tiers avaient 
payé pour des rapports sexuels avec une femme (11% 
ont utilisé systématiquement un préservatif) et près d’un 
quart avaient payé pour des rapports sexuels avec un 
homme (5% d’utilisation systématique du préservatif) 
(Ministère de la Santé, Pakistan, et al., 2005). Les 
professionnels masculins du sexe échangent également 
des rapports sexuels avec des consommateurs de drogues 
injectables, dont 20% indiquent avoir payé pour des 
rapports sexuels anaux au cours de l’année écoulée (et 
3% seulement d’entre eux utilisent systématiquement 
un préservatif). En conséquence, les taux d’infections 
sexuellement transmissibles sont élevés : à Karachi, 
18% des consommateurs de drogues injectables se sont 
révélés être infectés par la syphilis, tout comme 36% 
des professionnels masculins du sexe et 60% des Hijras 
ou personnes transsexuelles (Ministère de la Santé, 
Pakistan, et al., 2005).

Etant donné l’importance du chevauchement des 
pratiques à haut risque, des épidémies de VIH de 
gravité croissante sont plus que probables au Pakistan. 
Des programmes ciblés de prévention sont nécessaires 
d’urgence pour limiter la transmission du VIH au sein 
de ces réseaux croisés de comportements à risque, et 
au-delà. 

En Malaisie, également, on observe des éléments 
qui pourraient provoquer une émergence soudaine de 
l’épidémie. Quelque 52 000 personnes vivaient avec le 
VIH en 2004, dont la vaste majorité étaient des hommes 
jeunes (entre 20 et 29 ans), et trois quarts d’entre eux 
étaient des consommateurs de drogues injectables 
(Ministère de la Santé, Malaisie, et OMS, 2004). 
C’est dans l’est du pays que le chevauchement de la 
consommation de drogues injectables et du VIH est le 
plus évident. A Keleantan, on estimait la prévalence du 
VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 
à 41% en 2002, et à Johore et Terengga, elle était de 
31% et 28%, respectivement (Ministère de la Santé, 
Malaisie, et OMS, 2004). Plus récemment, on a 
relevé une baisse de la prévalence du VIH parmi les 
consommateurs testés dans 27 centres de traitement 
de la toxicodépendance et 33 prisons, mais cette 
‘tendance’ pourrait être due à la grande augmentation 
du nombre des tests effectués parmi les consommateurs 
de drogues et consommateurs de drogues injectables 
(19 500 ont été testés en 2000, mais 50 350 en 2002) 
(Ministère de la Santé, Malaisie, et OMS, 2004). 

La proportion croissante de cas de VIH attribués à 
la transmission sexuelle (17% en 2002 par rapport à 
7% en 1995) montre que le virus se répand dans la 
population générale. Parmi les professionnel(le)s du 
sexe dans certains quartiers de Kuala Lumpur, par 
exemple, une prévalence du VIH atteignant 10% a 
été relevée (Ministère de la Santé, Malaisie, et OMS, 
2004). D’autre part, une baisse du nombre de cas de 
syphilis et de blennorragie depuis la fin des années 
1990 suggère que la prise de risque sexuel pourrait être 
moins répandue qu’on ne le craignait. 

Consommateurs de drogues injectables et rapports sexuels rémunérés
Une épidémie hétérosexuelle pourrait bien s’établir dans les pays où le commerce du sexe est courant 
et où l’épidémie s’installe parmi les professionnel(le)s du sexe, dont un grand nombre s’injectent des 
drogues. Elle pourrait aussi se produire lorsque de nombreux consommateurs de drogues injectables ont 
des rapports sexuels avec des professionnel(le)s du sexe. D’autres clients transmettront alors le virus à 
d’autres professionnel(le)s du sexe et à leurs amies et épouses, élargissant considérablement les réseaux 
de transmission du VIH. 

L’association consommation de drogues et commerce du sexe est souvent fatale. A Hô Chi Minh-Ville, Viet 
Nam, une étude a révélé que la moitié environ des professionnel(le)s du sexe qui s’injectent des drogues 
sont infecté(e)s par le VIH, par rapport à 8% seulement de ceux et celles qui n’en utilisent pas. Si l’on 
considère que 38% des professionnel(le)s du sexe ayant participé à cette étude consommaient des drogues 
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injectables, l’ampleur du problème dans cette ville est manifeste. De plus, une autre étude à grande échelle 
indique que les professionnel(le)s du sexe qui consomment des drogues avaient moitié moins de chances 
d’utiliser des préservatifs que ceux et celles qui n’en consommaient pas. Les professionnel(le)s du sexe 
travaillant dans la rue qui s’injectaient des drogues (et partageaient leur matériel d’injection non stérile) 
n’avaient plus qu’une probabilité d’un sixième d’utiliser des préservatifs par rapport à leurs homologues ne 
consommant pas. En d’autres termes, les professionnel(le)s du sexe les plus exposé(e)s au risque de VIH 
étaient aussi ceux et celles qui avaient le moins de chances d’utiliser régulièrement des préservatifs. 

En général, même lorsque la proportion globale de professionnel(le)s du sexe qui s’injectent des 
drogues est faible, la proportion des consommatrices de drogues injectables qui pratiquent des rapports 
sexuels rémunérés tend à être élevée. Dans la province du Sichuan, en Chine, par exemple, 47% des 
consommatrices de drogues injectables participant à la surveillance comportementale disaient avoir 
échangé des rapports sexuels pour de l’argent ou de la drogue au cours du mois précédent. L’utilisation 
du préservatif est semble-t-il élevée dans le commerce du sexe (environ 60%), mais elle n’était que de 
17% avec les partenaires réguliers. Dans la province voisine du Yunnan, qui connaît une épidémie de VIH 
implantée de longue date parmi les consommateurs de drogues injectables, 21% des consommatrices de 
drogues injectables pratiquaient le sexe rémunéré (et 88% affirmaient avoir utilisé un préservatif avec leur 
dernier client). 

D’autre part, les consommateurs de drogues injectables qui achètent des rapports sexuels et sont infectés 
par le VIH risquent de transmettre le VIH aux professionnel(le)s du sexe, qui peuvent alors le passer à 
d’autres clients, à moins d’utiliser systématiquement des préservatifs. Comme le montre la Figure 13 ci-
dessous, à l’exception de la Thaïlande, les consommateurs de drogues injectables ont tendance à éviter 
les préservatifs lorsqu’ils achètent des rapports sexuels. A de nombreux endroits, les consommateurs de 
drogues injectables notifiaient des niveaux encore plus élevés de partenariats réguliers et occasionnels 
et, en règle générale, l’utilisation du préservatif dans ces relations était encore plus faible que dans le 
commerce du sexe. Dans la ville indienne de Chennai, par exemple, jusqu’à 46% des consommateurs 
de drogues injectables étaient mariés ou vivaient avec un(e) partenaire. Ce qui a probablement contribué 
au fait que Chennai compte aussi des taux parmi les plus élevés de prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes en Inde.
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LA RÉALITÉ AUJOURD’HUI

Une minorité des hommes en Asie fréquentent des 
professionnel(le)s du sexe. Dans une enquête réalisée 
avec plus de 1200 hommes dans des structures 
sanitaires des Philippines, à peine 6% des hommes 
adultes ont déclaré avoir payé pour des rapports sexuels 
au cours des six mois écoulés, alors qu’au Myanmar 
7% d’un groupe de plus de 3500 hommes ont déclaré 
avoir payé pour des rapports sexuels au cours de 
l’année précédente. Au centre de la Thaïlande cette 
proportion atteignait 16%. Cela dit, dans de nombreux 
pays asiatiques, un assez grand nombre de personnes 
achètent et vendent des rapports sexuels – et le font 
suffisamment souvent – pour faire du commerce du 
sexe un facteur important des épidémies de la région. 
Le Cambodge et la Thaïlande sont des exemples 
de pays où les graves épidémies de VIH des années 
1990 étaient concentrées dans l’industrie du sexe. Les 
efforts entrepris alors par les deux pays ont permis de 
maîtriser ces épidémies. Au début des années 2000, 
le nombre d’hommes visitant des professionnel(le)s 

de comportements ont probablement contribué à 
l’apparition de ces tendances de l’incidence (voir Le 
Point sur l’épidémie de SIDA 2004). Ces nouveaux 
comportements devront se maintenir. De récentes 
enquêtes comportementales indiquent que le nombre 
d’hommes visitant actuellement des professionnel(le)s 
du sexe est en hausse. En 2001, environ 22–26% des 
chauffeurs de motos-taxis et du personnel de la police 
et de l’armée déclaraient avoir payé pour des rapports 
sexuels au cours des trois mois écoulés ; deux ans 
plus tard, plus de 35% l’affirmaient. Heureusement, 
l’utilisation du préservatif est très répandue – 80% ou 
davantage des clients affirmaient en 2003 avoir utilisé 
systématiquement des préservatifs dans le cadre du 
commerce du sexe au cours des trois mois précédents, 
comme l’affirmaient les professionnel(le)s du sexe. 
Parmi ces dernier(ère)s, les niveaux d’utilisation 
du préservatif sont en hausse régulière depuis la fin 
des années 1990 (National Center for HIV/AIDS, 
Dermatology and STIs, 2004). En parallèle, le niveau 
des nouvelles infections parmi les femmes enceintes à 
l’échelle nationale semble s’être stabilisé ces dernières 

Ces dernières années, les efforts de prévention ont été intensifiés,  
mais le VIH se répand largement dans les populations  

moins exposées au risque.
années. Une anomalie toutefois est préoccupante. A 
l’ouest du Cambodge (à la frontière avec la Thaïlande), 
l’incidence du VIH parmi les femmes enceintes a 
considérablement augmenté (passant de 0,35% à 1,48% 
entre 1999 et 2002) ; c’est aussi la seule région du pays 
où l’incidence du VIH parmi les professionnel(le)s du 
sexe n’a pas baissé (Saphonn et al., 2005). De forts 
taux de migration intérieure pourraient être l’un des 
facteurs à l’origine de cette tendance. 

On a largement salué la Thaïlande pour la réussite de 
sa riposte au SIDA. En 2003, la prévalence nationale 
estimée du VIH chez l’adulte était tombée au niveau 
le plus bas jamais atteint, environ 1,5% (ONUSIDA, 
2004). 

Pourtant, l’épidémie de la Thaïlande est loin d’être 
terminée. Le fait que les niveaux d’infection parmi 
les populations les plus exposées au risque soient 
beaucoup plus élevés nous rappelle que les succès 
doivent être activement entretenus. Un peu plus de 
10% des professionnelles du sexe travaillant en maison 
close étaient infectées en 2003, comme l’étaient 45% 
des consommateurs de drogues injectables fréquentant 
les centres de traitement. 

du sexe avait baissé et l’utilisation du préservatif 
dans ce cadre était élevée. La prévalence du VIH 
parmi les clients des professionnel(le)s du sexe a 
considérablement chuté, réduisant ainsi beaucoup le 
risque que les professionnel(le)s du sexe eux(elles)-
mêmes, leurs clients et les épouses, autres amies et 
enfants de leurs clients ne contractent une infection à 
VIH (MAP, 2004b).

Après avoir atteint un pic de 3% en 1997, la prévalence 
nationale du VIH chez l’adulte au Cambodge a chuté 
d’un tiers, à 1,9% en 2003 (National Center for HIV/
AIDS, Dermatology and STIs, 2004). Il y a deux 
raisons à cela : une augmentation de la mortalité 
et un déclin de l’incidence du VIH qui, selon des 
estimations récentes, est tombée en flèche entre 1994 
et 1998, avant de se stabiliser. Un examen plus détaillé 
de l’incidence du VIH parmi les professionnel(le)s du 
sexe montre que le taux des nouvelles infections parmi 
les professionnel(le)s du sexe travaillant dans des 
maisons closes ou non a baissé de moitié entre 1999 et 
2002, et que la prévalence du VIH parmi ceux et celles 
travaillant en maison a chuté de 43% en 1998 à 21% en 
2003 (Saphonn et al., 2005 ; National Center for HIV/
AIDS, Dermatology and STIs, 2004). Les changements 
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Certains signes suggèrent que les efforts de prévention 
du pays pourraient être en déclin ou leur efficacité et 
leur pertinence compromises. Parmi les hommes du 
nord de la Thaïlande qui déclarent payer pour des 
rapports sexuels, 55% seulement indiquent utiliser des 
préservatifs à chaque occasion (Lertpiriyasuwat et al., 
2003). Chez les jeunes hommes de la même région, 
les taux d’utilisation du préservatif étaient même plus 
bas : moins d’un tiers de ceux qui achètent des rapports 
sexuels disent utiliser toujours des préservatifs. 
Une autre étude dans quatre villes (dont Bangkok et 
Chiang Mai) a révélé que les professionnel(le)s du 
sexe déclarent n’utiliser des préservatifs que 51% 
du temps et principalement avec des étrangers – une 
sérieuse différence par rapport au niveau remarquable 
de 96% observé lors d’une étude à Bangkok en 2000. 
Seul un client thaïlandais sur quatre environ avait de 
fortes chances d’utiliser un préservatif (Buckingham 
et Meister, 2003 ; PNUD, 2004).

Pour la Thaïlande, l’enjeu consiste maintenant à 
revitaliser ses stratégies de prévention et les adapter à 
l’évolution récente de l’épidémie. Il faudra pour cela 
revoir les campagnes en faveur de la sexualité sans risque 
dans un contexte où les caractéristiques du commerce 
du sexe ont changé. On note une augmentation massive 
du nombre d’établissements offrant ‘indirectement’ des 
services sexuels, tels que les salons de massages (qui 
ont passé d’environ 8000 en 1998 à 12 200 en 2003). 
Rien qu’à Bangkok en 2003, on estimait à 34 000 le 

nombre de femmes pratiquant le commerce du sexe 
dans ces établissements qui ne sont pas vraiment 
des maisons closes. Il est difficile de réglementer 
ces formes de commerce du sexe en appliquant 
l’approche du Programme d’utilisation systématique du 
préservatif ; des programmes de proximité s’appuyant 
sur les connaissances et la solidarité probable des 
professionnel(le)s du sexe permettraient de mieux 
approcher cette population (PNUD, 2004).

L’épidémie en Thaïlande est plus variée qu’elle 
ne l’était il y a 10 ans. Les clients masculins des 
professionnel(le)s du sexe infectent leurs épouses et 
leurs amies, avec pour effet que la moitié au moins des 
nouvelles infections à VIH chaque année se produisent 
chez des couples mariés ou dans des relations de 
longue durée, situations dans lesquelles l’utilisation 
du préservatif a tendance à être très faible (Thai 
Working Group on HIV/AIDS Projections, 2001). 
Généralement, tout laisse penser qu’un nombre accru 
de jeunes Thaïlandais, et en particulier des femmes, 
ont des rapports sexuels avant le mariage. Dans ce 
groupe également, l’utilisation du préservatif n’est pas 
la norme ; à peine 20% à 30% des jeunes sexuellement 
actifs utilisent systématiquement des préservatifs 
(Punpanich et al., 2004 ; PNUD, 2004).

Les rapports sexuels entre hommes sont une autre 
facette, souvent occultée, de l’épidémie en Thaïlande. 
Une récente étude à Bangkok a montré que 17% des 
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hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
étaient séropositifs au VIH et que près d’un quart 
d’entre eux avaient également eu des rapports sexuels 
avec des femmes au cours des six mois écoulés (Van 
Griensven et al., 2005).

Le rôle de la consommation de drogues injectables 
est l’une des dimensions oubliées de l’épidémie 
en Thaïlande. En comparant la prévalence du VIH 
chez les consommateurs de drogues avec celle des 
professionnel(le)s du sexe, on observe deux tendances. 
Le pourcentage de professionnel(le)s du sexe vivant 
avec le VIH a considérablement baissé après 1995. 
Mais parmi les consommateurs de drogues injectables, 
c’est l’inverse qui s’est produit. La prévalence du VIH 
dans ce groupe a augmenté dans toutes les régions du 
pays pour atteindre 61% dans la Région du Nord (en 
2000) et 45% ou davantage à Bangkok, et dans les 
Régions du Centre et du Sud en 2003 (Poshyachinda, 
2005). On estime que jusqu’à une nouvelle infection 
à VIH sur cinq contractées jusqu’ici au cours de la 
présente décennie était due à des pratiques d’injection 
dangereuses (Thai Working Group on HIV/AIDS 
Projections, 2001). Pourtant, seule une petite 
proportion des efforts de prévention de la Thaïlande 
portent sur ce domaine. 

Comme on l’a déjà relevé en Indonésie, la détention 
semble constituer un important facteur de risque 
d’infection à VIH parmi les consommateurs de drogues 

injectables en Thaïlande. Dans le nord du pays, plus 
d’un quart (27%) des consommateurs de drogues 
injectables disaient avoir été détenus, avant même les 
actions spéciales menées par le gouvernement pour 
tenter de mettre fin au trafic et à la consommation des 
stupéfiants (MAP, 2005a). Parmi leurs homologues 
qui n’avaient jamais fait de prison, la prévalence du 
VIH était de 20%, alors que chez ceux qui avaient été 
détenus et déclaraient s’être injecté des drogues en 
prison, la prévalence du VIH était de 49%. Ces données 
suggèrent qu’un grand nombre de consommateurs ont 
probablement été infectés en détention. Une autre étude 
thaïlandaise a montré que l’utilisation de seringues 
non stériles dans les cellules de garde à vue de la 
police avant l’entrée en prison doublait la probabilité 
d’infection à VIH (Buavirat et al., 2003). 

Alors que le Cambodge et la Thaïlande des années 1990 
préparaient et mettaient en place des stratégies pour 
ralentir la propagation du VIH, une autre épidémie grave 
gagnait du terrain au Myanmar voisin. Là, des efforts 
de prévention limités ont laissé le VIH se propager 
sans frein – d’abord dans les groupes les plus exposés 
au risque puis au-delà. En conséquence, le Myanmar 
connaît une des plus graves épidémies de SIDA de la 
région, avec une prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes estimée à 1,8% en 2004 (Département 
de la Santé, Myanmar, 2004). Le principal risque 
d’infection à VIH pour un grand nombre de femmes 
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vivant maintenant avec le virus a été d’avoir des 
rapports sexuels non protégés avec leur mari ou leur 
ami qui avaient été infectés en s’injectant des drogues 
ou en ayant des rapports sexuels payés. Des niveaux de 
prévalence du VIH systématiquement élevés parmi les 
professionnel(le)s du sexe ont amplifié l’épidémie au 
Myanmar. Lors d’un dépistage, un(e) professionnel(le) 
du sexe sur quatre (27%) s’est révélé(e) séropositif(ve) 
au VIH en 2004, et la prévalence dans ce groupe de 
professionnel(le)s du sexe n’est pas passée sous 
la barre des 25% depuis 1997. Des niveaux très 
élevés d’infection à VIH ont été observés parmi les 
consommateurs de drogues injectables : en 2004, 60% 
des consommateurs de drogues injectables de Lashio 

ont été testés positifs au VIH, tout comme 47% à 
Myitkyeena et 25% et 30%, respectivement, dans les 
grandes villes du pays que sont Yangon et Mandalay. 
A l’échelle nationale, la prévalence du VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables était de 34% en 
2004, en baisse par rapport à 2001 (Département de la 
Santé, Myanmar, 2004 et 2005). 

Ces dernières années, les efforts de prévention ont 
été intensifiés, mais le VIH se répand largement 
dans les populations moins exposées au risque. Dans 
huit sites sentinelles (sur 29), la prévalence du VIH 
parmi les femmes enceintes a dépassé 3%, et parmi 
les hommes en consultation pour des infections 
sexuellement transmissibles, elle a dépassé 5% 
dans le même nombre de sites en 2003, alors que 
1,4% et 1,8% des nouvelles recrues de l’armée se 
révélaient infectées par le VIH à Yangon et Mandalay, 
respectivement (Département de la Santé, Myanmar, 
2004). Bien qu’une proportion importante des jeunes 
hommes fréquentent les professionnel(le)s du sexe, 
on manque de données nationales concernant les 
taux d’utilisation du préservatif dans le commerce 
du sexe. Le peu d’information comportementale 
dont on dispose actuellement suggère un tableau 
ambigu ; cependant, certains signes suggèrent que le 
programme d’utilisation systématique du préservatif 
lancé en 2001 (qui aurait touché 58 municipalités d’ici 
à 2004) pourrait montrer quelques progrès (Thwe, 
2004). Si le Myanmar souhaite maîtriser une épidémie 
de SIDA qui compte déjà parmi les plus graves de la 
région, il lui faudra renforcer sérieusement ses efforts 

de prévention (et instaurer notamment un programme 
complet à l’intention des consommateurs de drogues 
injectables). 

En 2004, la médiane de la prévalence du VIH à 
l’échelle nationale parmi les femmes en consultations 
prénatales était de 1,5% (allant de 0% à Bago à 5% 
à Muse). La prévalence est demeurée assez constante 
ces cinq dernières années dans la plupart des zones 
urbaines, mais on a noté une baisse manifeste parmi les 
jeunes de 15 à 19 ans. Parmi les recrues, la prévalence 
du VIH, qui se situait entre 1,4% et 2,5% depuis 1998, 
a été mesurée à 1,6% au début de 2004 (Département 
de la Santé, Myanmar, 2004). 

Les pays de la région doivent tenir compte de l’exemple des pays  
qui ont choisi de fournir des services de prévention complets et à grande 

échelle aux personnes qui en ont le plus besoin.

La plupart des pays d’Asie ont encore une chance 
d’éviter des épidémies majeures. Le Bangladesh, dont 
la prévalence nationale du VIH chez l’adulte se situe 
bien au-dessous de 1%, a lancé des programmes de 
prévention du VIH dès le début de son épidémie. Grâce 
notamment à des actions de prévention ciblées, la 
prévalence du VIH chez les professionnelles du sexe est 
restée faible (0,2–1,5% dans divers sites sentinelles) et 
la prévalence des autres infections sexuellement trans-
missibles est passée de plus de 30% en 1999 à moins de 
10% en 2002 (Ministère de la Santé et du Bien-être de 
la Famille, Bangladesh, 2004). Cependant, pour éviter 
une accélération de la transmission du VIH, il faudra 
renforcer la qualité et la couverture de ces interven-
tions. Les professionnel(le)s du sexe du Bangladesh 
ont un taux de renouvellement des clients plus élevé 
que n’importe quel autre pays d’Asie du Sud et l’uti-
lisation systématique du préservatif dans le commerce 
du sexe est rare (selon les régions, de 0% à 12% des 
professionnel(le)s du sexe déclarent utiliser des préser-
vatifs avec de nouveaux clients). De plus, des pratiques 
dangereuses d’injection de drogues ont fait doubler les 
niveaux d’infection à VIH chez les consommateurs de 
1,7% à 4% entre 2000-2001 et 2002-2003. Etant donné 
que la moitié au moins des consommateurs de drogues 
injectables dans trois régions déclarent avoir utilisé 
du matériel non stérile lors de leur dernière injection, 
ces tendances pourraient persister. De fait, dans un 
quartier de la capitale, Dhaka, 9% des consommateurs 
de drogues injectables ont été testés positifs au VIH en 
2003-2004 (la prévalence étant de 4% sur l’ensemble 
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des consommateurs de drogues injectables de la ville) 
(Ministère de la Santé et du Bien-être de la Famille, 
2004). Une grande proportion des consommateurs de 
drogues injectables (jusqu’à un sur cinq dans certaines 
régions) déclarent payer pour des rapports sexuels et, 
parmi eux, moins d’un sur dix avait utilisé systémati-
quement un préservatif pour des rapports rémunérés au 
cours de l’année écoulée (Ministère de la Santé et du 
Bien-être de la Famille, 2004).

Dans le même temps aux Philippines, la prévalence 
nationale du VIH chez l’adulte est restée faible, même 
dans les populations exposées au risque (Mateo et al., 
2004). Toutefois, certains signes suggèrent que cela 
pourrait changer. L’utilisation du préservatif dans le 
commerce du sexe est rare (en particulier parmi les 
professionnel(le)s du sexe ne travaillant pas en maison 
close), la prévalence des infections sexuellement trans-
missibles est en hausse et on a relevé des taux élevés 
d’utilisation de matériel non stérile chez les consom-
mateurs de drogues injectables dans certaines régions 
(77% à Cebu) (Mateo et al., 2004 ; Wi et al., 2002 ; 
Département de la Santé, Philippines, 2003). Il est 
probable qu’un système solide de dépistage systéma-
tique des infections sexuellement transmissibles, ainsi 
que d’autres services de prévention du VIH à l’inten-
tion des professionnel(le)s du sexe, aient contribué à 
maintenir de faibles niveaux dans ce groupe (MAP, 
2005b). Pourtant, il reste des lacunes dans la riposte du 
pays. L’information et l’éducation concernant le SIDA 
doivent être renforcées ; selon une grande enquête 
effectuée en 2003, plus de 90% des personnes interro-
gées pensaient encore que le VIH pouvait être transmis 
si l’on partage un repas avec une personne séropositive 
au VIH. 

Une situation analogue existe en République 
démocratique populaire lao, où deux tiers environ 
des cas de VIH se sont produits dans deux régions (la 
capitale, Vientiane, et Savannakhet). La prévalence 
globale du VIH est encore faible, mais on note quelques 
signaux alarmants. Parmi les femmes travaillant dans 
des établissements qui fournissent aussi des services 
sexuels, la prévalence de la blennorragie est élevée 
(13–14%) et, à Vientiane et Savannakhet, environ 
1% des femmes se sont révélées séropositives au 
VIH (Phimphachanh et Sayabounthavong, 2004). A 
Vientiane, une récente étude comportementale indique 
que les jeunes hommes sont devenus sexuellement plus 
actifs ces dernières années. Environ 60% d’entre eux 
avaient eu plus de deux partenaires féminines au cours 
des six premiers mois de 2004, près de 10% avaient 
eu un partenaire masculin ou davantage et plus de 

30% avaient payé pour des rapports sexuels au moins 
une fois (Toole et al., 2005). La plupart des hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes en ont 
également avec des femmes. Ces résultats soulignent 
la nécessité d’une stratégie globale de prévention du 
VIH comprenant des services améliorés de traitement 
des infections sexuellement transmissibles. 

Au Japon, le nombre de cas de VIH notifiés chaque 
année a plus que doublé depuis 1994-1995 pour 
atteindre 780 en 2004 – chiffre le plus élevé à ce jour. Un 
bonne part de cette tendance est due à l’augmentation 
des infections parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes. Les rapports entre hommes 
ont représenté 60% des nouveaux cas de VIH en 2004. 
Un tiers environ de tous les cas de cette année-là se 
sont produits parmi des jeunes de moins de 30 ans, 
ce qui semble confirmer de précédentes déclarations 
faisant état d’une augmentation de l’activité sexuelle 
et des rapports sexuels sans protection parmi les jeunes 
hommes et femmes (Ono-Kihara et al., 2001 ; Nemoto, 
2004).

IL N’Y A PAS DE TEMPS À PERDRE

Les pays de la région doivent tenir compte de l’exemple 
des pays qui ont choisi de fournir des services de 
prévention complets et à grande échelle aux personnes 
qui en ont le plus besoin. Dans tous ces cas, les 
programmes étaient axés sur les comportements et les 
situations provoquant le plus grand nombre de nouvelles 
infections. Cela signifie que les professionnel(le)s du 
sexe et leurs clients doivent savoir comment se protéger 
du VIH, les clients doivent avoir facilement accès 
aux préservatifs et il faudrait toujours exiger qu’ils 
les utilisent. Les professionnel(le)s du sexe doivent 
pouvoir accéder régulièrement à de bons services de 
traitement des infections sexuellement transmissibles. 
Les consommateurs de drogues injectables doivent 
pouvoir mieux intégrer des services de réduction des 
risques et de traitement de la toxicodépendance, et 
les programmes doivent s’attaquer aux liens existant 
entre la consommation de drogues injectables et 
le commerce du sexe. Enfin le contexte politique, 
juridique et institutionnel doit soutenir la prestation de 
services appropriés de prévention du VIH à ceux qui 
sont le plus exposés au risque d’infection. 

Les épidémies de SIDA sont actuellement en mutation 
dans plusieurs pays asiatiques – dont ceux qui sont 
parvenus à endiguer des épidémies précédentes de VIH. 
Parmi ces derniers, le Cambodge et la Thaïlande, par 
exemple, doivent s’attaquer avec plus de détermination 
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à leurs épidémies en évolution. Pour cela, il faudra 
concevoir et exécuter des programmes susceptibles 
de limiter la transmission du VIH parmi les groupes 
à risque (par exemple les consommateurs de drogues 
injectables, les professionnel(le)s du sexe, y compris 
ceux et celles qui ne travaillent pas en maison close, 
ainsi que les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes) qui n’ont pas jusqu’ici figuré au cœur des 
ripostes de nombreux pays. 

Pour l’Indonésie et le Pakistan, il n’y a pas une minute 
à perdre. Ces deux pays doivent d’urgence élargir leurs 
ripostes s’ils veulent éviter de graves épidémies de VIH. 
Les épidémies déjà anciennes dans plusieurs autres 
pays comportent un autre enjeu de taille : la fourniture 

de traitements et de prise en charge aux milliers de 
personnes qui sont infectées. En 2005, on estime que 
1,1 million de personnes ont besoin d’un traitement 
antirétroviral en Asie, deuxième chiffre le plus élevé 
dans le monde. La distribution de traitements s’est 
considérablement accrue depuis le début de 2004 – 
multipliée pratiquement par trois, de 55 000 à 155 000 
au milieu de 2005. Une bonne part de cette dynamique 
est due aux gros efforts déployés par la Thaïlande (où 
plus de la moitié des personnes qui ont besoin d’un 
traitement en bénéficiaient) et la Chine. Il reste un défi 
colossal : quelque 85% des personnes en attente d’un 
traitement n’en bénéficiaient toujours pas au milieu de 
2005 (ONUSIDA/OMS, 2005).
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EUROPE ORIENTALE ET ASIE CENTRALE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH 

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte 

% 

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 1,6 million
 [990 000–2,3 millions]

440 000
[300 000–620 000]

270 000
 [140 000–610 000]

0,9
 [0,6–1,3]

62 000
 [39 000–91 000]

2003 1,2 million
 [740 000–1,8 million]

310 000
[210 000–430 000]

270 000
 [120 000–680 000]

0,7
 [0,4–1,0]

36 000
 [24 000–52 000]

Les épidémies en Europe orientale et en Asie centrale 
continuent à augmenter et affectent des secteurs de plus 
en plus importants de la population dans cette région. 
Le nombre de personnes vivant avec le VIH dans la 
région a atteint en 2005 un chiffre estimé à 1,6 million 
[990 000–2,3 millions] – une multiplication par 20 en 
moins d’une décennie. Le SIDA a tué deux fois plus en 
2005 qu’en 2003, soit un total estimé à 62 000 adultes et 
enfants [39 000–91 000]. Au cours de l’année écoulée, 
environ 270 000 personnes [140 000–610 000] ont été 
nouvellement infectées par le VIH. La grande majorité 
des personnes vivant avec le VIH dans la région sont 
jeunes : 75% des infections signalées entre 2000 et 
2004 intéressent des sujets de moins de 30 ans – en 
Europe occidentale, le chiffre correspondant est de 
33% (EuroHIV, 2005).

Les schémas épidémiques sont en mutation dans 
plusieurs pays, et les cas d’infection à VIH transmis 
par voie sexuelle représentent une part croissante des 
diagnostics nouvellement posés. En 2004, les rapports 
sexuels non protégés ont causé 30%, voire plus, de tous 
les nouveaux diagnostics d’infection à VIH signalés 
pour le Kazakhstan et l’Ukraine, et 45%, voire plus, 
au Bélarus et en République de Moldova (EuroHIV, 
2005). Le nombre de femmes atteintes va toujours 
croissant et beaucoup sont infectées par des partenaires 
qui ont contracté le VIH en s’injectant des drogues.

Deux pays, la Fédération de Russie et l’Ukraine, 
regroupent l’essentiel des personnes vivant avec le 

VIH dans la région. En Ukraine, l’épidémie continue 
à enfler, avec un nombre croissant de nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH chaque année, et la 
Fédération de Russie présente l’épidémie de SIDA 
la plus importante d’Europe. Ces deux épidémies ont 
atteint un stade où elles représentent un défi massif sur 
les plans de la prévention, du traitement et de la prise 
en charge. 

Le VIH a consolidé sa position partout dans l’ex-Union 
soviétique, sauf au Turkménistan (où l’on dispose 
de peu d’informations sur l’épidémie). Plusieurs 
républiques du Caucase et de l’Asie centrale affrontent 
les stades initiaux de l’épidémie, et des niveaux très 
élevés des pratiques à risque dans le sud-est de l’Europe 
est telle que le VIH pourrait y accroître sa présence si 
l’on n’y renforce pas les efforts de prévention. 

FÉDÉRATION DE RUSSIE

Fin 2004, la Fédération de Russie avait enregistré un 
total environ 300 000 cas d’infection à VIH depuis le 
début de l’épidémie (Centre fédéral de Russie pour le 
SIDA, 2005 ; EuroHIV, 2005). Le chiffre effectif est 
à vrai dire de loin supérieur et on estime à 860 000 
(420 000–1 400 000) le nombre de personnes vivant 
avec le VIH en Fédération de Russie à fin 2003 
(ONUSIDA, 2004). Si le nombre de cas nouvellement 
enregistrés a fortement chuté en 2001–2003 (voir Le 
point sur l’épidémie de SIDA 2004), il n’en a pas été de 
même en 2004, année au cours de laquelle on a enregistré 
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près de 34 000 infections nouvelles (EuroHIV, 2005). 
Plutôt que de correspondre à une diminution effective 
de l’épidémie, ce déclin reflète des changements dans 
la politique de test VIH, une diminution du nombre 
de tests effectués chez les populations qui présentent 
des comportements à risque élevé (notamment les 
consommateurs de drogues injectables et les détenus), 
et un nombre insuffisant de trousses de dépistage du 
VIH (Pokvroskiy, 2005). 

Les jeunes sont en première ligne quand il s’agit de 
nouvelles infections. Chaque année, c’est au sein 
du groupe d’âge des 15 à 29 ans que l’on rencontre 
plus des trois quarts des nouveaux diagnostics 
(Pokrovskiy, 2005 ; EuroHIV, 2005 ; Field, 2004). 
Au cœur de l’épidémie nationale on retrouve un 
nombre impressionnant de jeunes qui s’injectent des 

L’évaluation des programmes de réduction des risques 
entreprise à Pskov (nord-ouest) et Tomsk (nord-est) en 
2003-2004 offre un contraste frappant avec la situation 
que nous venons de décrire. On estime que le programme 
déjà bien implanté de Pskov, qui a commencé en 
1998, a atteint 80% des consommateurs de drogues 
injectables de la ville, alors que le programme plus 
récent de Tomsk n’en couvrait que 10% environ. Parmi 
les consommateurs qui ont pris part aux programmes 
de Pskov et de Tomsk, le pourcentage de personnes qui 
signalaient avoir eu recours à du matériel d’injection 
non stérile au cours du mois écoulé avant l’enquête 
n’était respectivement que de 6% et de 8%. Parmi leurs 
pairs qui n’avaient pas pris part au programme, les 
pourcentages correspondants étaient de 19% à Pskov et 
de 30% à Tomsk – ce pourcentage atteignait 31% dans 
la ville de Novgorod (qui n’avait aucun programme de 

Les jeunes sont en première ligne quand il s’agit de nouvelles infections. 

drogues. Fin 2004, la Fédération de Russie comptait 
plus de 340 000 consommateurs de drogues injecta-
bles enregistrés – et le chiffre véritable pourrait être 
de quatre à 10 fois supérieur (Service fédéral de la 
Fédération de Russie pour la Protection des Droits 
des Consommateurs et le Bien-être social, 2005 ; 
ONUDC, 2005). Début 2004, plus de 80% des cas 
d’infection à VIH officiellement notifiés depuis le 
début de l’épidémie concernaient des consomma-
teurs de drogues injectables (Centre fédéral de Russie 
pour le SIDA, 2004). Les pratiques d’injection à 
risque s’observent à ce jour dans la plupart des cas 
de transmission du VIH – on estime que 30–40% des 
consommateurs de drogues injectables ont recours à 
ces aiguilles ou seringues non stériles, ce qui accroît 
fortement le risque de transmission du VIH. En consé-
quence, on signale toujours d’importantes épidémies 
d’infection à VIH dans diverses régions parmi les 
consommateurs de drogues injectables. Deux études 
récentes à Saint-Pétersbourg ont par exemple montré 
que plus de 30% des consommateurs de drogues injec-
tables étaient séropositifs (Verevochkin et al., 2005) ; 
dans les villes provinciales de Cherepovets et Veliki 
Novgorod la prévalence du VIH parmi les consom-
mateurs de drogues injectables était respectivement 
de 12% et 15% (Smolskaya et al., 2005). Ces chiffres 
n’ont rien de surprenant eu égard à l’importance des 
comportements à risque parmi les consommateurs 
de drogues injectables – à Cherepovets, 73% d’entre 
eux avaient réutilisé aiguilles et seringues d'autrui 
(Smolskaya et al., 2005).

réduction des risques). Le recours au préservatif était 
de même nettement plus élevé parmi les participants 
au programme. A Pskov, 43% des participants avaient 
utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport (28% 
chez les non-participants) et à Tomsk 58% (30% chez 
les non-participants). Les niveaux d’infection à VIH 
parmi les consommateurs de drogues injectables 
à Pskov et Tomsk (respectivement 0,3% et 2,1%), 
représentent une petite fraction du taux de 14,7% 
observé à Novgorod (Eroshina et al., 2005a). Ces 
observations sont compatibles avec celles qu’apporte 
une évaluation rapide des programmes de réduction 
des risques entreprise récemment dans 15 villes de la 
Fédération de Russie. A une exception près, le taux 
d’utilisation de matériel d’injection non stérile y était 
moins élevé parmi les consommateurs de drogues 
injectables qui avaient participé à ces programmes 
que chez les non-participants – parfois de façon très 
marquée (Eroshina et al., 2005b). 

Malgré des efforts pour metre en place des initiatives 
de prévention en milieu carcéral, l’épidémie a affecté 
les prisons en Russie de façon disproportionnée. 
La prévalence du VIH y est estimée à quatre fois 
au moins celle que l’on observe dans la population 
générale (Ministère de la Justice, Russie, Département 
correctionnel et Centre fédéral pour le SIDA, 2004). 
Lors d’une étude récente parmi les jeunes détenus, 
les sans-abri et les résidentes d’un centre de détention 
temporaire moscovite, plus de la moitié des jeunes 
détenues présentaient une infection sexuellement 
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transmissible, ainsi qu’un peu moins des deux tiers des 
femmes du centre de détention temporaire et les trois 
quarts environ des femmes sans abri. Chez les détenus 
hommes, 2,9% étaient séropositifs, ainsi que 4% des 
femmes du centre de détention et 1,8% des femmes 
sans abri. La plupart des personnes vivant avec le VIH 
semblent avoir été infectées à l’occasion de rapports 
sexuels tarifés non protégés et/ou d’injections de 
drogues. La prévalence du VIH chez ces populations 
s’est avérée de 30 à 120 fois plus élevée que dans 
la population générale, et de peu inférieure à la 
prévalence (6%) signalée chez les consommateurs de 
drogues injectables en ville (Shakarishvili et al, 2005). 
Les réformes entamées en 2004 concernant la politique 
en matière de drogues ont apporté des changements à 
certaines des lois sur la drogue en Russie (qui, pour les 
drogues proscrites, imposaient de longues peines de 
prison pour la possession de quantités même minimes). 
La libération ou la réduction de peines qui ont affecté 
plus de 32 000 personnes condamnées pour possession 
ou usage de drogues pourra contribuer à diminuer 
l’importance des infections à VIH en milieu carcéral. 

le Bien-être social, 2005). De plus en plus de femmes 
sont infectées par le VIH : si la majorité des personnes 
vivant avec le VIH en Fédération de Russie sont des 
hommes, environ 38% de tous les cas enregistrés sont 
des femmes – une proportion plus élevée que jamais 
auparavant. Dans l’ensemble, les niveaux de l’infec-
tion à VIH observés parmi les femmes enceintes sont 
passés de moins de 0,01% en 1998 à 0,11% en 2003. 

Plusieurs autres facteurs – pour la plupart enracinés 
dans les modifications socioéconomiques qui 
continuent à affecter le pays – contribuent eux aussi 
à l’augmentation de la transmission hétérosexuelle 
de l’infection. Il s’agit entre autres de la croissance 
persistante de l’industrie du sexe, de l’apparition au 
sein de l’économie informelle d’une force de travail 
mobile importante et en grande partie féminine, ainsi 
que du nombre croissant de femmes qui migrent à la 
recherche d’un emploi. Cette féminisation progressive 
de l’épidémie s’observe même chez les femmes très 
jeunes. En 2004, les femmes du groupe d’âge 15–20 ans 
ont représenté une proportion plus élevée des nouvelles 
infections à VIH signalées que les hommes du même 
groupe d’âge. Certaines avaient été infectées lors 

L’épidémie, initialement centrée sur les consommateurs de drogues 
injectables, a pris une impulsion supplémentaire auprès  

des professionnel(le)s du sexe et de leur clientèle.

L’épidémie continue à mûrir. La plupart des consom-
mateurs de drogues injectables sont actifs sur le plan 
sexuel ; s’ils sont séropositifs, ils peuvent transmettre 
le virus par voie sexuelle à leurs partenaires (qu’il 
s’agisse de partenariats occasionnels ou réguliers), 
puisqu’en général ils ne pratiquent pas les rapports 
protégés. Des études menées à Togliatti et à Nijni 
Novgorod ont montré que plus de 80% des consom-
mateurs masculins de drogues injectables n’avaient 
pas régulièrement eu recours aux préservatifs au cours 
du mois écoulé (Lowndes et al., 2002 ; Filatov et 
Suharsky, 2002 ; Rhodes et al., 2004). A Cherepovets 
et à Veliki Novgorod, la moitié environ des consom-
mateurs de drogues injectables actifs sur le plan sexuel 
n’utilisaient pas de préservatifs avec leurs partenaires 
occasionnel(le)s (Smolskaya et al., 2005). On observe 
par voie de conséquence une augmentation significa-
tive de la transmission par voie sexuelle. Si, en 2001, 
6% environ des infections signalées étaient liées à une 
transmission sexuelle, cette proportion était passée à 
25% en 2004 (Service fédéral de la Fédération de Russie 
pour la Protection des Droits des Consommateurs et 

d’injection de drogues ; le nombre de consommatrices 
de drogues injectables a augmenté de façon significative 
au cours de la dernière décennie. Beaucoup d’entre 
elles ont néanmoins été infectées par le VIH au cours 
de rapports sexuels non protégés avec des hommes 
infectés (Service fédéral de la Fédération de Russie 
pour la Protection des Droits des Consommateurs et 
le Bien-être social, 2005). L’épidémie, initialement 
centrée sur les consommateurs de drogues injectables, 
a pris une impulsion supplémentaire auprès des 
professionnel(le)s du sexe et de leur clientèle, ainsi que 
parmi les partenaires des consommateurs de drogues 
injectables (qu’il s’agisse de partenariats occasionnels 
ou réguliers), même si les partenaires n’ont pas recours 
aux drogues injectables. 

Cette nouvelle phase de l’épidémie en Fédération de 
Russie est surtout visible dans les régions où l’épi-
démie est d’abord apparue (notamment Kaliningrad, 
Krasnodarski Krai, Nijni Novgorod et Tver). On la 
rencontre aussi cependant là où l’épidémie est relati-
vement récente, par exemple à Moscou, à Novgorod, 
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à Orenbourg, à Rostov, à Volgograd et dans les répu-
bliques d’Ingouchie, de Kabardino-Balkarsk et de 
Tchétchénie – des régions où plus de la moitié des cas 
d’infection à VIH nouvellement enregistrés en 2004 
sont survenus à l’occasion de rapports sexuels non 
protégés (Service fédéral de la Fédération de Russie 
pour la Protection des Droits des Consommateurs et 
le Bien-être social, 2005). Les campagnes en faveur 
des rapports sexuels à moindre risque ont augmenté 
ces dernières années mais une enquête récente 
parmi les jeunes Moscovites tend à démontrer que 
ces campagnes devront devenir plus nombreuses et 
augmenter leur couverture avant d’avoir un impact 

significatif. L’enquête a noté l’absence de changement 
en ce qui concerne le comportement sexuel, le recours 
au préservatif ayant même légèrement diminué parmi 
les jeunes de 20 à 30 ans (FOCUS-MEDIA, Fondation 
de Santé publique et de Développement social, 2005).

Par ailleurs, de plus en plus d’enfants naissent de mères 
séropositives, ce qui rend prioritaire la prévention de la 
transmission mère-enfant. Le nombre de cas de femmes 
enceintes infectées par le VIH signalé a beaucoup 
augmenté au cours des six années écoulées et le nombre 
total d’enfants nés de mères séropositives dépasse 
maintenant les 13 000 (Centre fédéral de Russie pour 

Un jeu de cache-cache
En Russie, le moteur de l’épidémie de SIDA, laquelle est profondément affectée par les bouleversements 
socioéconomiques et sociopolitiques des années 1990, se trouve essentiellement dans le nombre in-
croyablement élevé de personnes, pour la plupart jeunes et au chômage, qui s’injectent des drogues. Plus 
de 80% de toutes les infections à VIH enregistrées à ce jour sont survenues parmi les consommateurs de 
drogues injectables, dont une importante partie l’est à long terme. Si certains consommateurs se livrent à 
l’expérience des drogues injectables pour une brève période avant d’y renoncer, d’autres tombent dans la 
dépendance. Plus de la moitié des consommateurs de drogues injectables qui ont participé à une étude 
dans la ville de Togliatti, par exemple, s’injectaient depuis plus de cinq ans et un autre quart le faisaient 
depuis trois à cinq ans (Rhodes et al., 2004a). Pour diverses que soient les estimations, au moins 1% et 
peut-être jusqu’à 2% de la population du pays s’injecte des drogues et on estime que 5% à 8% des jeunes 
hommes de moins de 30 ans l’ont fait (Molotilov et al., 2003).

Depuis la fin des années 1990, on observe dans plusieurs villes russes une tendance à passer de l’injection 
de drogues produites localement à celle de l’héroïne en poudre, mais la pratique des injections en groupe 
– avec réutilisation multiple du matériel d’injection – persiste, ainsi que le fait de mélanger la drogue dans 
une seringue et de la répartir dans d’autres seringues après avoir retiré l’aiguille (front loading) ou le piston 
(back loading), deux pratiques dont on a démontré qu’elles accroissent considérablement le risque de 
transmission du VIH (Rhodes et al., 2004a).

L’expérience acquise en divers sites du monde a permis de démontrer que l’on peut diminuer les risques 
de transmission du VIH en facilitant l’accès aux aiguilles et aux seringues (Rhodes et al., 2004a ; Des 
Jarlais et al., 2002 ; Gibson et al., 2001). L’étude de Togliatti mentionnée ci-dessus signale que les 
consommateurs qui achetaient leur matériel d’injection dans une pharmacie couraient un risque 12 fois 
moindre d’utiliser des seringues et des aiguilles non stériles ou de laisser les autres en utiliser que leurs 
homologues qui avaient acquis ce matériel auprès d’amis ou d’autres consommateurs (Rhodes et al., 
2004a). Les programmes d’échange de seringues sont devenus plus courants en Fédération de Russie 
ces dernières années mais sont encore trop peu nombreux pour limiter la croissance de l’épidémie de 
SIDA de façon significative. L’acquisition de matériel d’injection en pharmacie est autorisée par la loi, 
mais de nombreux consommateurs de drogues injectables continuent à utiliser du matériel non stérile. 
Les stratégies qui font appel à la police peuvent paradoxalement pousser à l’utilisation de ce type de 
matériel : une étude dans cinq villes a montré que 40% des consommateurs de drogues injectables qui 
participaient à un programme d’échange de seringues ont déclaré ne pas porter leur matériel sur eux 
afin d’éviter des confrontations avec la police. Des études entreprises en d’autres parties du monde font 
penser que les stratégies qui font appel très visiblement à l’intervention de la police tendent à décourager 
les consommateurs de drogues injectables de porter du matériel d’injection sur eux, les amènent à espacer 
leurs visites au centre d’échange de seringues et à persister ainsi dans des pratiques d’injection à risque 
(Aitken et al., 2002 ; Grund et al., 2001). En fait, à Togliatti, les consommateurs qui avaient été arrêtés pour 
des questions de drogue couraient un risque quatre fois plus élevé d’utiliser du matériel non stérile que 
les personnes qui n’avaient jamais été arrêtées. Ces observations soulignent la nécessité de renforcer la 
couverture des programmes de distribution de seringues parmi les consommateurs de drogues injectables, 
tout en améliorant l’accès aux traitements à assise communautaire et aux services de prévention en ce qui 
concerne la drogue. Il faudra pour ce faire mettre au point des partenariats innovateurs entre les forces 
chargées de l’application de la loi et les agences de santé publique afin de créer à longue échéance un 
milieu favorable à la prévention de l’infection à VIH (Rhodes et al., 2004a).
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le SIDA, 2005). Une enquête récente (Human Rights 
Watch, 2005) a mis en évidence un niveau généralisé 
de discrimination à l’encontre de ces femmes et de ces 
enfants, y compris de la part du personnel soignant.

L’épidémie de SIDA poursuivra sa croissance en 
Fédération de Russie si l’on ne procède pas à un 
renforcement des efforts de prévention efficaces – 
notamment parmi les consommateurs de drogues 
injectables et leurs partenaires sexuel(le)s, ainsi 
qu’auprès des professionnel(le)s du sexe et de leur 
clientèle. Il y a particulièrement urgence dans le 
domaine d’une riposte élargie aux défis conjoints du 
VIH et du recours aux drogues injectables, surtout parmi 
les jeunes. Les services liés à la drogue, notamment 
la prévention de la consommation de drogues, les 
services de prise en charge et les programmes de 
réduction des risques (par exemple, les programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues, les traitements 
de substitution, la fourniture de préservatifs, etc.) 
sont partie intégrante de cette riposte. Il en sera de 
même pour les régions où sévit la consommation de 
drogues injectables alors même que la prévalence de 
l’infection à VIH parmi les consommateurs est encore 
relativement faible. Comme on pouvait s’y attendre, 
l’épidémie semble renforcer sa présence au-delà des 
10 territoires d’où proviennent plus de la moitié des cas 
d’infection à VIH signalés jusqu’à présent. Les oblasts 
d’Ivanovo, de Perm et de Tioumen, par exemple, 
ainsi que la République du Tatarstan, signalent une 
augmentation marquée des diagnostics d’infection à 
VIH (Service fédéral de la Fédération de Russie pour 

la Protection des Droits des Consommateurs et le 
Bien-être social, 2005). Pour empêcher l’épidémie de 
s’étendre encore, il faudra prendre en temps utile des 
mesures de prévention. 

Il faut assurer non seulement des programmes de 
prévention plus efficaces, mais aussi les services de 
traitement et de prise en charge pour les Russes de plus 
en plus nombreux qui vivent avec le VIH, notamment 
ceux qui font partie des populations marginalisées. 
Dans ce domaine, les avancées restent trop lentes. A la 
mi-2005, seules 4000–6500 personnes (moins de 10% 
de la population susceptible de recevoir un traitement 
antirétroviral) en bénéficiaient (ONUSIDA/OMS, 
2005). 

Il semble que le Gouvernement russe soit devenu plus 
conscient de l’importance de renforcer la riposte à une 
épidémie qui ne cesse de s’étendre. Des subventions 
internationales importantes visent à permettre une 
mise à niveau des programmes de réduction des 
risques (la plupart ciblant les 10 oblasts les plus 
gravement atteints) et des services de traitement de la 
toxicodépendance. Les traitements de substitution par la 
méthadone (qui peut renforcer l’adhésion au traitement 
antirétroviral tout en améliorant la santé et la stabilité 
sociale des consommateurs de drogues injectables) 
restent néanmoins hors-la-loi et il n’y a que peu de 
programmes de réduction des risques. Le processus 
de réforme de la politique relative aux drogues entamé 
en 2004 pourrait néanmoins constituer un pas en avant 
dans ce domaine. Il semble que l’on puisse s’attendre 
à une augmentation des dépenses internes pour la lutte 
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contre le SIDA, les fonds supplémentaires étant en 
grande partie affectés à une extension des programmes 
de traitement et de prise en charge. Il faudra renforcer 
la direction des opérations au niveau du pays et le 
coordination de la riposte au SIDA pour enrôler au sein 
d’un effort concerté les divers acteurs de cette riposte, 
notamment les personnes vivant avec le VIH.

UKRAINE

Avec une prévalence du VIH chez les adultes estimée à 
1,4%, l’Ukraine reste le pays le plus touché d’Europe. 
L’épidémie, nourrie par la consommation de drogues 
injectables et les rapports sexuels non protégés, ne 
montre aucun signe d’affaiblissement. Le chiffre 
annuel d’infections à VIH nouvellement signalées croît 
toujours et a dépassé 12 400 en 2004, près de 25% de 
plus que le chiffre de 10 000 cas diagnostiqués en 2003 
et près de deux fois le chiffre diagnostiqué en 2000 
(Centre ukrainien du SIDA, 2005a ; EuroHIV, 2005). 
Ces chiffres sous-estiment largement l’importance 

les personnes diagnostiquées pour la première fois 
comme infectées par le VIH en 2004. Une étude au 
sein des huit régions les plus touchées signale une 
prévalence du VIH parmi les consommateurs de 
drogues injectables pouvant atteindre 58% à Odessa et 
59% à Simferopol (Centre ukrainien du SIDA, 2005b). 
Les comportements à risque persistent largement 
parmi les consommateurs de drogues injectables. 
D’après une enquête récente dans le pays, seuls 20% 
de ces consommateurs déclarent n’avoir pas utilisé 
de matériel non stérile et avoir pratiqué les rapports 
sexuels sans risque (Ministère de la Santé, Ukraine, 
2005). Les comportements à moindre risque s’observent 
plus souvent chez les personnes qui participent aux 
programmes de réduction des risques – 24% avaient 
systématiquement recours au préservatif et n’utilisaient 
pas de matériel non stérile, le chiffre correspondant 
chez leurs homologues non participants n’étant que de 
16% (Ministère de la Santé, Ukraine, 2005). Plusieurs 
régions de l’Ukraine avec une forte prévalence du 
VIH sont en train de mettre en place des programmes 

Il faudra accroître les efforts destinés à toucher d’autres populations 
vulnérables, par exemple la population carcérale et les hommes  

qui ont des rapports sexuels avec des hommes.

de réduction des risques, mais la couverture de ces 
programmes reste néanmoins faible et ne concerne 
que tout juste 10% des 560 000 consommateurs 
de drogues injectables que l’on estime compter en 
Ukraine (Balakireva et al., 2003). On met aussi en 
place actuellement des programmes pilotes pour les 
thérapies de substitution chez les consommateurs de 
drogues injectables mais ces services n’auront qu’une 
couverture limitée. 

Les interactions entre la consommation de drogues 
injectables et le commerce du sexe aggravent encore 
l’épidémie. A Odessa, on observe une séropositivité 
chez 67% des professionnel(le)s du sexe qui consom-
ment des drogues injectables ; à Donetsk, à Lutsk, à 
Poltava et à Simferopol les pourcentages correspon-
dants varient de 35% à 50%. A Donetsk et à Odessa, 
chez les professionnelles du sexe qui ne consomment 
pas de drogues injectables, la prévalence du VIH 
(17%) est beaucoup plus faible (Centre ukrainien du 
SIDA, 2005b). Le pourcentage de personnes infectées 
par voie sexuelle est passé de 14% des nouveaux cas 
d’infection à VIH (1999–2003) à plus de 32% en 2004 
(Centre ukrainien du SIDA, 2005a). Nombreuses 

réelle de l’épidémie puisqu’ils ne prennent en compte 
que les infections observées chez ceux et celles qui 
sont en contact avec les services de test officiels. 

L’épidémie est en train de s’étendre rapidement au-delà 
des 10 régions de l’Ukraine méridionale et orientale qui 
ont signalé plus des deux tiers de toutes les infections 
à VIH à ce jour. On observe des augmentations 
marquées du nombre de nouvelles infections signalées 
dans les régions centrales de l’Ukraine que l’on pensait 
jusqu’ici être faiblement touchées. Il y a un risque 
croissant de voir l’épidémie s’étendre rapidement à ces 
régions et à d’autres encore à moins que l’on n’y mette 
en place rapidement et sur une large échelle des efforts 
de prévention efficaces.

Sur un fond de consommation importante de drogues 
en général, l’injection de drogues reste un facteur clé 
de l’épidémie ukrainienne – le nombre d’infections à 
VIH nouvellement signalées parmi les consommateurs 
de drogues injectables continue d’augmenter (Centre 
ukrainien du SIDA, 2005a). S’il s’agit pour l’essentiel 
d’hommes jeunes, on rencontre néanmoins une 
proportion non négligeable de femmes (23%) parmi 
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parmi ces personnes sont celles qui ont été infectées 
par un(e) partenaire qui a acquis son infection lors de 
pratiques d’injection à risque, même si une proportion 
croissante des cas nouveaux acquis par transmission 
sexuelle concernent des personnes dont les partenaires 
sexuels ne présentent pas d’antécédents de consomma-
tion de drogues injectables (Grund et al., 2005). Ces 
observations soulignent la nature diffuse de l’épidémie 
ukrainienne, où le VIH circule maintenant au sein de 
la population générale et où de plus en plus de femmes 
sont infectées – elles représentent 42% des personnes 
nouvellement diagnostiquées comme infectées par 
le VIH en 2004 (Centre ukrainien du SIDA, 2005a). 
Par voie de conséquence, le nombre d’enfants nés de 
mères séropositives continue d’augmenter, et a dépassé 
le chiffre de 2200 en 2004, comme le montre la Figure 
16 (Centre ukrainien du SIDA, 2005a). Sur ce point 
cependant, l’Ukraine enregistre des progrès. Le taux 
de transmission mère-enfant pour le VIH est passé de 
28% en 2001 à moins de 10% en 2003, un des taux les 
plus faibles observés en Europe orientale (Ministère de 
la Santé, Ukraine, 2005). 

Il faudra accroître les efforts destinés à atteindre 
d’autres populations vulnérables, par exemple la popu-
lation carcérale et les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes. A fin 2004, le système 
carcéral du pays avait recensé environ 12 700 détenus 
avec un diagnostic d’infection à VIH, dont plus de 
3500 encore sous les verrous. Une enquête récente 
a mis en évidence un faible niveau de connaissances 
relatives au VIH dans la population carcérale : seuls 
39% savaient comment empêcher la transmission du 
VIH par voie sexuelle. Parmi les personnes atteintes 

Elargir l’accès au traitement
En parallèle avec la nécessité de renforcer et d’accroître les programmes de prévention, on rencontre 
le besoin urgent et croissant de mettre à niveau traitement et prise en charge pour le nombre en 
augmentation rapide d’Ukrainiens qui vivent avec le VIH, notamment les personnes qui appartiennent aux 
groupes vulnérables. On estime que plus de 17 000 personnes en Ukraine auraient besoin d’un traitement 
antirétroviral (OMS, 2005). Avec l’aide du Fonds mondial, l’Ukraine est en train d’accroître rapidement 
l’accès aux traitements antirétroviraux. Depuis septembre 2004, plus de 2400 nouveaux malades ont été 
mis sous traitement en un an – six mois plus tard, 90% étaient encore en vie et sous traitement. Il faudra 
rapidement étendre ces programmes : 1138 personnes frappées par le SIDA sont mortes pendant les sept 
premiers mois de 2005, soit près du cinquième de tous les décès liés au SIDA à cette date en Ukraine 
(Centre ukrainien du SIDA, 2005a). L’accessibilité des antirétroviraux sur le plan financier continue à être 
un problème majeur. Le prix des traitements de première intention en Ukraine est parmi les moins chers 
d’Europe pour le moment et peut ne pas dépasser 260 dollars par an et par malade. L’expansion soutenue 
des programmes de traitement sera fonction de la possibilité de conserver le prix de ces médicaments à 
un niveau suffisamment bas en Ukraine.

par un programme de prévention en milieu carcéral, 
67% savaient comment se protéger de l’infection à 
VIH (Rapport UNGASS pour l’Ukraine, 2005). Parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes l’épidémie est encore plus cachée – seuls neuf 
cas ont été officiellement enregistrés comme infections 
sexuellement transmises d’homme à homme en 2004. 
Il semble néanmoins que la prévalence dans ce groupe 
pourrait être très élevée. Dans le premier exercice de 
surveillance sentinelle mené chez les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes, sept hommes 
sur 25 ont présenté une séropositivité à Odessa, ainsi 
que deux des 22 hommes testés à Mykolaïv (Centre 
ukrainien du SIDA, 2005b). Le niveau de connais-
sances et de perception du SIDA au sein de cette 
population est également faible et les comportements 
à risque sont fréquents. Une étude dans sept villes 
d’Ukraine a révélé que 55% des hommes avaient utilisé 
un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec 
un homme (Ministère de la Santé, Ukraine, 2005). Il 
faudra intensifier et élargir les activités de prévention 
dans la population carcérale et chez les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes.

Dans quelques régions de l’Ukraine, des projets pilotes 
semblent encourager des comportements moins risqués. 
Cependant, étant donné leur rareté et leur envergure 
limitée, ils sont réduits presque à néant par une 
épidémie aussi importante. En l’absence d’une mise à 
niveau de la riposte nationale aux défis conjoints du 
VIH, de l’injection de drogues et des comportements à 
risque dans le domaine des rapports sexuels, il faudra 
s’attendre à ce que l’épidémie de SIDA en Ukraine 
continue à s’étendre.
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Dans les Etats baltes, l’épidémie continue à augmenter, 
mais plus lentement qu’au début du millénaire. Le 
nombre total d’infections à VIH signalées reste 
faible. Il n’en reste pas moins que le nombre total 
d’infections à VIH signalées en Estonie, l’Etat balte 
le plus lourdement frappé, a doublé depuis la fin 2001 
et atteint le chiffre de 4442 en 2004. Jusqu’en 1999, 
on enregistrait tout au plus une douzaine de nouveaux 
cas d’infection à VIH en Estonie chaque année, mais 
743 nouveaux diagnostics ont été portés en 2004. Les 
femmes représentent une proportion croissante des 
infections, jusqu’à 33% des nouveaux cas d’infection 
à VIH en 2004 (EuroHIV, 2005 ; Inspectorat de la 
Protection sanitaire d’Estonie, 2005). La Lettonie 
constate de même une augmentation régulière du 
nombre total d’infections à VIH, qui à la mi-2005 
avaient plus que sextuplé par rapport aux chiffres de 
1999 (3169 vs. 492). Il semblerait néanmoins que 
cet accroissement s’infléchisse en Lettonie, avec 
une diminution régulière du nombre de déclarations 
d’infections nouvelles depuis 2001. Les femmes sont 
de plus en plus souvent affectées (36% des nouvelles 
infections en 2004) et l’épidémie atteint surtout les 
moins de 30 ans. On notera tout particulièrement que 
16% des diagnostics d’infection à VIH concernent le 
groupe d’âge des 15 à 19 ans (Centre de Prévention 
du SIDA, 2005). L’apparition de nouvelles infections à 
VIH diagnostiquées en 2002 en Lituanie (multiplication 
par cinq du nombre de nouveaux diagnostics sur une 
période d’une année) semble être retombée quelque 
peu. L’an dernier, 135 infections ont été signalées, en 
grande majorité liées à l’injection de drogues (Centre 
SIDA de Lituanie, 2005). 

Au Bélarus (plus de 6200 personnes diagnostiquées 
comme infectées par le VIH à fin 2004) et en République 
de Moldova (où ce chiffre dépasse les 2300), 
l’épidémie ne montre aucun signe d’essoufflement. 
La transmission du VIH par voie sexuelle est devenue 
beaucoup plus marquée au Bélarus où elle représente 
la moitié des cas d’infection à VIH nouvellement 
enregistrés en 2004 (Ministère de la Santé, Bélarus, 
2005a). La consommation de drogues injectables reste 
elle aussi un puissant moteur de l’infection, et des 
études récentes montrent des taux de prévalence parmi 
les consommateurs de drogues injectables qui peuvent 
atteindre 26% à Soligorsk, 31% à Minsk et 34% à 
Žlobin (Ministère de la Santé, Bélarus, 2005b). Comme 
ailleurs dans la région, plus des trois quarts des nouvelles 
infections à VIH surviennent chez les jeunes (30 ans 
ou moins). Les investigations semblent indiquer que 
les comportements à risque restent fréquents : quelque 

30% des jeunes consommateurs de drogues injectables 
ont encore recours à des seringues non stériles et plus 
de 50% emploient des seringues déjà utilisées par 
d'autres, et s'injectent en groupes (Ministère de la Santé, 
Bélarus, 2005b). La République de Moldova observe 
elle aussi un déclin des taux de transmission du VIH 
chez les consommateurs de drogues injectables. En 
2004, ces derniers constituaient 42% des diagnostics 
de VIH, vs. 78% en 2001 ; plus de la moitié (55%) 
des diagnostics nouvellement posés en 2004 étaient 
le résultat de contacts hétérosexuels. Il semble aussi 
que le virus circule au sein de divers réseaux sociaux : 
lors d’études de surveillance sentinelle à Chisinau, par 
exemple, le test VIH était positif chez près de 5% des 
professionnel(le)s du sexe et chez un peu moins de 
2% des hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes (OMS/EURO et Institut Pasteur, 2003). 

Parmi les républiques d’Asie centrale, c’est l’Ouzbé-
kistan qui rencontre l’épidémie la plus dynamique. En 
1999, seuls 28 diagnostics d’infection à VIH avaient été 
signalés ; en 2004 il y a eu 2016 nouvelles infections à 
VIH, ce qui porte à plus de 5600 le nombre total d’in-
fections à VIH (EuroHIV, 2005). Le moteur de cette 
épidémie est la consommation de drogues injectables, 
centrée sur la capitale Tachkent et les districts avoi-
sinants, en synergie avec le commerce du sexe. Une 
étude récente a mis en évidence une prévalence du VIH 
de 10% parmi les professionnelles du sexe à Tachkent ; 
parmi les femmes qui échangeaient des faveurs 
sexuelles contre de la drogue, la proportion était de 
28% (Todd et al., 2005). Au Kazakhstan, l’épidémie 
est centrée elle aussi sur les jeunes qui consomment des 
drogues injectables et peuvent s’adonner au commerce 
du sexe. On y a signalé près de 4700 cas d’infection à 
VIH à fin 2004 – plus du triple du chiffre total observé 
quatre ans auparavant seulement (EuroHIV, 2005). Les 
efforts visant à renforcer les connaissances sur le VIH 
et à encourager les comportements à moindre risque 
parmi les consommateurs de drogues injectables 
devront s’efforcer de combattre cette évolution. Des 
études de surveillance sentinelle ont montré que moins 
de la moitié des consommateurs de drogues injectables 
connaissaient les principaux modes de transmission du 
VIH et que près de 60% utilisaient du matériel d’in-
jection non stérile. Il n’y a au Kazakhstan que de trop 
rares programmes visant à limiter la propagation du 
VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 
et au-delà de ce groupe, et certaines estimations vont 
jusqu’à 200 000 consommateurs de drogues injec-
tables (Centre SIDA du Kazakhstan, 2005). La prise 
de risques sur le plan sexuel est elle aussi fréquente : 
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seuls 53% des consommateurs de drogues injectables 
ont signalé avoir eu recours à un préservatif lors de 
leur denier rapport sexuel ; le taux de prévalence de 
la syphilis observé chez les professionnel(le) du sexe 
était de 25%. On ignore l’importance des rapports 
sexuels entre hommes, mais dans la capitale Almaty les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
ont tendance à ne pas utiliser régulièrement le préser-
vatif : près du tiers (32%) ont déclaré ne jamais y avoir 
recours lors de rapports avec pénétration (Centre SIDA 
du Kazakhstan, 2005). Les avancées du VIH sont moins 
dramatiques au Kirghizistan (avec une moyenne de 
150 infections nouvelles diagnostiquées chaque année 
depuis 2000) et au Tadjikistan, où plus de la moitié de 
tous les diagnostics d’infection à VIH portés à ce jour 
datent de 2004, un phénomène attribuable pour l’es-
sentiel à une augmentation des activités de dépistage 
(EuroHIV, 2005). 

Dans la région du Caucase, par ailleurs, l’Arménie et 
l’Azerbaïdjan font face à des épidémies à bas bruit 
et encore relativement stables. Dans l’un et l’autre 
pays, il ne faut néanmoins pas éliminer la possibilité 
d’une augmentation subite de la transmission. A 
Bakou, la capitale de l’Azerbaïdjan, des recherches 
ont mis en évidence une prévalence significative du 
VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 
et les professionnel(le)s du sexe travaillant dans la 
rue (OMS, Bureau régional pour l’Europe, 2004). 
L’Arménie signale un changement marqué des voies de 
transmission : si, jusqu’à une époque toute récente, la 
plupart des infections signalées étaient attribuées aux 
pratiques sexuelles à risque (Centre national du SIDA 
pour l’Arménie, 2005), en 2004 les deux tiers des 
nouvelles infections ont été liées à la consommation 
de drogues injectables, consommation elle-même en 
augmentation dans le pays (EuroHIV, 2005). 

Même si les pays du sud-est de l’Europe signalent 
peu de nouvelles infections à VIH, l’importance de la 
consommation de drogues injectables et des prises de 
risque en matière de comportement sexuel dans plusieurs 
pays pourrait favoriser la propagation rapide du VIH 
une fois que ce dernier s’y sera implanté. Le pays le 
plus affecté dans cette sous-région est la Roumanie, ou 
les infections nouvelles sont généralement attribuées 
aux pratiques sexuelles à risque, principalement 
hétérosexuelles (EuroHIV, 2005). 

De façon générale, les données actuellement disponibles 
en matière d’infection à VIH en Europe orientale et 
en Asie centrale ne reflètent la situation que parmi les 
personnes en contact avec les programmes de dépistage 
du VIH. Par voie de conséquence, nous ne sommes 
pas suffisamment informés sur la propagation du VIH 
parmi celles qui n’ont pas de contact effectif avec les 
autorités et/ou les services de dépistage. En ce qui 
concerne par exemple le rôle des pratiques sexuelles à 
risque entre hommes dans les épidémies de cette région, 
on en est dans l’ensemble réduit à des suppositions, 
puisqu’il y existe peu d’études sur les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes, un groupe qui 
dans toute la région doit faire face à la discrimination 
et à la stigmatisation. Les données disponibles ont mis 
en évidence, outre un niveau élevé de rapports sexuels 
non protégés, une proportion significative d’hommes 
qui ont des rapports sexuels tant avec des hommes 
qu’avec des femmes (OMS, Bureau régional pour 
l’Europe, 2004).

Le nombre total de personnes qui ont reçu un traitement 
antirétroviral a pratiquement doublé au cours des 12 
mois qui ont précédé la mi-2005, passant de 11 000 
à 20 000 personnes, mais il reste de loin inférieur 
au nombre de personnes qui devraient recevoir ce 
traitement, la Fédération de Russie et l’Ukraine devant 
dans ce domaine faire face au fardeau le plus lourd.
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CARAÏBES

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 

Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 300 000
 [200 000 – 510 000]

140 000
[88 000–250 000]

30 000
 [17 000–71 000]

1,6
 [1,1–2,7]

24 000
 [16 000–40 000]

2003 300 000
 [200 000–510 000]

140 000
[87 000–250 000]

29 000
 [17 000–68 000]

1,6
 [1,1–2,7]

24 000
 [16 000–40 000]

On estime à 24 000 [16 000–40 000] le nombre de 
personnes à qui l’épidémie de SIDA a coûté la vie dans 
les Caraïbes en 2005, ce qui fait du SIDA la principale 
cause de mortalité parmi les adultes de 15 à 44 ans. 
Au total, 300 000 personnes [200 000–510 000] vivent 
avec le VIH dans les Caraïbes, y compris les 30 000 
personnes [17 000–71 000] infectées en 2005. Dans la 
région de la Communauté des Caraïbes (CARICOM), 
240 000 personnes [150 000–450 000] vivent avec le 
VIH, dont les 25 000 [12 000–65 000] infectées en 
2005. Plus de 20 000 personnes [13 000–36 000] sont 
mortes du SIDA dans cette région au cours de l’année 
écoulée.1

Si, dans l’ensemble, les Caraïbes constituent la 
deuxième zone la plus atteinte au monde, l’épidémie 
y présente de grandes variations en étendue et en 
intensité. On estime que la prévalence du VIH chez 
l’adulte au niveau du pays dépasse 1% à la Barbade, 
à la Jamaïque, en République dominicaine et au 
Suriname, 2% aux Bahamas, au Guyana et à la 
Trinité-et-Tobago, et 3% en Haïti. A Cuba, par 
contre, la prévalence est encore inférieure à 0,2%.

Quelques pays ont progressé dans la surveillance de 
leurs épidémies et la lutte contre la maladie ; d’autres 
souffrent d’une surveillance inadéquate qui limite 
leur compréhension des tendances épidémiologiques 

récentes – ceci vaut malheureusement aussi pour 
des endroits qui ont par le passé enregistré des taux 
d’infection à VIH inquiétants parmi les femmes 
enceintes, notamment les Bahamas et la Guyane 
française. Si l’insuffisance des ressources peut en 
partie expliquer ces déficiences, les réticences des 
autorités à faire connaître l’importance de l’épidémie 
de SIDA dans leur contrée pourraient elles aussi être 
un facteur important.

Dans la région, les rapports hétérosexuels – mode de 
transmission reconnu pour les trois quarts au moins 
des cas de SIDA enregistrés à ce jour – constituent le 
principal élément moteur des épidémies ; le commerce 
du sexe joue un rôle important dans un contexte de 
pauvreté marquée, de chômage important et d’inégalités 
entre hommes et femmes. Il n’y a néanmoins que peu 
de recherches approfondies sur l’interaction entre 
le commerce du sexe et la transmission du VIH aux 
Caraïbes. Le rôle significatif que peuvent jouer les 
rapports sexuels entre hommes dans plusieurs des 
épidémies nationales aux Caraïbes est encore moins 
reconnu. On estime à 12% le pourcentage des cas signalés 
d’infection à VIH attribuables aux rapports sexuels 
entre hommes, mais l’homophobie ambiante et les forts 
préjugés socioculturels qui stigmatisent les relations 
sexuelles entre personnes du même sexe signifient 

1 La CARICOM comprend : Antigua-et-Barbuda, Bahamas, Barbade, Belize, Dominique, Grenade, Guyana, Haïti, Jamaïque, Montserrat, 
Sainte-Lucie, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-Grenadines, Suriname, Trinité-et-Tobago.
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vraisemblablement que le pourcentage réel pourrait être 
plus important (Inciardi et al., 2005). La consommation 
de drogues injectables est pour l’instant liée à une petite 
minorité des infections à VIH et c’est seulement aux 
Bermudes et à Porto Rico qu’elle contribue de façon 
significative à la propagation du VIH. 

Les nouvelles infections à VIH deviennent plus 
fréquentes chez les femmes que chez les hommes. Les 
jeunes femmes en particulier doivent faire face à des 
risques d’infection nettement plus importants que les 

jeunes hommes. Le niveau d’infection à la Trinité-et-
Tobago, par exemple, est six fois plus élevé chez les 
filles de 15 à 19 ans que chez les garçons du même 
âge (Inciardi et al., 2005). Des études plus anciennes 
ont montré que les femmes de moins de 24 ans en 
République dominicaine courent presque deux fois 
plus de risque d’être infectées que leurs homologues 
masculins ; ce ratio est de 2,5:1 à la Jamaïque (MAP, 
2003). La fragilité physiologique des femmes et 
des jeunes filles à l’infection explique en partie ces 
discordances, mais il faut aussi prendre en compte la 
pratique relativement courante des rapports sexuels de 
femmes jeunes avec des hommes plus âgés (lesquels, 
vu leur âge, courent un risque plus important d’avoir 

été infectés par le VIH). L’activité sexuelle commence 
relativement tôt dans certains pays – un quart des 
femmes de 15 à 29 ans participant à une enquête à la 
Barbade ont déclaré avoir eu une activité sexuelle 
dès l’âge de 15 ans ; lors de la même enquête près 
du tiers des hommes dans ce groupe d’âge ont 
signalé de multiples partenariats sexuels au cours de 
l’année écoulée (Groupe technique d’Experts pour les 
Caraïbes, 2004). Ces tendances risquent de renforcer 
l’épidémie.

Plusieurs événements récents permettent par ailleurs d’envisager  
la situation aux Caraïbes avec un certain optimisme.
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Figure 17

Plusieurs événements récents permettent par ailleurs 
d’envisager la situation aux Caraïbes avec un certain 
optimisme. L’épidémie d’Haïti, une des plus anciennes 
au monde, pourrait être en train d’amorcer un tournant. 
Le pourcentage général des femmes enceintes 
séropositives y a diminué de moitié, passant de 6,2% 
en 1993 à 3,1% en 2003-2004. Cette tendance est 
particulièrement nette en milieu urbain (où la prévalence 
de l’infection à VIH a chuté de 9,4% en 1993 à 3,7% en 
2003-2004) et surtout parmi les femmes de 15 à 24 ans – 
ce qui permet d’envisager un ralentissement significatif 
des nouvelles infections dans les villes (Gaillard et al., 
2004b), associé à des modifications du comportement. 
La mortalité liée au SIDA est par ailleurs un facteur 
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contributif important (voir encadré). En milieu rural, la 
chute a été beaucoup plus discrète. Haïti, qui reste le 
pays des Caraïbes où le nombre de personnes vivant 
avec le VIH est le plus élevé – il était estimé à 173 000 
en 2004 (Gaillard et al., 2004a) – doit impérativement 
intensifier ses efforts de prévention.

La République dominicaine partage avec Haïti l’île 
d’Hispaniola ; là aussi la riposte au SIDA semble 
avoir porté quelques fruits. Les niveaux d’infection 
à VIH chez les femmes enceintes sont en diminution 
depuis la fin des années 1990 avec une prévalence 
globale du VIH relativement stable de 1,4%, mesurée 
lors du cycle de surveillance sentinelle de 2004. Dans 

certains sites par contre (par exemple San Juan de la 
Maguana) la prévalence du VIH atteignait 2,7% pour 
les consultations prénatales (Secrétariat d’Etat pour la 
Santé publique et l’Assistance sociale de la République 
dominicaine, 2005b). A Saint-Domingue, la capitale, 
la prévalence du VIH chez les femmes enceintes était 
de 1,3% à la consultation prénatale principale en 2004, 
une baisse significative par rapport au taux de 2% et 
plus signalé en 1995 (Secrétariat d’Etat pour la Santé 
publique et l’Assistance sociale de la République 
dominicaine, 2005b ; ONUSIDA/OMS, 2004). Il 
convient de noter que les niveaux d’infection à VIH 
parmi les femmes enceintes peuvent être nettement 
supérieurs dans d’autres régions, atteignant 2,3% à San 

Haïti : amorce d’un tournant ?
En Haïti, la prévalence de l’infection à VIH chez les femmes enceintes a diminué depuis le milieu des 
années 1990, avec des différences marquées entre zones rurales et zones urbaines. Les données en 
provenance de cinq sites sentinelles à travers le pays comparables sur le plan des données ont montré 
une chute marquée de la prévalence du VIH chez les femmes entre 1993 (9%) et 2003-2004 (3,7%) 
en milieu urbain. Les informations en provenance de neuf autres sites montrent aussi une diminution 
importante des niveaux de prévalence du VIH parmi les femmes des villes, de 8% en 1996 à 4% en 2003-
2004 (Gaillard et al., 2004b). Ces résultats permettent d’envisager que la prévalence du VIH a atteint un 
pic en milieu urbain au milieu des années 1990 avant de diminuer petit à petit. Chez les femmes en milieu 
rural ou semi-urbain les changements sont nettement moins marqués : pour les cinq sites comparables 
sur le plan des données, elle n’est passée que de 3,5% en 1993 à 2,6% en 2003-2004. 

Qu’est-ce qui pourrait expliquer cette évolution ? D’une part, une proportion non négligeable des Haïtiens 
ont signalé avoir changé leur comportement en matière de sexualité. En 2000, par exemple, le pourcentage 
de femmes et d’hommes déclarant pratiquer l’abstinence sexuelle (11%) avait presque doublé depuis 
1994 (un peu moins de 7%) ; en outre, 45% des hommes et 32% des femmes ont déclaré n’avoir qu’un 
seul partenaire, ces taux étant respectivement de 37% et 20% en 1994). 

On observe par ailleurs des modifications de comportements qui pourraient correspondre à un risque 
accru de transmission du VIH. La jeunesse en Haïti devient par exemple sexuellement active à un âge 
plus précoce – valeur médiane de 18,2 ans chez les hommes et 17,5 ans chez les femmes en 2000, 
les âges correspondants en 1994 étant de 19,8 ans et 18,3 ans (Gaillard et al., 2004b). De même, le 
pourcentage de jeunes de 15 à 19 ans qui déclarent n’avoir jamais eu de rapports sexuels est passé de 
53% pour les hommes et 71% pour les femmes en 1994 à 48% et 66% respectivement en 2000 (Gaillard 
et al, 2004b). Le recours au préservatif a aussi diminué dans le groupe d’âge de 15 à 24 ans. En 2003, 
dans ce groupe d’age, 28% seulement des jeunes femmes ont dit avoir utilisé un préservatif lors de leur 
plus récent rapport sexuel, et 37% des jeunes gens. Il se peut que les Haïtiens plus âgés aient pris de plus 
grandes précautions pour se protéger de l’infection à VIH. La chute de la prévalence du VIH semble plus 
marquée chez les femmes de plus de 24 ans.

En tout état de cause, la mortalité liée au SIDA est probablement responsable d’une part importante 
de la chute des niveaux de mortalité observée ici. Si les décès dus au SIDA entraînent une diminution 
de la prévalence du VIH, le déclin relativement modeste observé en milieu rural pourrait signifier que 
le taux d’incidence dans ce milieu est encore relativement élevé, auquel cas un nombre important de 
personnes seraient infectées par le VIH alors que le SIDA tuerait par ailleurs de nombreux individus – ce 
qui entraînerait une stabilisation ou un léger déclin du nombre total de personnes vivant avec le VIH. En 
outre, les bouleversements sociopolitiques de ces dernières années, avec leur cortège de déplacements 
de populations, d’instabilité sociale et d’insécurité, pourraient avoir facilité une propagation plus rapide 
du VIH. En l’absence de programmes de prévention du VIH à la fois soutenus et renforcés, nous ne 
pouvons donc pas être certains que la diminution de la prévalence du VIH constatée en milieu urbain se 
maintiendra ou s’étendra au milieu rural. Ces efforts devront prendre en compte la variation importante 
de la prévalence du VIH chez les femmes enceintes, qui va de 1,8% à près de 7% selon les endroits 
(Ministère de la Santé publique et de la Population d’Haïti et al., 2004). 
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Juan dans l’ouest du pays, et 2,5% à La Romana dans 
l’est, par exemple. On a même observé des niveaux 
de 5,5% chez les hommes et de 4,7% chez les femmes 
dans certaines bateyes (communautés extrêmement 
pauvres qui regroupent les travailleurs – le plus souvent 
haïtiens – des moulins de canne à sucre). 

Les faibles niveaux d’infection à VIH – 3% à 4% – 
observés chez les professionnel(l)es du sexe à Saint-
Domingue sont probablement le reflet des efforts 
visant à encourager dans cette population l’utilisation 
soutenue du préservatif et d’autres comportements à 
moindre risque. Une enquête dans la capitale a montré 
que 87% des professionnel(le)s du sexe déclaraient 
avoir utilisé un préservatif lors de leur plus récent 
rapport tarifé, et 76% déclaraient utiliser systématique-
ment un préservatif pour ce type de rapports (Ministère 
de la Santé publique de la République dominicaine, 
2005b). Comme dans d’autres pays des Caraïbes, les 
rapports sexuels entre hommes semblent jouer un rôle 
significatif dans l’épidémie de la République domini-
caine, même si ce rôle est insuffisamment reconnu. Une 
étude récente dans trois villes (Puerto Plata, Samana 
et Saint-Domingue) parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes a montré que 11% 
vivaient avec le VIH (Toro-Alfonso et Varas-Diaz, 
2004). Lors d’une autre enquête, un tiers environ des 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
ont dit qu’ils avaient aussi couché avec des femmes au 
cours du semestre écoulé – seuls la moitié ont dit avoir 
eu recours au préservatif pendant cette période. 

Aux Bahamas, les niveaux d’infection à VIH ont décru 
et il se peut que cela soit dû en partie à l’impact des 
efforts de prévention améliorés. Le nombre de nouvelles 
infections à VIH a baissé de 409 en 2000 à 275 en 2003 
(soit une chute de 32%) ; la prévalence du VIH mesurée 
chez les femmes enceintes a évolué de la même façon (de 
4,8% en 1993 à 3% en 2002). Les niveaux d’infection 
à VIH parmi les personnes vues aux consultations pour 
infections sexuellement transmissibles ont eux aussi 
baissé (Groupe technique d’Experts pour les Caraïbes, 
2004 ; Département de la Santé publique des Bahamas, 
2004). L’amélioration de la prise en charge clinique 
et du traitement du SIDA au niveau communautaire a 
considérablement réduit la transmission mère-enfant du 
VIH et a probablement aussi contribué à la diminution 
du nombre de décès dus au SIDA dans le pays, passé 
de 272 en 2000 à 185 en 2003 (Centre d’Epidémiologie 
des Caraïbes, OPS, OMS, 2003). On estime qu’en 2003 
au moins 30% des personnes vivant avec le VIH ont 
bénéficié d’une prise en charge clinique appropriée dans 
les dispensaires communautaires. 

L’accroissement des efforts visant à faire face à 
l’épidémie numériquement moins importante qui sévit 
à la Barbade semble aussi avoir porté ses fruits. Le 
nombre de nouvelles infections à VIH diagnostiquées 
chez les femmes enceintes a diminué de moitié entre 
1999 et 2003, avec une prévalence passant de 0,7% à 
0,3% (Kumar et Singh, 2004) ; l’extension des services 
de conseil et de test volontaires ainsi que la fourniture de 
traitements antirétroviraux ont diminué la transmission 
mère-enfant (St John et al., 2003). L’extension de l’accès 
aux médicaments antirétroviraux a réduit de moitié 
le nombre de décès dus au SIDA entre 1998 et 2003 
et il en a été de même aux Bermudes en 2000–2002 
(Centre d’Epidémiologie des Caraïbes, 2004 ; Centre 
d’Epidémiologie des Caraïbes, OPS, OMS, 2003). 

A la Jamaïque, la plupart des infections à VIH 
surviennent en milieu urbain, les municipalités de 
Kingston, St. Andrews et St. James étant les plus 
fortement atteintes. La prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes se maintient entre 1% et 2% depuis 
le milieu des années 1990, même si les résultats de la 
surveillance en consultations prénatales ont récemment 
pu faire espérer que ce taux de prévalence pourrait bien 
diminuer quelque peu dans certaines parties du pays 
telles que les municipalités de St. Ann et St. James 
(Ministère de la Santé de la Jamaïque, 2004). Il existe 
quelques indications qu’une proportion importante de 
la population jamaïcaine se protège contre l’infection 
à VIH. Au cours des enquêtes menées pendant la 
dernière décennie, les trois quarts des hommes environ 
ont déclaré avoir eu recours au préservatif lors de leur 
dernier rapport sexuel occasionnel, et le pourcentage 
de femmes donnant la même réponse a pratiquement 
doublé entre 1992 et 2000 (Groupe technique d’Experts 
pour les Caraïbes, 2004). Comme pour la Jamaïque, 
les rapports hétérosexuels non protégés constituent le 
moteur de l’épidémie à la Trinité-et-Tobago, où l’on 
estime que la prévalence du VIH chez l’adulte pour 
tout le pays a grimpé jusqu’à 3% en 2003. Une étude 
récente parmi les femmes ayant récemment accouché 
à Tobago y a trouvé 2,6% de femmes séropositives ; 
chez les femmes de moins de 25 ans la prévalence 
était de 3,8%. Un pourcentage important de femmes 
montraient aussi la présence de HSV2, une infection 
sexuellement transmissible qui, comme l’ont montré 
des études en Afrique, renforce de façon marquée le 
risque de transmission du VIH (Duke et al., 2004 ; 
Weis et al., 2001).

Le Guyana et le Suriname doivent faire face à de  
graves épidémies. Fin 2003, on estimait à 2,5% la 
prévalence nationale du VIH au Guyana et le SIDA 



ONUSIDA/OMS

60

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Année

N
om

br
e 

de
 c

as

*Extrapolations à partir du nombre cumulé de cas à fin 2003 pour 2002 et 2003 et les années où les données manquent

Source : Groupe technique d’Experts pour les Caraïbes, 2004. Strengthening the Caribbean regional response to 
the HIV/AIDS epidemic: Report of the Caribbean Technical Expert Group on HIV Prevention and Gender. 
Projet de document de travail. Octobre 2004, Jamaïque

Nombre de cas de SIDA et d’infections à VIH signalés à Cuba,
1986–2003*

Infections à VIH Cas de SIDA

Figure 18

y est devenu la principale cause de décès pour les 
personnes de 25 à 44 ans (ONUSIDA/OMS, 2004). 
L’augmentation marquée du nombre de cas officiel-
lement signalés au cours de la décennie écoulée fait 
penser à une aggravation de l’épidémie, avec une 
prévalence élevée du VIH enregistrée chez les femmes 
et les hommes vus aux consultations pour infections 
sexuellement transmissibles – respectivement 12% et 
15% en 2002 (Groupe technique d’Experts pour les 
Caraïbes, 2004). On dispose néanmoins de peu d’infor-
mation hors des villes et il est donc difficile d’estimer 
l’importance actuelle de l’épidémie. 

Un peu moins de 2% des habitants adultes du 
Suriname vivaient avec le VIH à fin 2003. Le nombre 
de nouvelles infections à VIH a triplé depuis le milieu 
des années 1990 (de 104 en 1996 à 371 en 2003) mais 
il se peut que l’augmentation du nombre de tests soit 
responsable en grande partie de cet accroissement. Le 
niveau élevé des infections à VIH rencontré chez les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
(7% lors d’une étude menée en 2005) indique que les 
rapports sexuels entre hommes jouent un rôle dans 
l’épidémie du Suriname ; des enquêtes plus anciennes 

avaient montré qu’un tiers environ des hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes en avaient 
aussi avec des femmes (CAREC/OPS, 2005b ; Del 
Prado et al., 1998). Parmi ce groupe d’hommes, le 
niveau de connaissances relatives au VIH semble 
être élevé (environ 80% connaissaient au moins trois 
moyens de se protéger contre l’infection). Même si 
70% disaient avoir toujours recours au préservatif au 
cours des rapports tarifés, une autre étude a trouvé 
plus d’un homme sur trois séropositif au VIH chez les 
professionnels du sexe (CAREC/OPS, 2005a, 2005b). 
Comme la prévalence du VIH est aussi très élevée chez 
les professionnelles du sexe (21% d’après une étude 
menée en 2005), le commerce du sexe joue sans doute 
un rôle central dans l’épidémie au Suriname (CAREC/
OPS, 2005b). 

L’épidémie de Cuba reste – et de loin – la plus discrète 
de toutes les Caraïbes, avec une prévalence du VIH chez 
l’adulte estimée à moins de 0,1% (Groupe technique 
d’Experts pour les Caraïbes, 2004). Il y a néanmoins 
une augmentation du nombre de nouvelles infections 
à VIH et les mesures de prévention prises à Cuba 
semblent ne pas pouvoir rattraper les circonstances 
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qui favorisent la propagation du VIH, notamment les 
inégalités croissantes en matière de revenus et une 
industrie du sexe en pleine expansion (Camara et al., 
2003 ; Inciardi et al., 2005). Par ailleurs, le système 
cubain de prévention de la transmission mère-enfant 
reste remarquablement efficace. Toutes les femmes 
enceintes sont testées pour le VIH, et celles qui sont 
séropositives reçoivent un traitement antirétroviral. En 
conséquence, et grâce aussi au très faible taux général 
d’infection, moins de 20 enfants séropositifs ont vu le 
jour jusqu’en 2004 (Susman, 2003 ; Groupe technique 
d’Experts pour les Caraïbes, 2004). En outre, l’accès 
universel et gratuit aux traitements antirétroviraux a 
maintenu le nombre de cas de SIDA et de décès dus au 
SIDA à un niveau extrêmement faible. 

Il faudra absolument améliorer la surveillance du 
VIH et la surveillance des comportements si l’on veut 
appliquer et maintenir des stratégies de prévention 
efficaces aux Caraïbes. Ce qui manque surtout, ce sont 
des informations mises à jour et fiables sur les types de 

comportements et les tendances au sein des groupes à 
risque, par exemple les professionnel(le)s du sexe et les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes, 
ainsi que sur l’impact éventuel de ces comportements 
en ce qui concerne la transmission du VIH. Le manque 
persistant de données de bonne qualité en matière 
de surveillance du VIH empêche la mise en place de 
programmes de prévention du VIH potentiellement 
efficaces et gênera l’efficacité des plans massifs de 
traitement antirétroviral, qui restent très inégalement 
répartis dans la région. Si l’accès universel au traitement 
est atteint à Cuba et si le niveau de couverture est 
assez élevé aux Bahamas et à la Barbade, dans trois 
des pays de la région parmi les plus gravement atteints 
les personnes concernées ne jouissent que d’un accès 
médiocre à ces traitements : seul un tiers des personnes 
qui auraient dû recevoir un traitement antirétroviral à 
la Trinité-et-Tobago le recevaient en septembre 2005, 
proportion encore réduite à 12% en Haïti et à 10% en 
République dominicaine (OPS, 2005).
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Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte 

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 1,8 million
 [1,4–2,4 millions]

580 000
[420 000–770 000]

200 000
 [130 000–360 000]

0,6
 [0,5–0,8]

66 000
 [52 000–86 000]

2003 1,6 million
 [1,2–2,1 millions]

510 000
[370 000–680 000]

170 000
 [120 000–310 000]

0,6
 [0,4–0,8]

59 000
 [46 000–77 000]

Le nombre de personnes vivant avec le VIH en 
Amérique latine a augmenté pour atteindre 1,8 million 
selon les estimations [1,4 million–2,4 millions]. En 
2005 ce sont approximativement 66 000 personnes qui 
sont mortes du SIDA [52 000–86 000] et 200 000 ont 
été nouvellement infectées [130 000–360 000]. Parmi 
les jeunes de 15 à 24 ans, on estime que 0,4% des 
femmes [0,3–0,8%] et 0,6% des hommes [0,4–1,1%] 
vivaient avec le VIH en 2005.

Essentiellement du fait de l’importance de leurs popu-
lations, ce sont l’Argentine, le Brésil et la Colombie 
en Amérique du Sud qui connaissent les plus fortes 

Le rôle des rapports sexuels entre hommes dans la 
transmission du VIH est un facteur plus important 
qu’il n’est généralement admis. Dans presque tous les 
pays d’Amérique latine, les niveaux de prévalence les 
plus élevés de l’infection à VIH s’observent chez les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes. 
Viennent ensuite, selon une compilation récente 
d’études transversales, les niveaux de prévalence 
du VIH observés chez les professionnelles du sexe. 
La prévalence du VIH chez les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes varie de 2% à 28% 
selon les zones tandis que chez les professionnelles 
du sexe elle se situe entre 0% et 6,3% (Montano et 

al., 2005). On estime que les rapports sexuels entre 
hommes sont à l’origine de 25% à 35% des cas de 
SIDA notifiés dans des pays tels que l’Argentine, la 
Bolivie, le Brésil, le Guatemala et le Pérou.

Le Brésil, de loin le pays le plus étendu et le plus 
peuplé de la région, connaît une épidémie de forme 
diverse qui a gagné les 26 Etats du pays. Bien que 
la prévalence du VIH pour l’ensemble du pays chez 
les femmes enceintes reste inférieure à 1% on notera 
qu’une part croissante des nouvelles infections 

Deux facteurs conjugués de façon variable alimentent les épidémies  
de la région : les rapports sexuels non protégés (à la fois entre hommes et 

entre hommes et femmes) et la consommation de drogues injectables.

épidémies. Le seul Brésil compte plus du tiers des 
quelque 1,8 million de personnes vivant avec le VIH 
en Amérique latine. On note cependant la prévalence 
du VIH la plus élevée dans des pays plus petits comme 
le Belize, le Guatemala et le Honduras – où environ 
1% des adultes, voire plus, étaient infectés fin 2003.

Deux facteurs conjugués de façon variable alimentent 
les épidémies de la région : les rapports sexuels non 
protégés (à la fois entre hommes et entre hommes et 
femmes) et la consommation de drogues injectables. 
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s’observe chez les femmes et que celles qui vivent 
dans des conditions misérables courent un risque 
disproportionné d’infection (Marins et al., 2003). Dans 
certains Etats, on a noté une forte prévalence du VIH 
parmi les femmes enceintes, jusqu’à 3%, voire 6%, en 
certains endroits de l’Etat méridional du Rio Grande 
do Sul (ONUSIDA/OMS, 2003).

Il semblerait que le comportement sexuel des jeunes 
Brésiliens soit en train de changer, l’activité sexuelle 
devenant plus précoce. D’après une étude de 2004, 
davantage de jeunes ont une activité sexuelle plus 
précocement et avec un plus grand nombre de 
partenaires. Plus d’un tiers (36%) des jeunes de 15 à 24 
ans ont eu des rapports sexuels avant leur quinzième 
anniversaire (vs. 21% chez les personnes âgées de 25 
à 39 ans) ; 20% ont dit avoir eu jusqu’ici plus de 10 
partenaires et 7% ont eu plus de cinq partenaires dans 
l’année écoulée. Le niveau de connaissances relatives 
au VIH était faible : 62% seulement du groupe d’âge de 
15 à 24 ans savaient comment le VIH se transmet. Les 
personnes ayant le moins de formation avaient aussi le 
moins de connaissances sur l’épidémie. Par contre, le 
pourcentage de jeunes disant utiliser un préservatif lors 
de leur premier rapport sexuel est passé de moins de 
10% en 1986 à 60% en 2003 (Ministère de la Santé du 
Brésil, 2005). Cette dernière évolution peut atténuer les 
effets des comportements à risque sur la transmission 
du VIH déjà signalés. La prévalence du VIH chez les 
conscrits est restée constamment faible (0,08% en 
2002, soit le même taux qu’en 1998) (Ministère de la 
Santé du Brésil, 2005).

Le rôle joué par la consommation de drogues injectables 
dans la transmission semble par ailleurs avoir diminué 
dans les villes du Brésil. Cette réussite pourrait en 
partie être attribuée aux programmes de réduction des 
risques (voir Le point sur l’épidémie de SIDA 2004 pour 
plus de détails). Les estimations officielles établies à 
partir des données du système national de surveillance 
indiquent que trois quarts des 200 000 consommateurs 
de drogues injectables du Brésil utilisent désormais 
des seringues stériles. Dans certaines zones toutefois, 
les consommateurs de drogues représentent encore au 
moins la moitié des cas de SIDA notifiés. Les données 
disponibles révèlent des niveaux de prévalence du VIH 
relativement faibles chez les professionnelles du sexe : 
une des principales études, qui a regroupé presque 
3000 d’entre elles (Chequer, 2005), note un taux de 
prévalence de 6,1%.

En Argentine, le VIH s’est initialement répandu 
principalement chez les consommateurs masculins 
de drogues injectables et leurs partenaires sexuel(le)s 

ainsi que chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes. La situation a peu à peu changé 
au fur et à mesure que davantage d’hommes infectés 
par le VIH contaminaient leurs femmes et amies. La 
plupart des nouvelles infections sont survenues lors 
de rapports hétérosexuels, avec un nombre accru de 
femmes infectées. Le ratio hommes:femmes dans les 
cas notifiés de SIDA est passé de 15:1 en 1988 à 3:1 en 
2004. Pour les nouvelles infections, qui surviennent de 
façon disproportionnée dans les quartiers pauvres des 
villes, le ratio était en 2004 de 1,5:1 (Ministère de la 
Santé de l’Argentine, 2004). Dans le même temps, la 
consommation de drogues et les rapports sexuels entre 
hommes continuent d’être les moteurs de la propagation 
du virus, en particulier dans les zones urbaines des 
provinces de Buenos Aires, de Cordoba et de Santa Fe 
où l’on estime que 80% des cas de SIDA sont survenus. 
Lors de tests effectués dans la ville de Buenos Aires, par 
exemple, quelque 44% des consommateurs de drogues 
injectables se sont révélés séropositifs ; d’autres études 
(Weissenbacher et al., 2003 ; Pando et al., 2003 ; 
Segura et al., 2005 ; Montano et al., 2005 ; Bautista 
et al., 2004) ont mis en évidence une prévalence du 
VIH allant de 7% à 15% chez les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes.

Au Chili et en Uruguay, la majorité des infections à VIH 
sont concentrées dans les zones urbaines (Commission 
nationale SIDA, Chili, 2003 ; Programme national 
SIDA, Uruguay, 2005). Environ les trois quarts des cas 
d’infection à VIH notifiés en Uruguay l’ont été dans 
et autour de la capitale Montevideo tandis qu’au Chili 
Antofagasta, Santiago, Tarapaca et Valparaiso sont les 
régions les plus affectées. Le virus a envahi au contraire 
les zones rurales du Paraguay, en particulier le long 
des frontières avec l’Argentine et le Brésil (Programme 
national SIDA, Paraguay, 2005). La consommation 
de drogues injectables et les rapports sexuels entre 
hommes semblent être les facteurs dominants de 
l’épidémie uruguayenne ; un quart des cas d’infection 
à VIH notifiés y concernent des consommateurs de 
drogues (dont beaucoup ont moins de 25 ans) et un 
tiers des diagnostics de séropositivité seraient dus à 
des rapports sexuels entre hommes (Osimani, 2003).

Dans la région des Andes, les rapports sexuels tarifés 
non protégés et les rapports sexuels entre hommes sont 
les principales voies de propagation du virus. Comme 
de plus en plus d’hommes transmettent le virus à leurs 
épouses et amies, les voies de transmission du virus 
se diversifient. L’épidémie en Bolivie, essentiellement 
concentrée dans les zones urbaines de La Paz et Santa 
Cruz, reste de faible ampleur et semble être largement 
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due au commerce du sexe et aux rapports sexuels entre 
hommes (Ministère de la Santé de Bolivie et OPS/OMS, 
2003 ; Khalsa et al., 2003). Si la prévalence du VIH 
chez les femmes enceintes fréquentant les consultations 
prénatales est restée inférieure à 1%, les niveaux 
d’infection chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes a atteint 15% à La Paz et près de 24% 
à Santa Cruz (Montano et al., 2005). La vulnérabilité 

des enfants des rues – filles et garçons – au VIH n’a 
retenu l’attention que récemment. Une étude dans la 
ville de Cochabamba a montré que 3,5% des enfants 
des rues interrogés vivaient avec le VIH, la plupart 
ayant été infectés lors de rapports sexuels (Lambert et 
al., 2005). Les professionnelles du sexe ont réussi, dans 
une large mesure, à éviter l’infection ; à Cochabamba, 
Oruro et Tarija, par exemple, la prévalence était de 1% 
en 2002 et de 0,5% à La Paz, où les autorités sanitaires 
estiment que 70% des professionnel(le)s du sexe 
ont régulièrement recours au préservatif (Carcamo, 
2004). Il faut noter que ces niveaux d’infection ont 
été enregistrés auprès de professionnel(le)s travaillant 
pour la plupart dans des bordels, lesquelles subissent 
régulièrement des contrôles dans des consultations 
pour infections sexuellement transmissibles. Partout 
ailleurs en Amérique latine, l’observation conduit à 
penser que les professionnel(le)s du sexe courent un 
risque plus élevé d’infection. A ce jour, il n’existe 
néanmoins que peu d’études portant sur la propagation 
possible du VIH dans cette population – non seulement 
en Bolivie mais dans toute l’Amérique latine. 

Il est certes nécessaire de poursuivre les efforts de 
prévention à l’intention des professionnel(le)s du sexe 
mais il est vital d’étendre les activités de prévention 
ainsi que le diagnostic et le traitement des infections 
à VIH aux hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes, qui continuent à être confrontés à 
la stigmatisation et à la discrimination. Les rapports 
sexuels entre hommes semblent également être un 
facteur déterminant de la croissance de l’épidémie en 
Equateur où les nouvelles infections à VIH ont presque 
doublé depuis 2001, atteignant le nombre de 573 en 
2004 (Ministère de la Santé de l’Equateur, 2005). Plus 
des deux tiers des cas d’infection à VIH concernent 
des hommes et, chez les hommes ayant des relations 

avec des hommes, on a noté une prévalence de 17% 
à Quito Pichincha et de 23% à Guayaquil Guayas. Le 
taux de prévalence chez les professionnelles du sexe 
reste faible, à moins de 2% (Ministère de la Santé de 
l’Equateur, 2005). Il semble qu’un grand nombre de 
femmes séropositives ont été infectées par leurs maris 
ou partenaires réguliers, eux-mêmes contaminés lors 
de rapports sexuels entre hommes. 

En Colombie, le VIH a d’abord affecté surtout les 
hommes puisque ceux-ci représentaient 83% des cas 
de SIDA enregistrés à cette époque par les autorités de 
santé publique du pays. Comme dans plusieurs autres 
pays de la région, la prévalence du VIH observée 
(Montano et al., 2005 ; Khalsa et al., 2003 ; Mejía 
et al., 2002) dans les groupes d’hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes (jusqu’à 20% à 
Bogota) a dépassé la prévalence enregistrée chez les 
professionnelles du sexe (0,8% en 2001-2002 à Bogota, 
par exemple). Comme une proportion significative 
des hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes ont des rapports sexuels avec des femmes, 
la structure de l’épidémie a changé et le nombre de 
femmes infectées va croissant – particulièrement sur 
la côte des Caraïbes et dans le nord-est du pays. La 
plupart de ces femmes auront été contaminées par 
des maris ou des partenaires infectés qui ont eu des 
rapports non protégés avec des partenaires hommes et/
ou femmes. Ainsi, parmi les femmes testées positives 
pour le VIH dans le cadre de projets de prévention de 
la transmission mère-enfant, 72% vivaient une relation 
stable et 90% se définissaient comme des ‘femmes au 
foyer’ (García et al., 2005).

En Colombie, on a récemment observé chez les jeunes 
de 15 à 24 ans et chez les femmes enceintes une 
prévalence du VIH allant de 1,2% à 1,3 % à Santander 
et Valle et de 2,4% à Atlantico (Prieto et al., 2004). 
Outre les disparités selon le sexe, il est possible que 
les déplacements forcés provoqués par les conflits qu’a 
longtemps connus le pays aient accru pour les femmes 
les risques d’infection par le VIH (García, 2005). 
L’initiative nationale de réduction de la transmission 
mère-enfant, un des éléments les plus importants du 
programme de lutte contre le SIDA, constitue une 
évolution positive. Selon une étude, elle a fait chuter 

Il est vital d’étendre les activités de prévention ainsi que  
le diagnostic et le traitement des infections à VIH aux hommes qui  

ont des rapports sexuels avec des hommes.
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le risque de transmission périnatale du VIH de 40% à 
moins de 4% (García et al., 2005).

Au Pérou, les niveaux d’infection par le VIH restent 
faibles à l’échelle nationale – 0,2% en 2002 d’après 
les dernières données disponibles (Ministère de la 
Santé du Pérou, 2004). Cependant, on a enregistré 
une prévalence plus élevée chez les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes – de 6% à 12% 
dans les villes d’Arequipa, d’Iquitos, de Pucallpa et 
de Sullana et jusqu’à 23% à Lima selon une étude 
conduite en 2002 (Ministère de la Santé du Pérou, 
2005). Partout, sauf dans les deux premières villes, les 
niveaux d’infection se sont élevés depuis 2000. Dans 
la mesure où une forte proportion d’hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes (plus des trois 
quarts selon plusieurs études en zones urbaines) ont 
également des rapports sexuels avec des femmes, la 
probabilité de transmission du VIH chez celles-ci est 
élevée (Guanira et al., 2004). Le commerce du sexe est 
un autre facteur déterminant. En zones urbaines, près 
de la moitié (44%) des hommes âgés de 18 à 29 ans 
disent avoir payé pour des rapports sexuels et l’usage 
du préservatif reste très aléatoire.

En Amérique centrale, le virus se propage à la 
fois dans les groupes les plus vulnérables et, dans 
plusieurs pays, au sein de la population générale. Le 
VIH se transmet surtout lors de rapports sexuels non 
protégés – entre hommes et femmes et également 
entre hommes. Bien que les données de surveillance 
restent incomplètes, les données disponibles indiquent 
que les épidémies sont principalement concentrées 
dans les grandes zones urbaines et autour des voies de 
communication, avec des exceptions notables.

Le VIH est diversement mais solidement présent au 
Honduras qui abrite près d’un tiers des personnes 
vivant avec le VIH dans la sous-région. Avec une 
prévalence du VIH chez les adultes estimée à un peu 
moins de 2% au niveau du pays, le SIDA est la principale 
cause de décès chez les femmes honduriennes et vient 
en deuxième place comme cause d’hospitalisation 
et de décès pour l’ensemble du pays (ONUSIDA/
OMS, 2004). Les niveaux médians d’infection parmi 
les femmes enceintes, si l’on remonte à 1999, se 
situaient déjà entre 2,9% dans les zones urbaines et 
3,6% dans certaines zones rurales – ce qui signale 

une épidémie bien implantée avec circulation du VIH 
dans l’ensemble de la population. Commerce du sexe 
et rapports sexuels entre hommes restent néanmoins 
les facteurs déterminants de l’épidémie. Chez les 
professionnelles du sexe à Tegucigalpa, on a mesuré 
en 2001 une prévalence médiane du VIH de 8% à 9% 
et à San Pedro Sula une prévalence de 13%. Parmi les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
dans les principales zones urbaines, 12% vivaient avec 
le VIH en 2002 (ONUSIDA/OMS, 2004 ; Secrétariat 
de la Santé du Honduras, 2003). Ces données, et 
l’existence de taux élevés pour les autres infections 
sexuellement transmissibles, donnent à penser que 
l’épidémie continuera de s’étendre au Honduras.

Les autres épidémies d’Amérique centrale sont 
en étroite relation avec le commerce du sexe et 
les rapports sexuels entre hommes. Bien que les 
taux d’infection varient considérablement chez les 
professionnel(le)s du sexe, il est certain qu’ils sont 
régulièrement plus élevés chez ceux et celles qui 
travaillent dans la rue et que, de ce fait, les services 
de prévention du VIH atteignent plus difficilement. A 
San Salvador et à Puerto de Acajutla (El Salvador), 

par exemple, 16% des professionnel(le)s du sexe de 
la rue ont présenté une sérologie positive (Ministère 
de la Santé publique et de l’Assistance sociale en El 
Salvador, 2003). Comme l’usage du préservatif tend à 
être moins fréquent entre partenaires sexuels réguliers, 
les clients des professionnel(le)s du sexe transmettent 
vraisemblablement le virus à leurs épouses et amies. Il 
en va de même pour les hommes qui ont des rapports 
sexuels aussi bien avec des hommes qu’avec des 
femmes. La fidélité offre aux femmes peu de protection 
contre l’infection, comme l’a montré une étude conduite 
à Chinandegas (au Nicaragua). On y a observé que les 
femmes mariées y avaient deux fois plus de chances 
de vivre avec le VIH que les professionnelles du sexe 
(ONUSIDA/OMS, 2004).

L’épidémie au Guatemala semble être de la même 
importance que celle du Honduras mais la collecte 
des données sur le VIH a été trop irrégulière pour 
permettre une estimation fiable des tendances 
actuelles. L’information disponible suggère une 
propagation irrégulière du VIH, les hautes terres étant 
vraisemblablement les moins affectées. La plupart des 

Là où l’accès au traitement antirétroviral s’est sensiblement amélioré,  
la mortalité due au SIDA semble diminuer.
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cas d’infection à VIH semblent se concentrer dans les 
zones urbaines et le long des voies de communication 
qui sillonnent le pays. La surveillance du VIH n’a 
mis en évidence aucun cas d’infection à VIH dans 
certaines consultations pour infections sexuellement 
transmissibles mais dans d’autres (à Izabal, par 
exemple) on a observé une prévalence qui peut atteindre 
9%. Chez les femmes enceintes, les niveaux ont varié 
de pratiquement 0% à plus de 1% (Retalhuleu et San 
Marcos) (ONUSIDA/OMS, 2004 ; Ministère de la 
Santé publique et de l’Assistance sociale du Guatemala, 
2003). Ici aussi, le commerce du sexe semble jouer 
un rôle décisif : on a noté un taux de prévalence du 
VIH atteignant 15% chez les professionnelles du sexe 
opérant dans la rue. Les rapports sexuels entre hommes 
pourraient toutefois jouer un rôle plus important qu’il 
n’est communément admis (Ministère de la Santé 
publique et de l’Assistance sociale du Guatemala, 
2003). On a noté chez ces derniers des niveaux 
d’infection de près de 12% à Guatemala City et un sur 
cinq d’entre eux avait également des rapports sexuels 
réguliers avec des femmes (ONUSIDA/OMS, 2004).

Les rapports sexuels entre hommes sont également 
en cause dans les épidémies moins importantes d’El 
Salvador, du Nicaragua et du Panama, où une 
prévalence du VIH de 18%, 9% et 11% respectivement 
a été enregistrée dans ces groupes de population. Au 

Costa Rica ces rapports sexuels sont même le facteur 
dominant de l’épidémie : les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes y représentent plus 
des deux tiers des cas de SIDA enregistrés (ONUSIDA/
OMS, 2004).

La prévalence du VIH chez l’adulte au niveau du 
pays est restée bien inférieure à 1% au Mexique mais 
l’épidémie présente des structures diverses dans les 
diverses parties de ce pays étendu. Environ 90% des 
cas de SIDA officiellement notifiés ont été attribués 
aux rapports sexuels non protégés – pour moitié à des 
rapports sexuels entre hommes (CENSIDA, 2003). 
On estime à 160 000 le nombre d’adultes vivant 
avec le VIH à fin 2003 ; deux tiers sont des hommes 
dont on pense qu’ils ont été infectés lors de rapports 
sexuels avec des hommes (ONUSIDA, 2004 ; Magis-
Rodríguez et al., 2002). Il est possible que cela 
explique l’augmentation en cours de la transmission 
hétérosexuelle du VIH, les femmes étant infectées 
lors de rapports avec des partenaires bisexuels (Magis 
et al., 2000). Il semble malaisé de déterminer le rôle 
que joue la consommation de drogues injectables dans 
l’épidémie au Mexique ; dans les villes situées le long 
de la frontière avec les Etats-Unis d’Amérique on a 
toutefois noté un lien entre l’injection de drogues et 
l’infection à VIH (Minichielloa et al., 2002 ; Magis-
Rodríguez et al., 1997).
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Le rôle possible des migrations dans l’épidémie du 
Mexique a fait l’objet de bien des spéculations mais 
il n’est pas encore possible d’arriver à des conclusions 
valables. Une étude récente a montré que les migrants 
internationaux de sexe masculin avaient en moyenne 
eu dans l’année écoulée deux fois plus de partenaires 
sexuels que leurs homologues non migrants. Dans le 
même temps, l’utilisation du préservatif était bien plus 
fréquente chez les migrants (Magis-Rodríguez et al., 
2004). Il reste que la charge alourdie que représente le 
SIDA dans certaines zones rurales du Mexique pourrait 
indiquer un lien entre l’infection à VIH et la migration 
vers les Etats-Unis d’Amérique (Magis-Rodríguez et 
al., 2004). 

L’accès à la thérapie antirétrovirale s’est considérable-
ment accru en Amérique latine, même si la performance 
du Brésil sur ce point reste unique. Dans ce pays, qui 
a retenu pour politique de fournir ces médicaments à 
tous ceux qui en ont besoin, toute personne dont l’in-
fection à VIH est assez avancée peut recevoir le trai-

tement antirétroviral auprès du système national de 
santé publique. Le nombre de Brésiliens sous thérapie 
antirétrovirale a continué à croître et était d’environ 
170 000 personnes en septembre 2005. On a estimé à 
75% l’adhésion des patients au traitement. La couver-
ture par les antirétroviraux est également élevée en 
Argentine, au Chili, à Cuba, au Mexique, en Uruguay 
et en République bolivarienne du Venezuela (OPS, 
2005), même si les conditions dans lesquelles elle est 
assurée sont moins favorables qu’au Brésil. Au Costa 
Rica et au Panama, où l’accès à ce traitement s’est 
sensiblement amélioré, la mortalité due au SIDA 
semble diminuer. Mais ailleurs, en particulier dans les 
pays plus pauvres d’Amérique centrale et de la région 
des Andes en Amérique du Sud, les progrès ont été 
plus lents. En 2004 moins de 1000 Equatoriens béné-
ficiaient d’un traitement antirétroviral (Ministère de la 
Santé de l’Equateur, 2004), tandis qu’en El Salvador, 
au Guatemala, au Honduras, au Nicaragua et au 
Paraguay il y a encore fort à faire (OPS, 2005).
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AMÉRIQUE DU NORD,  
EUROPE OCCIDENTALE ET CENTRALE

Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 1,9 million
 [1,3–2,6 millions]

490 000
[340 000–670 000]

65 000
 [35 000–140 000]

0,5
 [0,3–0,7]

30 000
 [19 000–42 000]

2003 1,8 million
 [1,3–2,5 millions]

450 000
[320 000–620 000]

63 000
 [34 000–140 000]

0,4
 [0,3–0,6]

30 000
 [19 000–42 000] 

Le nombre de personnes vivant avec le VIH en 
Amérique du Nord ainsi qu’en Europe occidentale 
et centrale a atteint 1,9 million [1,3–2,6 millions] en 
2005 ; parmi elles, 65 000 environ ont été infectées par 
le VIH au cours de l’année écoulée. L’accès étendu aux 
traitements antirétroviraux a permis de maintenir le 
nombre de décès dus au SIDA à un niveau relativement 
faible, environ 30 000.

Dans l’ensemble, les efforts de prévention restent à 
la traîne des changements au niveau des épidémies 
dans plusieurs pays où les principaux schémas de 

transmission du VIH sont en mutation. Même si les 
rapports sexuels entre hommes et, dans un petit nombre 
de pays, la consommation de drogues injectables 
restent des modes de transmission importants pour le 
VIH, le nombre de personnes infectées au cours de 
rapports hétérosexuels non protégés s’accroît. 

Pour la première fois, le nombre estimé de personnes 
vivant avec le VIH aux Etats-Unis d’Amérique a 
franchi la barre du million à fin 2003, le chiffre corres-
pondant pour 2002 étant de l’ordre de 850 000–950 000 
(US Centers for Disease Control and Prevention, 

2004a). Les Etats-Unis comptaient un nombre total 
d’infections à VIH estimé à 1,04–1,2 million à fin 
2003. Cette augmentation correspond au fait que les 
traitements antirétroviraux permettent aux personnes 
infectées par le VIH de vivre plus longtemps, mais 
aussi au fait qu’il n’a pas été possible de conserver et 
d’adapter les résultats atteints en matière de prévention 
au cours des 10-15 premières années de l’épidémie. 
Les 33 Etats qui disposent d’un système de notification 
confidentiel à base nominative ont enregistré environ 
32 000 cas nouveaux d’infection à VIH en 2003, un 

Dans l’ensemble, les efforts de prévention restent à la traîne  
des changements au niveau des épidémies dans plusieurs pays où  
les principaux schémas de transmission du VIH sont en mutation.

chiffre resté relativement stable depuis la fin des années 
1990. (Ces 33 Etats n’incluent ni la Californie ni l’Etat 
de New York, lesquels présentent les chiffres les plus 
élevés de personnes vivant avec le VIH.) 

La plupart des personnes vivant avec le VIH aux Etats-
Unis sont des hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes, et les données les plus récentes 
montrent que les rapports sexuels entre hommes 
restent le principal mode de transmission, soit 63% 
des infections à VIH nouvellement diagnostiquées en 
2003 (US Centers for Disease Control and Prevention, 
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2004a). Au cours des dernières années, on a signalé 
un accroissement des comportements à risque, en 
partie semble-t-il lié à l’usage de drogues à des fins 
de divertissement. Une étude récente dans cinq villes 
(Baltimore, Los Angeles, Miami, New York et San 
Francisco) a néanmoins mis en évidence une grande 
diversité de tendances.

A San Francisco par exemple, l’incidence de l’infection 
à VIH parmi les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes semble actuellement inférieure aux 
estimations précédentes (1,2% lors de l’étude menée en 
2004-2005 vs. des estimations officielles plus anciennes 
de 2,2%). On a par ailleurs trouvé à Baltimore une 
incidence de 8% pour le VIH chez les hommes qui ont 

Centers for Disease Control and Prevention, 2004a). 
Pour de nombreuses femmes vivant avec le VIH, le 
facteur de risque principal reste le comportement 
souvent secret du partenaire masculin, qu’il s’agisse 
d’injection de drogues ou de rapports sexuels avec 
des hommes (McMahon et al., 2004 ; Valleroy et al., 
2004 ; Montgomery et al., 2003). 

Comme dans d’autres pays, l’épidémie aux Etats-Unis 
exploite souvent les failles de la société. Une étude 
récente en Caroline du Nord, par exemple, a montré 
que les femmes séropositives risquaient bien plus 
souvent d’être chômeuses, de dépendre de l’assistance 
publique et d’échanger des faveurs sexuelles contre de 
l’argent ou des cadeaux (Leone et al., 2005). 

Un des aspects les plus frappants de l’épidémie aux 
Etats-Unis est la concentration des infections à VIH 
chez les Africains-Américains. Ces derniers ne 
représentent que 12,5% de la population du pays, mais 
ont constitué 48% des nouvelles infections à VIH en 
2003 (US Centers for Disease Control and Prevention, 
2004a). Bien que les hommes soient la majorité parmi 
les Africains-Américains vivant avec le VIH, les 
Africaines-Américaines sont elles aussi atteintes de 
manière disproportionnée. Certains estiment qu’elles 
courent un risque 12 fois plus élevé d’être infectées 
par le VIH que leurs homologues caucasiennes. Parmi 
les hommes jeunes (23–29 ans) qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, la prévalence de l’infection 
à VIH chez les Africains-Américains (32%) est plus de 
quatre fois supérieure à la prévalence observée chez 
leurs homologues caucasiens (7%) et plus du double 
de celle des homologues latino (14%). La moitié des 
personnes qui sont mortes du SIDA en 2003 étaient des 
Africains-Américains (US Centers for Disease Control 
and Prevention, 2004a). 

Depuis 2000, l’estimation du nombre annuel de 
nouvelles infections à VIH est restée stable autour de 
40 000 aux Etats-Unis (US Centers for Disease Control 
and Prevention, 2005). Il faudra néanmoins redoubler 
d’efforts pour atteindre la cible fixée il y a quatre ans par 
le Gouvernement des Etats-Unis et qui est de réduire 
de moitié le taux de nouvelles infections. La chute 
marquée du nombre de décès liés au SIDA survenue 
après l’introduction des traitements antirétroviraux 
aux Etats-Unis a commencé à ralentir à la fin des 
années 1990 et le chiffre des décès oscille maintenant 

Comme dans d’autres pays, l’épidémie aux Etats-Unis  
exploite souvent les failles de la société.

des rapports sexuels avec des hommes ; 40% des parti-
cipants se sont avérés séropositifs et 62% n’étaient pas 
au courant de leur infection (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2005). Dans l’ensemble, on 
pense qu’un quart des personnes vivant avec le VIH aux 
Etats-Unis ne sont pas conscientes de leur infection. 
Cette méconnaissance de leur statut sérologique est 
surtout marquée chez les hommes africains-américains 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes : l’étude 
des cinq villes citée plus haut a montré que les deux 
tiers environ des Africains-Américains séropositifs de 
cette catégorie de population ne connaissaient pas leur 
statut sérologique.

La consommation de drogues injectables reste 
également un mode important de transmission du 
VIH chez les femmes. Environ 20% des Américains 
qui vivaient avec le VIH en 2003 ont été infectés de 
cette façon, ainsi que 25% environ des femmes qui 
ont présenté un premier diagnostic d’infection à VIH 
en 2003. Parmi les femmes amérindiennes et des 
populations autochtones de l’Alaska, cette proportion 
a atteint 33% en 2003 (US Centers for Disease Control 
and Prevention, 2004a). 

Pour les femmes vivant avec le VIH, les rapports 
hétérosexuels non protégés restent néanmoins le 
mode de transmission le plus important – on estime 
que 73% des femmes infectées en 2003 l’ont été 
de cette façon. La proportion de femmes parmi les 
personnes nouvellement infectées s’est stabilisée à 
l’heure actuelle à un taux d’environ 25% après avoir 
augmenté au cours de la fin des années 1990 (US 
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autour de 17 500–18 500 par an depuis 2000, comme 
le montre la Figure 20 (US Centers for Disease Control 
and Prevention, 2004a). Si, d’après un calcul récent, 
le traitement du SIDA a sauvé presque deux millions 
d’années de vie, les Africains-Américains ne semblent 
pas avoir bénéficié équitablement des traitements qui 
ont prolongé ces vies (Walensky et al., 2005). D’après 
une autre étude récente (McQuillan et al., 2004), ils ont 
par exemple deux fois moins de chances de recevoir 
un traitement antirétroviral que d’autres groupes 
de population. Le nombre d’Africains-Américains 
morts du SIDA en 2003 a été presque le double de 
celui des morts caucasiens (US Centers for Disease 

Control and Prevention, 2004a). Le SIDA est devenu 
l’une des trois premières causes de mortalité pour 
les hommes africains-américains de 25 à 54 ans et 
pour les Africaines-Américaines de 25 à 34 ans c’est 
la première cause de décès (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2004b). 

Au Canada, qui a signalé juste un peu moins de 
58 000 diagnostics d’infection à VIH à fin 2004, l’épi-
démie est aussi en train de changer. Le nombre annuel 
de nouvelles infections à VIH a augmenté de 20% au 
cours des cinq années écoulées (de 2111 en 2000 à 2529 
en 2004) ; les femmes comptent actuellement pour un 

quart des nouveaux diagnostics (vs. moins de 10% en 
1995). Les femmes de 15 à 29 ans sont apparemment 
les plus exposées au risque – elles représentent 42% des 
nouveaux diagnostics en 2004 (vs. 13% en 1985–1994). 
Ces tendances correspondent à la proportion croissante 
(30% en 2004) des diagnostics d’infection à VIH attri-
buables à une transmission hétérosexuelle – signe de 
la maturité et de l’hétérogénéité de l’épidémie dans le 
pays. Parmi les nouveaux diagnostics attribuables à 
une transmission hétérosexuelle, un quart proviennent 
de personnes originaires de pays à prévalence élevée 
situés en Afrique subsaharienne et aux Caraïbes (Santé 
publique Canada, 2003). Par ailleurs, la consomma-

Plus d’un demi-million de personnes vivent avec le VIH  
en Europe occidentale.

tion de drogues injectables reste une cause importante 
d’infection à VIH chez les femmes et représente 32% 
des nouveaux diagnostics chez elles en 2004. Dans 
l’ensemble, les rapports sexuels entre hommes restent 
le moteur le plus important de l’épidémie au Canada, 
responsable de 45% des nouveaux diagnostics d’infec-
tion à VIH au cours de l’année écoulée. Si le chiffre 
annuel des diagnostics de SIDA a considérablement 
diminué (de 1776 en 1994 à 237 en 2004), les Noirs 
et les Aborigènes canadiens représentent une part 
croissante de ces diagnostics, avec des pourcentages 
qui sont passés de 8,3% à 15,5% pour les premiers et 
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de 2,3% à 14,8% pour les seconds entre 1994 et 2004 
(Agence de santé publique du Canada, 2005).

Plus d’un demi-million de personnes vivent avec le 
VIH en Europe occidentale et leur nombre continue 
à augmenter, accompagné dans certains pays par des 
signes de résurgence des comportements à risque dans 
le domaine de la sexualité. Le changement le plus 
important en Europe occidentale a été l’émergence des 
rapports hétérosexuels comme cause dominante des 
nouvelles infections à VIH dans plusieurs pays. Parmi 
les plus de 20 000 infections à VIH nouvellement 
diagnostiquées en 2004 (sans compter l’Espagne, 
l’Italie et la Norvège pour qui nous n’avons pas de 
données pertinentes), plus du tiers concernaient des 
femmes. Une part importante des nouveaux diagnos-
tics s’observe chez des personnes originaires de pays 
qui présentent de graves épidémies de VIH, principa-
lement les pays d’Afrique subsaharienne (Hamers and 
Downs, 2004).

Plusieurs raisons expliquent le doublement des 
nouveaux diagnostics d’infection à VIH au Royaume-
Uni depuis 2000 (de 3499 en 2000 à 7258 en 2004). Une 
part en revient à l’augmentation du nombre de tests : la 
notification des diagnostics d’infection à VIH par les 
cliniciens, introduite en 2000, a nettement augmenté 
le nombre d’infections officiellement enregistrées 
(EuroHIV, 2005). L’essentiel de cette augmentation 
est néanmoins dû à une augmentation marquée du 
nombre d’infections à VIH d’origine hétérosexuelle, 
acquises principalement (environ 80%) dans des pays 
à haute prévalence. La plupart des infections à VIH 
d’origine hétérosexuelle (au nombre d’environ 4000) 
diagnostiquées en 2004 sont survenues en Afrique 
subsaharienne (EuroHIV, 2005 ; Dougan et al., 2005). 
Les femmes sont particulièrement frappées. En dehors 
de Londres, par exemple, le taux de prévalence pour les 
infections à VIH non diagnostiquées auparavant chez 
les femmes était de 11% en 2003 dans les consultations 
de médecine génito-urinaire (Centre collaborateur du 
Royaume-Uni pour la Surveillance du VIH et des IST, 
2004). Ces schémas d’infections à VIH nouvellement 
diagnostiquées représentent un défi majeur.

Au cours de la même période, le nombre de diagnos-
tics d’infection à VIH parmi les personnes hétéro-
sexuelles infectées au Royaume-Uni a doublé entre 
1999 et 2003 (de 158 à 341). Il y a de même eu une 
augmentation en 2003 pour les diagnostics d’autres 
infections sexuellement transmissibles : en 2003 par 
exemple, les diagnostics de syphilis en Angleterre, au 
pays de Galles et en Irlande du Nord ont augmenté de 

28% chez les hommes et de 32% chez les femmes par 
rapport à 2002 (Centre collaborateur du Royaume-Uni 
pour la Surveillance du VIH et des IST, 2004 ; Dougan 
et al., 2005). 

Les rapports sexuels entre hommes, qui ont longtemps 
été le principal mode de transmission, représentent 
encore un quart environ des nouveaux diagnostics 
d’infection à VIH au Royaume-Uni (1900 en 2004). 
Une étude poursuivie entre 1998 et 2004 a montré que, 
à Londres, le pourcentage d’hommes qui avaient eu des 
pratiques sexuelles à risque avec un partenaire masculin 
occasionnel avait augmenté de façon marquée (de 6,7% 
à 15,2%) entre 1998 et 2001 (Elford et al., 2005a). Une 
autre étude à Londres a mis en évidence une incidence 
croissante du VIH parmi les hommes plus âgés qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes, sans qu’il 
en soit de même parmi leurs homologues plus jeunes 
(Elford et al., 2005b). Lors d’une enquête à assise 
communautaire à Brighton, Londres et Manchester, 
de 9% à 14% des hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes ont été identifiés comme vivant avec 
le VIH, et un tiers au moins des sujets séropositifs ne 
connaissaient pas leur statut sérologique (Dodds et al., 
2005). Les activités de prévention visant les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes devront 
prendre ces résultats en considération et devront en 
particulier refléter les divers profils de risque de leurs 
groupes-cibles, notamment le statut sérologique et 
socioéconomique ainsi que les aspects d’identité 
culturelle (Elford et al., 2004). Il y a en outre grand 
besoin d’initiatives visant à diagnostiquer et à traiter 
une proportion accrue des hommes infectés par le VIH, 
compte tenu du pourcentage important parmi ceux qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes et ignorent 
leur propre statut sérologique – plus de 20% selon une 
étude récente (Murphy et al., 2004).

Pour l’ensemble de l’Europe occidentale, le nombre 
annuel global de nouveaux diagnostics d’infection à 
VIH attribués aux rapports sexuels entre hommes a 
légèrement diminué entre 2002 (5453) et 2004 (5075). 
On note toutefois pour ces diagnostics (EuroHIV, 
2005) une légère augmentation en Belgique, au 
Danemark, au Portugal et en Suisse, et en Allemagne 
un quasi-doublement (de 530 en 2001 à 982 en 2004). 
Dans ce dernier pays, l’accroissement de ce mode 
de transmission est responsable en grande partie de 
l’augmentation régulière du nombre total de nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH (de 1425 en 2001 à 2058 
en 2004, soit un accroissement de 44% pour cette 
période). Cette tendance reflète presque certainement 
une véritable augmentation des nouvelles infections, 
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puisque le nombre de tests a plafonné depuis la fin 
des années 1990, date de l’utilisation plus générale 
des tests dans le cadre du traitement antirétroviral. 
En Allemagne, les rapports sexuels entre hommes 
représentent actuellement une proportion plus 
élevée que jamais auparavant des infections à VIH 
nouvellement diagnostiquées – 49% vs. 37% en 2001 
(Institut Robert Koch, 2005 ; EuroHIV, 2005). 

Des tendances du même ordre mais plus locali-
sées s’observent en d’autres endroits, les épidémies 
persistantes d’infections sexuellement transmissibles 
dans plusieurs grandes villes d’Europe occidentale 
reflétant un retour des pratiques sexuelles à risque. En 
Italie par exemple, une étude longitudinale à Rome au 
sein d’une consultation pour infections sexuellement 
transmissibles a mis en évidence une augmentation 
frappante des nouvelles infections à VIH, avec une 
incidence cumulée pour 2000–2003 double de celle 
pour 1984–1995 et beaucoup plus élevée que pour 
1996–1999 (Giuliani et al., 2005). A Barcelone, en 
Espagne, on attribue la résurgence de la syphilis et 
d’autres infections sexuellement transmissibles (IST) 
à l’accroissement des comportements à risque chez 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes. Dans une consultation IST, le nombre de 
diagnostics d’infections syphilitiques a quintuplé en 
2002-2003 par rapport aux chiffres observés entre 
1993 et 1997 (Vall Mayans et al., 2004). Les rapports 
sexuels entre hommes constituent toujours un élément 
important de l’épidémie au Danemark, en France et 
aux Pays-Bas. En France, 20% environ des nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH posés en 2003 et 2004 
sont survenus chez des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, et dans 58% ces cas il 
s’agissait d’infections récentes (Lot et al., 2004 ; 
EuroHIV, 2005). Aux Pays-Bas, les rapports sexuels 
non protégés entre hommes sont responsables de plus 
de 40% des infections à VIH nouvellement diagnosti-
quées en 2003 et en 2004. Les données de surveillance 
mettent en évidence une reprise des rapports sexuels 
non protégés depuis 2000 ; par ailleurs en 2003 le 
cinquième des diagnostics de blennorragie, d’infec-
tions à Chlamydia et de syphilis chez les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes sont 
survenus chez des hommes déjà séropositifs (Van de 
Laar & Op de Coul, 2004 ; EuroHIV, 2005). Dans 
plusieurs pays, il n’y a pas de réponse suffisante au 
besoin urgent de renforcer les programmes ayant trait 
à la sexualité à moindre risque pour les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes. 

Les diagnostics d’infection à VIH parmi les consom-
mateurs de drogues injectables ont considérablement 
diminué en Espagne dans les années 1990 après l’in-
troduction des traitements par la méthadone et des 
projets d’échange d’aiguilles. En Catalogne toutefois, 
une prévalence élevée du VIH a été constatée parmi les 
consommateurs de drogues injectables et la pratique 
des injections reste particulièrement importante au 
nord-est du pays et dans les îles Baléares (De la Fuente, 
2003). Au Portugal aussi, les nouveaux cas d’infec-
tion à VIH parmi les consommateurs de drogues injec-
tables ont nettement diminué (1000 en 2004, vs. 2400 
en 2000), et ne représentent plus qu’un peu plus du 
tiers des nouveaux diagnostics en 2004, alors qu’ils 
en représentaient encore près de la moitié en 2002 
(EuroHIV, 2005). Les pays où la consommation de 
drogues injectables constitue un élément important 
de l’épidémie devront non seulement conforter les 
résultats des programmes qui visent les consomma-
teurs de drogues injectables mais aussi limiter la trans-
mission du VIH depuis ceux-ci vers leurs partenaires 
sexuel(le)s (EuroHIV, 2005).

Comme au Royaume-Uni, les tendances les plus 
marquantes dans le reste de l’Europe occidentale 
incluent la proportion toujours croissante des infections 
à VIH nouvellement diagnostiquées dues aux rapports 
hétérosexuels à risque et à l’augmentation du nombre 
de femmes parmi les nouveaux cas d’infection à 
VIH. En Allemagne, en Belgique, au Danemark, en 
France et en Suède au moins un tiers des infections 
à VIH attribuables à des rapports hétérosexuels ont 
probablement été acquises à l’étranger, en particulier 
en Afrique subsaharienne. La plupart des migrants 
infectés par le VIH (dont de nombreuses femmes) 
ignorent leur statut sérologique. Parmi les diagnostics 
d’infection à VIH attribués à un contact hétérosexuel 
en France au cours de l’année 2003, 69% concernaient 
la population migrante – pour deux tiers environ 
(65%) des femmes (Lot et al., 2004). Dans les 18 
pays d’Europe occidentale qui disposent de données 
pour 2004 (EuroHIV, 2005), les femmes comptent 
pour 35% de l’ensemble des nouveaux diagnostics, 
en augmentation sur le pourcentage de 2000 (29%). Il 
conviendra d’adapter les stratégies de prévention, de 
traitement et de prise en charge en Europe occidentale 
afin d’atteindre plus efficacement les populations 
migrantes et les femmes. 

En Europe centrale, l’épidémie est restée faible et 
limitée ; la Pologne et la Turquie y représentent plus 
de la moitié des nouveaux diagnostics d’infection à 
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VIH portés chaque année. En Pologne, le nombre 
d’infections nouvelles a augmenté progressivement 
chaque année depuis 2001 et a atteint 656 en 2004 
(EuroHIV, 2005). La consommation de drogues 
injectables, qui a longtemps été le facteur dominant de 
l’épidémie polonaise, ne correspond plus qu’à moins du 
tiers des nouvelles infections et a été rattrapée par les 
rapports sexuels non protégés – hétérosexuels ou entre 
hommes – en tant que mode de transmission principal. 
Les femmes représentent à l’heure actuelle plus de 
20% des personnes vivant avec le VIH en Pologne 
(Centre national du SIDA, 2005). Partout en Europe 
centrale, les rapports sexuels non protégés représentent 
en 2004 environ la moitié des cas pour lesquels le mode 
de transmission a été identifié. Les rapports sexuels 
entre hommes semblent n’être le principal mode de 
transmission du VIH que dans quelques rares pays – 
notamment la Hongrie, la République tchèque, la 
Slovaquie, et la Slovénie. 

L’Europe occidentale et l’Amérique du Nord restent 
les deux seules régions du monde où la plupart 
des personnes qui en ont besoin ont accès aux 
antirétroviraux. Par voie de conséquence, le nombre 
de décès liés au SIDA a chuté considérablement à 
la fin des années 1990. En Europe occidentale cette 
tendance s’est maintenue et ces décès ont baissé de 
façon marquée entre 2000 (3905 décès) et 2004 (2252 
décès) – soit une chute de 42% (EuroHIV, 2005). On 
comparera ces chiffres à ceux de l’Europe orientale où 
la couverture par la thérapie antirétrovirale est moindre 
et où le nombre de décès liés au SIDA a triplé depuis 
2000 (EuroHIV, 2005).

Le défi principal dans cette région sera d’intensifier les 
efforts de prévention et de les adapter aux modifications 
des schémas épidémiques.
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Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte 

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 510 000
 [230 000–1,4 million]

220 000
[83 000–660 000]

67 000
 [35 000–200 000]

0,2
 [0,1–0,7]

58 000
 [25 000–145 000]

2003 500 000
 [200 000–1,4 million]

230 000
[78 000–700 000]

62 000
 [31 000–200 000]

0,2
 [0,1–0,7]

55 000
 [22 000–140 000]

L’avance du SIDA au Moyen-Orient et en Afrique 
du Nord s’est poursuivie ; les calculs les plus récents 
estiment à 67 000 [35 000–200 000] le nombre de 
personnes infectées par le VIH en 2005. Dans cette 
région, environ 510 000 personnes [230 000–1,4 
million] vivent avec le VIH et on estime à 58 000 
[25 000–145 000] le nombre de décès attribuables au 
SIDA chez les adultes et les enfants en 2005. 

Si la surveillance du VIH reste modeste dans la 
région, certains pays apportent des informations plus 
complètes (notamment l’Algérie, la Jamahiriya 
arabe libyenne, le Maroc, la Somalie et le Soudan). 
Les données disponibles montrent une tendance 
à l’accroissement du nombre d’infections à VIH 
(notamment chez les plus jeunes) dans des pays comme 
l’Algérie, la Jamahiriya arabe libyenne, le Maroc et la 
Somalie. Les rapports sexuels non protégés constituent 
le principal mode de transmission du VIH dans cette 
région, même si l’injection de drogues représente un 
facteur d’importance croissante (dans au moins deux 
pays, la République islamique d’Iran et la Jamahiriya 
arabe libyenne, elle constitue le principal mode de 
transmission). On observe une diminution générale des 
infections dues aux produits sanguins contaminés, aux 
transfusions sanguines ou à l’inobservance des mesures 
de lutte contre l’infection en milieu de soins, même 
si ces problèmes persistent dans certains pays. Pour 
l’ensemble des cas de SIDA signalés, le pourcentage 
attribuable au sang contaminé est passé de 12% en 
1993 à 0,4% en 2003 (OMS/EMRO, 2005).

Sauf en ce qui concerne le Soudan, les niveaux 
nationaux de prévalence du VIH sont faibles dans 
tous les pays de la région. Il faut noter néanmoins 
que la plupart des épidémies sont concentrées dans 
des zones géographiques limitées et atteignent des 
populations particulièrement exposées, notamment 
les professionnel(le)s du sexe et leur clientèle, les 
consommateurs de drogues injectables et les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes. 

Le Soudan, dans la partie méridionale duquel 
s’observent les taux d’infection les plus élevés, est 
de loin le pays le plus gravement atteint de la région. 
Des indications récentes font penser que le VIH est 
en train d’accroître son emprise sur le nord du pays. 
Parmi les rares femmes qui acceptent de subir le test 
du VIH à Khartoum dans le cadre d’un projet pilote 
destiné à prévenir la transmission mère-enfant du 
VIH, moins de 1% (0,8%) étaient séropositives. Parmi 
les femmes vues en consultation pour les infections 
sexuellement transmissibles dans la capitale, plus de 
2% ont présenté un test positif en 2004, et on a observé 
une prévalence de 1% pour le VIH chez les étudiants 
universitaires et chez les personnes déplacées dans des 
Etats au nord et au sud du pays (Ministère de la Santé, 
Soudan, 2005 ; Programme national de lutte contre 
le SIDA, Soudan, 2004c et 2004d). Dans un pays où 
conflits civils et déplacements forcés de populations 
sévissent depuis longtemps, les personnes déplacées 
à l’intérieur des frontières doivent parfois faire face à 
des taux d’infection à VIH plus élevés que le reste de 
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la population. Parmi les femmes enceintes déplacées 
vues en consultation prénatale à Khartoum en 2004, 
par exemple, on a observé une prévalence du VIH de 
1,6%, alors qu’elle était de 0,3% pour les autres femmes 
enceintes (Ministère de la Santé, Soudan, 2005). 

Si le Soudan a intensifié ses efforts de prévention au 
cours des dernières années, une enquête de comporte-
ment récente a montré que trois quarts seulement des 
femmes enceintes avaient jamais entendu parler du 
SIDA, et un bon cinquième des femmes parmi celles 
qui participaient à l’enquête pensaient que l’infection 
à VIH pouvait résulter du fait d’avoir partagé le repas 
d’une personne séropositive. Seules 5% savaient que 
le recours au préservatif pouvait prévenir l’infec-
tion à VIH et plus des deux tiers n’avaient jamais 
vu un préservatif ou n'en avaient jamais entendu 
parler (Programme national de lutte contre le SIDA, 
Soudan, 2004a). Même parmi les personnes particu-
lièrement exposées au risque d’infection (notamment 
les professionnel(le)s du sexe), les connaissances sur 
le VIH sont maigres et les comportements de préven-
tion rares. Lors d’une enquête, plus de la moitié 
des professionnel(le)s du sexe (55%) ont déclaré ne 
jamais avoir vu de préservatif ni en avoir entendu 
parler et moins de 20% (17%) savaient que le préser-
vatif pouvait empêcher la transmission du virus. 
La prévalence du VIH parmi les femmes était de 
4,4% (Programme national de lutte contre le SIDA, 
Soudan, 2004b). On observe des lacunes en matière de 
connaissances et de comportements similaires parmi 
les personnes déplacées au sein de leurs propres fron-
tières (Programme national de lutte contre le SIDA, 
Soudan, 2004c).

La plupart des autres pays de la région ne disposent 
toujours pas de données de surveillance suffisantes en 
ce qui concerne le VIH, même si la situation semble 
en voie d’amélioration dans certains pays, comme par 
exemple l’Arabie saoudite. Des recherches menées 
à Riyadh, la capitale, montrent que la moitié environ 
des infections à VIH surviennent au cours de rapports 
hétérosexuels. La plupart des femmes infectées par 
le VIH étaient mariées et ont été infectées par leur 
conjoint, alors que la plupart des hommes ont été 
infectés au cours de rapports tarifés (Abdulrahman 
et al., 2004). Les rapports sexuels entre hommes et 
la consommation de drogues injectables ne jouent 
un rôle que dans une petite minorité des infections, 
alors qu’une proportion importante des infections 
observées dans cette enquête (26%) ont été attribuées 
à des transfusions de sang ou de produits sanguins 
contaminés au début de l’épidémie. Nul ne connaît 

l’importance réelle de cette dernière, les estimations 
du nombre de personnes vivant avec le VIH variant 
d’un peu plus de 1 000 à plus de 8 000. 

En Egypte, les données officielles font état d’une 
épidémie due essentiellement aux rapports sexuels 
non protégés – les rapports hétérosexuels comptent 
pour environ la moitié des cas d’infection à VIH où 
l’on a noté le mode de transmission, et les rapports 
sexuels entre hommes pour un autre cinquième. La 
consommation de drogues injectables ne se retrouve 
comme mode de transmission que dans à peine 2% des 
cas, alors même que les investigateurs ont rencontré 
un niveau élevé de comportements à risque parmi les 
consommateurs de drogues injectables au Caire, par 
exemple, où plus de la moitié des consommateurs 
étudiés ont dit avoir utilisé du matériel d’injection non 
stérile au cours du mois écoulé (Elshimi, Warner-Smith 
et Aon, 2004). 

Même si elle reste très faible, la prévalence du VIH 
chez les femmes en consultation prénatale au Maroc 
a doublé entre 1999 et 2003, année pour laquelle elle 
a atteint 0,13%. Parmi les professionnel(le)s du sexe 
et les détenus (Ministère de la Santé, Maroc, 2003-
2004), on observe une prévalence nettement plus 
élevée (respectivement 2,3% et 0,8%). Les rapports 
sexuels non protégés – principalement hétérosexuels – 
constituent le moteur de l’épidémie, une faible 
proportion des cas d’infection à VIH étant liés aux 
rapports sexuels entre hommes et à la consommation 
de drogues injectables. Les autorités sanitaires du pays 
estiment que de 13 000 à 16 000 personnes vivaient 
avec le VIH en 2003, pour plus de la moitié dans les 
régions du grand Casablanca, de Souss Massa Draa et 
de Marrakech Tensift El Haouz. 

L’Algérie a enregistré en 2004 deux fois plus de 
nouveaux cas d’infection à VIH (266) qu’en 2003, 
ce qui pourrait présager au sein du pays une poussée 
importante de l’épidémie, jusqu’ici modeste, mais qui 
n’a toujours pas fait l’objet d’une enquête approfondie. 
Pour près des trois quarts des 1721 diagnostics formels 
d’infection à VIH portés à fin 2004, les modes de 
transmission ne sont pas connus, ce qui complique 
l’identification précise des voies de transmission 
(Ministère de la Santé, Algérie, 2005). Toutefois, la 
plupart des cas d’infection semblent être consécutifs 
à des rapports hétérosexuels, le commerce du sexe 
jouant un tôle primordial surtout dans le sud, où la 
prévalence du VIH est beaucoup plus élevée que 
dans le reste du pays. Les niveaux d’infection les 
plus élevés rencontrés à ce jour surviennent chez les 
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professionnel(le)s du sexe : 1,7% à Oran, dans le nord 
du pays, et jusqu’à 9% à Tamanrasset, dans le sud – ce 
dernier chiffre représente une augmentation rapide 
et importante par rapport au taux de 2% observé en 
2000 (Institut de Formation paramédicale de Parnet, 
2004 ; Fares et al., 2004). Outre les professionnel(le)s 
du sexe, le personnel militaire et les populations 
migrantes semblent spécialement vulnérables au VIH 
à Tamanrasset. 

En Tunisie l’épidémie semble assez stable, même 
si l’augmentation observée en ce qui concerne les 
situations à risque pourrait changer cette situation. Il 
semble que le commerce du sexe soit en augmentation, 
et il en serait de même pour la consommation de 
drogues injectables, même s’il ne s’agit encore que 
de risques très limités. Les jeunes en particulier ont 
peu de connaissances en matière de VIH et peuvent 
difficilement avoir accès aux préservatifs, et ces 
tendances pourraient accroître leur risque de contracter 
l’infection à VIH.

En Jamahiriya arabe libyenne, au contraire, 
l’injection de drogues est le principal moteur d’une 
épidémie qui a surgi chez les jeunes hommes ces 
dernières années. Après la flambée nosocomiale 
d’infections observée en 1988 à l’Hôpital pour Enfants 
de Benghazi, la Libye a signalé un quasi-décuplement 
des taux d’infection parmi les jeunes hommes au début 
des années 2000. Jusqu’à 80% de la dizaine de milliers 
de cas d’infection à VIH signalés officiellement 
jusqu’à la fin 2004 l’ont été depuis le début de ce siècle 
– pour la plus grande part ces infections semblent être 
dues à la consommation de drogues injectables. Il est 
difficile d’estimer l’importance du recours aux drogues 
injectables dans le pays, dont on sait seulement que 
c’est un phénomène concentré autour de la capitale 
Tripoli, avec l’héroïne pour drogue principale. Le 
Programme national de lutte contre le SIDA estime 
qu’il y avait plus de 23 000 personnes vivant avec le 
VIH à fin 2003, et ce chiffre risque de croître encore 
si l’on ne prend pas les mesures nécessaires pour 
que les efforts de prévention du VIH atteignent les 

consommateurs de drogues injectables et protègent par 
la même occasion leurs partenaires sexuels. Ce même 
programme national a accru ses efforts pour améliorer la 
perception et les informations sur l’évolution probable 
de l’épidémie, mais doit encore affronter d’immenses 
défis. Stigmatisation et déni sont fréquents et il faut 
d’urgence mettre au point et étendre les programmes 
de prévention du VIH, avec une approche clairement 
ciblée des groupes à risque.

La République islamique d’Iran, qui depuis la fin des 
années 1990 a dû faire face à un défi de même type mais 
plus grave, a mis en place des activités de réduction 
des risques pour sa population de consommateurs de 
drogues injectables, qui ne cesse de grandir. Le VIH 
circule abondamment au sein de cette population, 
dont le nombre était estimé à 200 000 en 2003, et l’on 
peut s’attendre à ce que le virus se propage encore 
plus (Jenkins et Robalino, 2003). Une étude récente 
parmi les consommateurs qui fréquentent des centres 
de traitement publics pour la toxicodépendance 

à Téhéran a mis en évidence les liens étroits qui 
existent dans le pays entre VIH, injection de drogues, 
séjours en milieu carcéral et pratiques sexuelles. 
La plupart des consommateurs étaient des hommes 
jeunes (âge médian 25 ans) et les trois quarts d’entre 
eux s’injectaient de l’héroïne. Environ 40% de ceux 
qui avaient utilisé du matériel non stérile l’avaient 
fait en prison (Zamani et al., 2005). De fait, le séjour 
carcéral semble être associé à des facteurs de risque 
pour l’infection à VIH – un résultat troublant à la 
lumière du fait que d’après certaines estimations, près 
de la moitié de la population carcérale de l’Iran est 
constituée de personnes détenues ou condamnées sous 
une accusation liée au recours à la drogue (ONUDC, 
2002). Ce lien souligne le besoin urgent d’élargir les 
programmes de prévention qui se sont avérés efficaces, 
en particulier pour les consommateurs de drogues 
déjà en prison (Zamani et al., 2005). A l’extérieur 
des prisons, il faudra aussi élargir les programmes 
étendus de réduction des risques si l’on veut inverser 
l’épidémie de VIH en Iran, d’autant plus que dans 

Dans toute la région se fait sentir le besoin d’une information plus 
abondante et de meilleure qualité et plus approfondie relative aux 

schémas de transmission du VIH, en particulier sur le rôle du commerce 
sexuel et des rapports sexuels entre hommes.
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l’étude de Téhéran la majorité des personnes utilisant 
des drogues injectables étaient actives sexuellement, 
qu’ils ou elles pratiquaient d’une manière ou d’une 
autre le commerce du sexe et que 53% seulement des 
personnes ayant recours aux drogues injectables et 
actives sur le plan sexuel avaient jamais eu recours 
au préservatif (Zamani et al., 2005). Une étude plus 
récente a montré que la moitié environ des personnes 
consommant des drogues injectables étaient mariées et 
qu’un tiers avaient fait mention de relations sexuelles 
extraconjugales (ONUSIDA/OMS, 2004), ce qui 
suggère clairement la possibilité d’une transmission 
du VIH par voie sexuelle entre personnes infectées 
ayant recours à la drogue et leurs partenaires sexuels 
(Zamani et al., 2005). Pour ténues qu’elles soient, ces 
indications montrent que le faible taux d’utilisation 
du préservatif parmi les professionnel(le)s du sexe 
leur fait aussi courir un risque d’infection, ainsi qu’à 
leur clientèle. 

On ne sait que fort peu de chose de la propagation du 
VIH dans les autres pays de la région. En Jordanie, 
avec une prévalence très faible du VIH chez l’adulte 
(de l’ordre de 0,02%), le nombre de personnes vivant 
avec le VIH serait de 600 à 1000. La moitié environ 
des infections sont attribuées aux rapports sexuels non 
protégés mais une étude importante dans la population 
jeune a mis en évidence la relative rareté des relations 
sexuelles occasionnelles ainsi qu’un taux relativement 
élevé d’utilisation du préservatif (40%) parmi ceux et 
celles qui avaient des relations sexuelles hors mariage. 
Au Yémen, il semble que la transmission du VIH soit 
liée aux rapports sexuels rémunérés ; à Bahreïn, au 

Koweït et en Oman, la consommation de drogues 
injectables semble être un mode de transmission plus 
important.

Dans toute la région se fait sentir le besoin d’une 
information plus abondante, de meilleure qualité et 
plus approfondie relative aux schémas de transmission 
du VIH, en particulier sur le rôle du commerce sexuel 
et des rapports sexuels entre hommes. Dans l’un et 
l’autre cas, nous ne disposons pas d’informations 
suffisantes, et il se peut que la transmission du VIH 
fasse appel à d’autres comportements à risque ou 
évolue dans d’autres contextes. Dans plusieurs pays 
de la région, la combinaison de données inadéquates 
en matière de surveillance et de puissants tabous 
socioculturels à l’encontre des rapports sexuels entre 
hommes pourrait masquer l’importance de ce dernier 
facteur. On sait peu de chose sur la transmission du 
VIH en milieu carcéral, mais les données disponibles 
indiquent un niveau de risque élevé dans ce contexte. 
Une prévalence du VIH de 18% a été signalée dans les 
prisons de Tripoli en Libye, de 2% au Soudan en 2002 
et de près de 1% au Maroc en 2003 (Sammud, 2005 ; 
Ministère de la Santé, Maroc, 2005). 

Les programmes et les services de prévention du VIH 
restent sporadiques dans la région. Les connaissances 
relatives au SIDA y sont dans l’ensemble faibles et 
les pratiques de prévention rares, même au sein des 
populations présentant un risque d’infection élevé. 
Il faudra de toute évidence des efforts majeurs pour 
introduire des stratégies plus efficaces de prévention 
de l’infection à VIH au Moyen-Orient et en Afrique 
du Nord.
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Statistiques et caractéristiques du VIH et du SIDA, en 2003 et 2005

 Adultes et 
enfants vivant 

avec le VIH 

Nombre de 
femmes vivant 

avec le VIH

Nouvelles 
infections à VIH, 

adultes et enfants

Prévalence 
chez l’adulte

%

Décès dus au 
SIDA, adultes 

et enfants

2005 74 000 
[45 000–120 000]

39 000
[20 000–62 000]

8 200
 [2400–25 000]

0,5
 [0,2–0,7]

3 600
 [1700–8200]

2003 63 000
[38 000–99 000]

27 000
[14 000–43 000]

8 900
 [2600–27 000]

0,4
 [0,2–0,6]

2 000
 [910–4900]

On estime à 74 000 [45 000–120 000] le nombre de 
personnes vivant avec le VIH en Océanie. Même si on 
estime que moins de 4 000 [<10 000] personnes sont 
mortes du SIDA en 2005, quelque 8 200 [2400–25 000] 
pourraient avoir contracté une infection à VIH. Parmi 
les jeunes de 15 à 24 ans, 1,2% environ des femmes 
[0,6–2,4%] et 0,4% des hommes [0,2–0,8%] vivent 
avec le VIH en 2005.

Des infections à VIH ont maintenant été notifiées dans 
tous les pays ou territoires de l’Océanie à l’exception 
de Niue et Tokelau. Bien que les épidémies n’en soient 
qu’à leurs premiers stades dans la plupart des endroits, 
il est nécessaire d’intensifier les efforts de prévention. 

Plus de 90% des 11 200 infections à VIH, notifiées dans 
les 21 pays et territoires insulaires du Pacifique à fin 
2004, ont été relevées en Papouasie-Nouvelle-Guinée, 
où une épidémie de SIDA est maintenant fermement 
établie. Depuis 1997, les diagnostics de VIH se sont 
accrus d’environ 30% chaque année en Papouasie-
Nouvelle-Guinée ; quelque 10 000 cas de VIH avaient 
été diagnostiqués à fin 2004, mais le nombre réel de 
personnes vivant avec le VIH pourrait être cinq fois 
plus élevé (National AIDS Council PNG et National 
Department of Health, 2004). Le système national de 
surveillance du VIH a révélé une prévalence de 2% 
parmi les femmes enceintes en consultations prénatales 
à Goroka en 2003 (par rapport à 0,9% en 2002), de 
2,5% à Lae et de 1,4% dans la capitale, Port Moresby. 

Parmi les personnes fréquentant les dispensaires de 
dermato-vénérologie à Port Moresby, 20% étaient 
séropositives au VIH en 2004 et 6% à Mount Hagen. Les 
données concernant le VIH se sont considérablement 
améliorées depuis la première surveillance sentinelle 
en 2001, mais la majeure partie de la surveillance s’est 
effectuée dans les zones urbaines. De ce fait, il n’existe 
pas d’information concernant la prévalence du VIH 
chez les femmes enceintes dans un grand nombre des 
20 provinces du pays.

Les données disponibles suggèrent une épidémie prin-
cipalement hétérosexuelle dans laquelle le commerce 
du sexe et les réseaux de rencontres sexuelles occasion-
nelles figurent au premier plan des voies de transmis-
sion (National AIDS Council Secretariat et Department 
of Health, 2004). Des études conduites parmi les jeunes 
en fin d’adolescence ont observé des niveaux élevés 
d’activité sexuelle et de consommation d’alcool et de 
drogues. Les jeunes manifestaient un certain niveau 
de connaissances concernant le VIH et le SIDA, mais 
leur accès à l’information et aux services de préven-
tion était limité. Les niveaux très élevés d’infections 
sexuellement transmissibles enregistrés reflètent une 
prise de risque très répandue. Une étude à Daru a relevé 
une prévalence de la syphilis de 19%, des Chlamydia 
de 18% et de la blennorragie de 9% – chiffres atteints 
ou même dépassés à Lae (National AIDS Council 
PNG, 2004). (A noter que l’étude a été réalisée avec 
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un nombre relativement restreint de volontaires, ce qui 
pourrait avoir biaisé les résultats.) 

Pour éviter que l’épidémie ne s’aggrave, les programmes 
de prévention du VIH doivent être élargis et il 
conviendra de s’attaquer aux facteurs sous-jacents tels 
que la migration à grande échelle, l’extrême pauvreté 
et les inégalités entre hommes et femmes (y compris 
des niveaux élevés de violence sexuelle à l’égard des 
femmes) (National AIDS Council PNG, 2004). 

L’Australie, par contraste, connaît la plus ancienne 
épidémie de la région. Après avoir baissé d’environ 
25% entre 1995 et 2000, le nombre annuel de nouveaux 
diagnostics de VIH en Australie a entamé une nouvelle 
hausse pour atteindre 820 en 2004, ce qui a porté 
à 14 800 environ le nombre de personnes vivant 
avec le VIH dans le pays en 2004. Une importante 
proportion (31%) de ces infections s’est produite au 
cours de l’année précédente, ce qui reflète peut-être 
une réapparition des comportements à risque. La plus 
grande partie de la transmission du VIH en Australie 
reste due aux rapports sexuels entre hommes, qui 
représentent 68% de toutes les nouvelles infections 
à VIH enregistrées depuis le début de l’épidémie. 
Cependant, la proportion de toutes les infections à 
VIH attribuée aux rapports hétérosexuels a passé de7% 
avant 1996 à plus de 23% des nouveaux diagnostics en 
2004. En conséquence, un nombre accru de femmes 
contractent une infection. En Nouvelle-Galles du Sud, 
le nombre de nouveaux diagnostics de VIH parmi les 
femmes a presque doublé entre 2003 et 2004. Plus de 
la moitié des infections à VIH attribuées aux rapports 
hétérosexuels en 2000–2004 se sont produites chez 
des personnes originaires d’un pays à forte prévalence 
(33%) ou dont les partenaires sont originaires d’un 
pays à forte prévalence (27%) (National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2005). 

Aucune différence significative dans les taux de 
diagnostic de VIH par habitant entre les popula-
tions autochtones et non autochtones n’a été notifiée 
récemment ; dans les deux cas, ces taux ont légèrement 
augmenté depuis 2000. Toutefois, les principaux modes 
de transmission du VIH diffèrent. Parmi les populations 
autochtones, quelque trois quarts des diagnostics ont 
été attribués aux rapports sexuels entre hommes et aux 
rapports hétérosexuels. La consommation de drogues 
injectables représente 20% des diagnostics dans les 
populations autochtones par rapport à 3% des non-
autochtones. Un tiers des femmes autochtones diagnos-
tiquées positives au VIH avaient contracté le virus par 
des pratiques d’injection dangereuses (National Centre 
in HIV Epidemiology and Clinical Research, 2005).

L’Australie offre un large accès aux thérapies 
antirétrovirales et plus de la moitié des personnes 
vivant avec le VIH bénéficient d’un traitement. En 
conséquence, la médiane de la survie suite à un 
diagnostic de SIDA est passée de 17 mois avant 1995 à 
45 mois en 2001 (National Centre in HIV Epidemiology 
and Clinical Research, 2005).

Par comparaison, l’épidémie a peu d’ampleur en 
Nouvelle-Zélande. Toutefois, les nouveaux cas de 
VIH ont doublé ces dernières années – de moins de 
80 en 1999 à 157 en 2004. Les rapports sexuels entre 
hommes représentent environ la moitié des nouveaux 
diagnostics. Comme en Australie, plus de 90% des 
personnes diagnostiquées en 2004 et ayant contracté 
le VIH par la voie hétérosexuelle avaient été infectées 
à l’étranger (Ministère de la Santé, 2005). Les décès 
dus au SIDA baissent régulièrement depuis le milieu 
des années 1990, surtout grâce à un large accès aux 
traitements antirétroviraux. Sur les 68 personnes dont 
le SIDA a été diagnostiqué en 1990, 7% seulement 
vivaient encore quatre ans plus tard ; mais sur les 22 
personnes diagnostiquées en 2000, 77% étaient en vie 
à fin 2004 – succès qui correspond à ceux observés en 
Amérique du Nord et en Europe occidentale (Ministère 
de la Santé, 2005).

Les niveaux d’infection à VIH sont très bas dans le 
reste de l’Océanie, le total des cas de VIH notifiés ne 
dépassant 150 qu’en Nouvelle-Calédonie (246), à 
Guam (173), en Polynésie française (220) et à Fiji 
(171) (Secrétariat de la Communauté du Pacifique, 
2005). Ces données sont fondées sur une surveillance 
limitée du VIH.

Etant donné le niveau élevé des autres infections 
sexuellement transmissibles enregistré dans certaines 
îles du Pacifique, aucun de ces pays et territoires ne peut 
se permettre de baisser la garde. A Port Vila, capitale 
de Vanuatu, quelque 6% des femmes enceintes se sont 
révélées être infectées par la blennorragie, 13% par la 
syphilis et plus de 20% par les Chlamydia. Les données 
provenant de Samoa sont encore plus alarmantes : 
43% des femmes en consultations prénatales dans 
la capitale Apia se sont révélées être porteuses d’au 
moins une infection sexuellement transmissible. 
Selon une recherche effectuée en 2003, un quart des 
professionnel(le)s du sexe de Dili, au Timor-Leste, 
avaient une blennorragie et/ou des Chlamydia, et plus 
de 60% avaient une infection par le HSV2. Parmi les 
chauffeurs de taxi et les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, 29% étaient infectés par le 
HSV2 (Pisani et Dili STI survey team, 2004).
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CARTES 

Estimations mondiales en 2005 – Adultes et enfants
Nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH en 2005 – Estimations
Nombre d’adultes et d’enfants nouvellement infectés par le VIH en 2005 – Estimations
Nombre de décès dus au SIDA chez l’adulte et l’enfant en 2005 – Estimations
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ESTIMATIONS MONDIALES EN 2005 
ENFANTS ET ADULTES

Personnes vivant avec le VIH .............  40,3 millions (36,7 – 45,3 millions)

Nouveaux cas d’infection à VIH en 2005 ... 4,9 millions (4,3 – 6,6 millions)

Décès dus au SIDA en 2005 ......................  3,1 millions (2,8 – 3,6 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 2005

Total : 40,3 (36,7–45,3) millions

Afrique 
subsaharienne
25,8 millions

(23,8-–28,9 millions)

Amérique latine
1,8 million

(1,4–2,4 millions)

Caraïbes 
300 000

(200 000–510 000)

Amérique du Nord
1,2 million

(650 000–1,8 million)

Afrique du Nord  
& Moyen-Orient

510 000
(230 000-–1,4 million)

Europe occidentale 
& centrale
720 000

(570 000–890 000)

Océanie
74 000

(45 000–120 000)

Asie de l’Est
870 000

(440 000–1,4 million)

Asie du Sud  
& du Sud-Est
7,4 millions

(4,5–11,0 millions)

Europe orientale & 
Asie centrale
1,6 million

(990 000–2,3 millions)
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NOMBRE ESTIMATIF D’ADULTES ET D’ENFANTS 
NOUVELLEMENT INFECTÉS PAR LE VIH EN 2005

Total : 4,9 (4,3–6,6) millions

Afrique 
subsaharienne
3,2 millions
(2,8–3,9millions)

Amérique latine
200 000

(130 000–360 000)

Caraïbes 
30 000

(17 000–71 000)

Amérique du Nord
43 000

(15 000–120 000)

Afrique du Nord  
& Moyen-Orient

67 000
(35 000-200 000)

Europe occidentale  
& centrale

22 000
(15 000–39 000)

Océanie
8200

(2400–25 000)

Asie de l’Est
140 000

(42 000–390 000)

Asie du Sud  
& du Sud-Est

990 000
(480 000–2,4 millions)

Europe orientale & 
Asie centrale

270 000
(140 000–610 000)
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NOMBRE ESTIMATIF DE DÉCÈS PAR SIDA 
CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT EN 2005

Total : 3,1 (2,8–3,6) millions

Afrique 
subsaharienne
2,4 millions

(2,1–2,7 millions)

Amérique latine
66 000

(52 000–86 000)

Caraïbes 
24 000

(16 000–40 000)

Amérique du Nord
18 000

(9 000–30 000)

Afrique du Nord  
& Moyen-Orient

58 000
(25 000–150 000)

Europe occidentale  
& centrale

12 000
(<15 000)

Océanie
3600

(1700–8200)

Asie de l’Est
41 000

(20 000–68 000)

Asie du Sud  
& du Sud-Est

480 000
(290 000–740 000)

Europe orientale & 
Asie centrale

62 000
(39 000–91 000)
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Note explicative sur les estimations de l’ONUSIDA/OMS

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

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

L’ONUSIDA et l’OMS poursuivront leur collaboration avec les pays, les 
organisations partenaires et les experts afin d’améliorer la collecte des données. 
Ces efforts garantiront que les meilleures estimations possibles sont disponibles 
pour aider les gouvernements, les organisations non gouvernementales et 
autres à évaluer la situation de l’épidémie et à surveiller l’efficacité des efforts 
considérables qu’ils déploient dans les domaines de la prévention et de la prise 
en charge.
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Le rapport annuel Le point sur l’épidémie de SIDA relate 
les faits les plus récents sur l’épidémie de VIH/SIDA dans 
le monde. Agrémentée de cartes et de résumés régionaux, 
l’édition 2005 présente les plus récentes estimations relatives 
à l’ampleur et au bilan humain de l’épidémie, examine les 
nouvelles tendances de l’évolution de l’épidémie, et comporte 
une section spéciale portant sur la prévention du VIH.
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