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Chine

Des infections à VIH ont été notifiées dans chacune 
des provinces de Chine ; cependant on estime que la 
plupart des personnes vivant avec le VIH en Chine se 
trouvent dans les provinces du Henan, du Guangdong, 
du Guangxi, du Xinjiang et du Yunnan (Ministère 
de la Santé de la Chine, 2006). Dans cette dernière 
province, la surveillance du VIH dans les consultations 
prénatales a permis de voir que 0,3% [0,21%-0,31%] 
des femmes enceintes étaient infectées par le VIH, mais 
dans certains comtés, la prévalence allait jusqu’à 1,6% 
(Zhang, Hu, Hesketh, 2006).

On estime qu’un peu moins de la moitié des quelque 
700 000 [390 000-1,1 million] personnes vivant avec le 
VIH en Chine en 2006 ont été infectées alors qu’elles 
s’injectaient des drogues avec du matériel contaminé 
et qu’une proportion analogue a contracté le virus au 
cours de rapports sexuels non protégés (Ministère de 
la Santé de la Chine, 2006 ; Lu et al., 2006). Lorsque 

le VIH a pénétré dans les réseaux de consommateurs 
de drogues injectables, il a tendance à se propager 
rapidement – en particulier lorsque les connaissances 
relatives au VIH sont faibles et que le matériel d’in-
jection est fréquemment non stérile. Dans les zones 
rurales de la province du Guangxi, une étude lancée 
en 2002 a mesuré un taux de prévalence de base de un 
consommateur de drogues injectables sur quatre (25%). 
Après avoir suivi les nouvelles infections au cours de 
l’année suivante, un taux annuel d’incidence de 3,1% a 
été relevé parmi les 702 consommateurs de drogues 
injectables participant à l’étude (Liu W et al., 2006). 
Des situations analogues se produisent dans d’autres 
provinces, par exemple le Guangxi, le Sichuan, le 
Xinjiang et le Yunnan, où des taux élevés de prévalence 
du VIH ont été relevés parmi les consommateurs de 
drogues injectables (Choi, Cheung, Chen, 2006). Dans 
la province du Sichuan, la prévalence du VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables dans une ville 
du sud-ouest a passé de 11% en 2002 à 18% en 2004 
(Zhang et al., 2006). 

Source : Xiao Y et al. (2006). Expansion of HIV/AIDS in China: lessons from Yunnan Province. Social Science & Medicine, 
64(3):665–675. Epub 2006 Nov 14.
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Prévalence du VIH parmi les consommateurs de drogues injectables dans la province
du Yunnan, Chine, 1992–2004

Figure 1
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Plus de la moitié (58%) des consommateurs de drogues 
injectables interrogés dans huit centres de réhabilita-
tion pour toxicomanes de la province du Yunnan ont 
déclaré qu’ils utilisaient du matériel d’injection non 
stérile (Hesketh et al., 2006), comme 39% de ceux 
qui étaient inscrits dans les centres de désintoxication 
d’une autre région de la province (Christian et al., 
2006). Dans cette dernière étude, un consommateur 
de drogues injectables sur cinq (20%) ne savait pas 
que l’utilisation d’aiguilles et de seringues non stériles 
s’accompagnait d’un risque très élevé de transmission 
du VIH, près de deux tiers (64%) d’entre eux avaient 
eu des rapports sexuels tarifés non protégés au cours 
du mois écoulé et près de la moitié (45%) n’avaient 
jamais acheté un préservatif. Pourtant, plus de la moitié 
(57%) de ces consommateurs de drogues injectables 
estimaient qu’ils avaient un risque faible ou nul de 
contracter le VIH (Christian et al., 2006).

Les activités de réduction des risques, aussi partielles 
et irrégulières qu’elles soient encore, commencent à 
montrer des résultats positifs. La Chine a mis en place 

plus de 700 sites d’échange des aiguilles et seringues. 
Dans les six lieux qui fournissaient des taux d’uti-
lisation de matériel non stérile lors d’une enquête 
nationale en 2005, 12% à 56% des consommateurs 
de drogues injectables déclaraient utiliser encore des 
aiguilles non stériles, par rapport aux 27% à 79% qui 
le faisaient lorsque les projets ont commencé au début 
des années 2000 (Wu et al, 2006). Un projet analogue 
dans la province du Hunan a noté que l’utilisation 
déclarée de matériel non stérile avait baissé de 43% 
à 23% et le niveau de sensibilisation et de connais-
sances relatives au VIH s’était multiplié par quatre 
pour atteindre 80% entre 2003 et 2005 (Chen Y et al., 
2006). Cette évolution positive montre bien qu’il est 
nécessaire de poursuivre l’amélioration et l’expansion 
des programmes de réduction des risques en Chine, en 
prêtant une attention particulière au nombre croissant 
de consommatrices de drogues injectables qui utilisent 
du matériel non stérile (Zhang, Wu, 2002) et à la 
manière dont la dynamique entre les sexes influence le 
risque d’infection à VIH (Choi, Cheung, Chen, 2006) 
(voir encadré). 

DOUBLE PÉRIL : SEXOSPÉCIFICITÉ ET RISQUE DE VIH PARMI LES CONSOMMATEURS DE 
DROGUES INJECTABLES

La majorité des consommateurs de drogues injectables en Chine, comme ailleurs dans le monde, sont 
des hommes. Mais les femmes qui s’injectent des drogues pratiquent aussi souvent le commerce du sexe, 
et c’est pourquoi elles sont exposées à un risque accru de contracter le VIH. Certaines études effectuées 
en Chine montrent que jusqu’à 30%-40% des consommateurs de drogues injectables étaient des femmes 
(Phariss, Thomson, 2004 ; Jia et al., 2003) et une forte proportion d’entre elles vendaient aussi des 
services sexuels (Choi et al., 2007 ; Li et al., 2006). Dans une ville du sud-ouest de la province du Sichuan 
en 2003-2004, plus de la moitié (57%) des consommatrices de drogues injectables interrogées vendaient 
des services sexuels. En conséquence, les consommatrices de drogues injectables avaient un risque plus 
élevé d’être infectées par des maladies sexuellement transmissibles que leurs homologues masculins. La 
probabilité qu’elles empruntent des aiguilles à leurs partenaires sexuels était aussi plus grande que celle 
relevée chez les hommes consommateurs de drogues injectables (Choi, Cheung, Chen, 2006). Dans la 
province de l’Anhui, 39% des consommatrices de drogues injectables déclaraient avoir utilisé du matériel 
d’injection non stérile au cours du mois écoulé – soit deux fois plus que les 18% de consommateurs de 
drogues injectables qui déclaraient en avoir fait de même. Plus de la moitié (56%) des femmes avaient 
aussi vendu des services sexuels au cours de l’année précédente et un peu plus de la moitié (53%) 
déclaraient avoir utilisé des préservatifs « la plupart du temps » lors de ces rapports. Pourtant trois quarts 
(78%) des consommatrices de drogues injectables assuraient être « certaines » de ne pas être infectées 
par le VIH (Liu H et al., 2006).

De plus, le contexte dans lequel les femmes consomment des drogues et vendent des services sexuels 
(ceci permettant généralement de financer cela) accroît souvent les risques d’infection par le VIH. Lorsque 
le commerce du sexe est criminalisé et les professionnelles du sexe sont harcelées par les pouvoirs 
publics, il est plus difficile de trouver des clients, ce qui compromet parfois la capacité des femmes à 
imposer des rapports sexuels protégés (Choi, Cheung, Chen, 2006). Dans une autre étude réalisée dans 
la province du Sichuan, moins d’un tiers des consommatrices de drogues injectables qui vendaient des 
services sexuels disaient utiliser systématiquement des préservatifs avec leurs clients (He et al., 2003). La 
réduction des risques et les autres programmes de prévention doivent tenir compte de ces différences et 
inégalités entre les sexes en matière de risque de VIH.
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Le chevauchement entre consommation de drogues 
injectables et commerce du sexe est un important 
aspect de l’épidémie de VIH en Chine. Un nombre 
croissant de femmes consomment des drogues injec-
tables dans le pays et, à certains endroits, la moitié au 
moins d’entre elles vendent aussi des services sexuels 
(voir encadré). De nombreux hommes consomma-
teurs de drogues injectables achètent aussi des services 
sexuels souvent sans utiliser de préservatifs. Dans 
l’étude du Yunnan réalisée dans les centres de réhabi-
litation, un tiers seulement (36%) des consommateurs 
de drogues injectables sexuellement actifs (en grande 
majorité des hommes) avaient déjà utilisé un préservatif 
(Hesketh et al., 2006). Bien que l’utilisation de matériel 
d’injection de drogues contaminé reste la principale 
voie de transmission du VIH dans la province du 
Yunnan, la proportion d’infections à VIH notifiées qui 
sont imputables à la transmission sexuelle a plus que 
doublé entre 1996 et 2004, passant de 5,3% à 12% (Lu 
et al., 2005). Dans la même province, la consommation 
de drogues injectables s’est également révélée un des 
principaux facteurs associés à l’infection à VIH parmi 
les professionnel(le)s du sexe, dont 21% ont présenté 
un test positif pour le VIH lors d’une récente étude 
(Wang et al., 2006a). 

Les activités de réduction des risques, aussi 
partielles et irrégulières qu’elles soient 
encore, commencent à montrer des résultats 
positifs en Chine.

Les cas notifiés d’infections sexuellement transmissibles 
telles que la syphilis ont considérablement augmenté 
depuis les années 1980. Au milieu de cette décennie, 
on ne comptait que 194 cas de syphilis officielle-
ment enregistrés dans l’ensemble du pays ; en 2005, 
ce nombre avait grimpé à 113 000, selon une récente 
enquête nationale de surveillance. Les chercheurs 
estiment qu’à l’échelle nationale, 0,5% des femmes 
enceintes, 0,8% des professionnel(le)s du sexe et 15% 
des hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes sont infectés par la syphilis (Chen Z-Q et 
al., 2006). Les rapides changements sociaux et écono-
miques de la Chine contribuent à cette tendance. Le 
strict contrôle policier de la deuxième moitié du 20ème 
siècle a contribué à limiter le commerce du sexe et à le 
pousser dans la clandestinité. Mais les réformes écono-
miques et sociales mises en œuvre depuis les années 
1980 se sont accompagnées d’un creusement des écarts 
en matière de revenus et d’un climat culturel plus 

tolérant (Nolan, 2003), qui ont facilité la réapparition 
du commerce du sexe (Gill et al., 1996). 

Le déséquilibre du rapport entre les sexes à l’échelle 
nationale (le ratio hommes/femmes était estimé à 
117:100 en 2000) (Guilmoto, 2005) et l’augmen-
tation du phénomène migratoire pourraient aussi 
avoir contribué à l’augmentation de la demande 
de commerce du sexe (Tucker et al., 2005). Une 
recherche effectuée parmi des hommes qui avaient 
quitté les campagnes pour Beijing, Nanjing et Shanghai 
a révélé qu’un sur 10 d’entre eux (10%) avait acheté 
des services sexuels et un sur cinq (20%) avait des anté-
cédents d’infections sexuellement transmissibles (Wang 
et al., 2006b). Plusieurs autres études ont relevé des 
comportements sexuels à risque dans certains groupes 
de migrants (Yang, Xia, 2006 ; Smith, Yang, 2005). En 
2003, une enquête dans le sud-ouest de la Chine a 
trouvé que les migrants transitoires avaient une proba-
bilité cinq fois plus élevée que les non-migrants d’avoir 
des rapports sexuels avec un partenaire non régulier 
et sept fois plus élevée d’acheter des services sexuels. 
Les migrants transitoires de sexe féminin avaient une 
probabilité 14 fois plus élevée d’avoir des rapports 
sexuels avec un partenaire non régulier que les femmes 
non migrantes et 80 fois plus élevée de vendre des 
services sexuels (Yang, Xia, 2006), ce qui représente 
pour elles un risque accru d’exposition au VIH et aux 
autres infections sexuellement transmissibles. 

Par ailleurs, de faibles niveaux de connaissances 
relatives au VIH et à la santé reproductive, le peu 
d’enthousiasme manifesté par les clients pour l’usage 
du préservatif et la nature illégale du commerce du 
sexe en Chine exposent les professionnel(le)s du sexe 
à un risque élevé de VIH. Dans une étude effectuée 
parmi des professionnelles du sexe à Hong Kong, 
une minorité (43%) de femmes avaient utilisé systé-
matiquement des préservatifs avec leurs clients (au 
cours des trois mois précédents) et un pourcentage 
analogue (42%) de femmes présentaient au moins une 
infection sexuellement transmissible (Choi, 2006). Le 
recours systématique au préservatif semble particuliè-
rement faible parmi les femmes qui se situent au bas 
de l’échelle du commerce du sexe (qui travaillent dans 
la rue, ou dans les parcs, les salons ou les auberges), 
à savoir moins de 20%, par rapport aux 57% relevés 
dans une autre étude parmi les professionnelles du 
sexe travaillant dans les hôtels de luxe (Parish, Suiming, 
2006). La prise de risques sur le plan sexuel semble 
vraiment être la norme parmi les clients de sexe 
masculin. Un tiers seulement (36%) sur près d’un 
millier de clients de professionnelles du sexe qui 
participaient récemment à une étude dans la province 
du Sichuan déclaraient avoir utilisé un préservatif la 
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dernière fois qu’ils avaient acheté des services sexuels ; 
6% d’entre eux avaient eu une infection sexuellement 
transmissible au cours des six mois précédents (Wan, 
Zhang, 2006). 

S’ils sont encore relativement peu nombreux, les 
projets de promotion du préservatif à l’intention des 
professionnel(le)s du sexe et de leurs clients obtiennent 
des résultats. Lancé en 2003, un programme d’utilisa-
tion systématique du préservatif organisé dans les salons 
de coiffure pour hommes (qui font parfois également 
office de bases pour le commerce du sexe) dans la 
ville de Liuzhou (province du Guangxi) a entraîné 
une augmentation de l’utilisation du préservatif parmi 
les professionnel(le)s du sexe de 48% à 80% et une 
baisse des cas de blennorragie de 8,6% à 2,2% en 
l’espace de deux ans (Li, 2006). A Wuhan, capitale de la 
province orientale du Hubei, les niveaux d’utilisation 
du préservatif ont augmenté de 33% au moment du 
lancement d’un projet analogue en 2002, à 69% une 
an plus tard et la proportion de professionnel(le)s du 
sexe présentant une infection à chlamydia a diminué 
de moitié pour atteindre 15% (Wei et al., 2006). Des 
projets analogues dans les provinces du Guangxi, du 
Hainan, du Hubei, du Hunan et du Jiangsu montrent 
également des résultats positifs (OMS, 2004). Si leur 
nombre et leur qualité sont suffisants, ces projets pour-
raient se révéler essentiels pour les efforts déployés par 
la Chine afin d’inverser son épidémie. 

La propagation du VIH parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes a fait l’objet d’assez 
peu d’attention en Chine, même si 7% au moins 
des infections à VIH pourraient être imputables aux 
rapports sexuels non protégés entre hommes, selon ce 
qu’indiquent certaines estimations (Lu et al., 2006). 
Des études ont relevé une prévalence du VIH allant 
de 1,5% à Shanghai (Choi et al., 2007), 1,7% dans le 
sud (Tao et al., 2004 ; Zhu et al., 2005) et 3,1%-4,6% à 
Beijing (Choi et al., 2003 ; Ma et al., 2006). 

Plusieurs études suggèrent des schémas de comporte-
ment qui pourraient entraîner une exposition accrue 
au VIH dans les réseaux d’hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et au-delà. La plupart des 
participants à l’étude de Shanghai (citée plus haut) 
savaient comment se transmet le VIH, 52% d’entre eux 
s’estimant exposés à un faible risque et 38% pensant 
qu’ils n’avaient aucun risque d’être infectés. Pourtant 
plus de la moitié (57%) des hommes interrogés avaient 
eu des rapports sexuels anaux non protégés avec des 
hommes au cours des six mois précédents et 13% 
avaient eu des rapports non protégés avec des hommes 
comme avec des femmes. Quatorze pour cent des 
hommes étaient atteints de syphilis (Choi et al., 2007). 

Des niveaux extrêmement élevés de comportements 
sexuels à risque ont été relevés par une étude à Beijing, 
où deux tiers (68%) des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes ont déclaré avoir eu des 
rapports non protégés avec des hommes au cours des 
six mois précédents. La prévalence du VIH parmi eux 
était de 4,6% (Ma et al., 2006). Une autre étude dans 
la même ville a révélé des niveaux légèrement moins 
élevés d’infection à VIH (3,2%), mais des compor-
tements de prise de risques sur le plan sexuel tout 
aussi répandus parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes, dont une importante propor-
tion (29%) avaient également des rapports sexuels avec 
des femmes. Moins d’un quart (21%-24%) des hommes 
utilisaient systématiquement des préservatifs avec des 
partenaires masculins réguliers, moins de la moitié 
(35%-42%) le faisaient avec des partenaires masculins 
non réguliers et un tiers seulement (33%) y recouraient 
avec leurs partenaires féminines (Ruan et al., 2007).

Dans la ville de Guangzhou, dans la province méri-
dionale du Guangdong, les résultats ont été semblables, 
avec 55% des hommes interrogés déclarant avoir eu 
des rapports sexuels non protégés avec des hommes 
et une prévalence de la syphilis de 11%. Etant donné 
qu’un quart (26%) des hommes étaient mariés et 
presque un tiers (32%) des hommes avaient des parte-
naires féminines régulières, il existe un risque réel de 
propagation des infections sexuellement transmissibles 
au-delà des réseaux sexuels masculins (He et al., 2006), 
comme c’est aussi le cas à Beijing et Shenyang, où des 
études ont montré que 28% et 36%, respectivement, 
des hommes interrogés qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes en avaient aussi eu récemment avec 
des partenaires féminines (Choi et al., 2004 ; Gu et al., 
2004). De tels résultats mettent en avant la nécessité de 
programmes de prévention susceptibles de renforcer les 
réseaux sociaux d’hommes ayant des rapport sexuels 
avec des hommes en Chine, et d’y promouvoir la 
sexualité à moindre risque. 

D’autres facteurs compliquent la riposte au sida en 
Chine, par exemple des problèmes de capacité, les 
faibles niveaux de participation de la société civile et 
l’importance de la stigmatisation entourant le VIH. 
Sur près de 4000 infirmier(ère)s interrogé(e)s au 
cours d’une enquête dans les provinces du Guangxi, 
du Sichuan et du Yunnan en 2005, par exemple, près 
d’un(e) sur cinq (18%) estimait que les malades infectés 
par le VIH devraient être isolés et presque la moitié 
(45%) déclaraient préférer ne pas travailler dans les 
services sida. Dans une autre étude, 43% des 1100 
soignants interrogés soutenaient le test VIH obligatoire 
pour toutes les personnes utilisant les services hospita-
liers (Sun et al., 2006).
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Globalement cependant, la Chine a intensifié sa 
riposte à l’épidémie de VIH ces dernières années. Le 
dépistage gratuit du VIH est offert dans plus de 3000 
sites de l’ensemble des 31 provinces (Wu et al., 2007) 
et on estimait à 30 000 le nombre de patients sous 
traitement antirétroviral à fin 2006 (Wu et al., 2007). 
Cependant les recherches suggèrent que la riposte 
bénéficierait considérablement d’une amélioration de 
la coordination entre les divers acteurs et organismes 
et de l’orientation des programmes vers les groupes 
les plus exposés au risque (Gill, Huang, Lu, 2007). En 
outre, il est nécessaire d’améliorer en priorité la co-
prise en charge du VIH et de la tuberculose, y compris 
une amélioration du diagnostic en laboratoire, la mise 
en place plus précoce des traitements antirétrovi-
raux, une application plus stricte des stratégies et une 
meilleure sensibilisation de la communauté. Les études 
sur le terrain rapportent des niveaux élevés d’infection 
par le VIH et la tuberculose. Dans une étude effectuée 
entre 2003 et 2005 dans des zones rurales, près d’un 
quart (22%) des personnes vivant avec le VIH étaient 
également atteintes de tuberculose. La mortalité chez 
ces personnes était élevée, en raison surtout du fait 
que les traitements de la tuberculose étaient rarement 
menés à leur fin (Dahmane et al., 2006).

Dans l’ensemble, quand bien même on a documenté 
des niveaux élevés de comportements à risque dans 
certaines provinces de la Chine et une prévalence du 
VIH et des autres infections sexuellement transmissibles 
en hausse dans certains groupes de la population, il est 
difficile de généraliser sur la base de ces informations. 
L’épidémie de VIH en Chine est hétérogène et évolue 
à des rythmes différents selon les régions. 

Inde

Les nouvelles estimations plus précises indiquent qu’en 
2006, quelque 2,5 millions (2 millions-3,1 millions) 
de personnes vivaient avec le VIH en Inde et que le 
taux national de prévalence du VIH chez les adultes y 
était de 0,36%. Bien que la proportion de personnes 
vivant avec le VIH soit plus faible qu’on ne l’avait 
estimé jusqu’ici, l’épidémie en Inde reste importante 
en chiffres absolus. 

Ces dernières estimations sont fondées sur un système 
élargi de surveillance, sur de meilleures données (dont 
une enquête démographique nationale sur le VIH 
réalisée en 2005-2006), ainsi que sur l’application 
d’une méthodologie plus robuste et plus appropriée. 
Les estimations confirment de précédentes données 
démographiques sur le VIH qui suggéraient que les 
chiffres de la prévalence à l’échelon des Etats et du 
pays fondés sur la surveillance sentinelle pourraient 

être surestimés. Une recherche dans le district de 
Guntur dans l’Etat méridional de l’Andhra Pradesh 
avait montré que la prévalence du VIH dans une étude 
démographique était près de moitié moins élevée que 
celle fondée sur la surveillance sentinelle (Dandona L 
et al., 2006). Parmi presque 100 000 adultes (entre 
15 et 49 ans) testés pour le VIH au cours de la plus 
récente des enquêtes démographiques nationales 
(NFHS-3, 2007), on a relevé une prévalence de 0,28% 
(0,23%-0,33%).

La proportion de personnes vivant avec 
le VIH en Inde est moins élevée qu’on ne 
l’avait pensé jusqu’ici, mais l’épidémie frappe 
toujours un nombre important d’individus. 

L’épidémie en Inde est extrêmement variée selon les 
Etats et les régions et des tendances diverses sont appa-
rentes dans les différentes régions de cet énorme pays. 
Même dans les quatre Etats du sud (Andhra Pradesh, 
Karnataka, Maharashtra et Tamil Nadu) dont on pense 
qu’ils comptent la vaste majorité des personnes vivant 
avec le VIH en Inde, la prévalence du VIH est variable 
et l’épidémie a tendance à se concentrer dans certains 
districts (NACO, 2005a ; Banque mondiale, 2005). Le 
taux de prévalence du VIH chez les adultes notifié 
dans les Etats compris dans la récente enquête démo-
graphique nationale (NFHS-3, 2007) allait de 0,07% 
en Uttar Pradesh, à 0,34% au Tamil Nadu, 0,62% au 
Maharashtra, 0,69% au Karnataka, 0,97% en Andhra 
Pradesh et 1,13% au Manipur. La prévalence du VIH 
dans les Etats du sud était globalement cinq fois supé-
rieure à celle des Etats du nord en 2000-2004 (Kumar 
R et al., 2006). Cependant, des poches à prévalence 
importante du VIH (principalement dans les groupes 
de la population exposés à un risque élevé de VIH) ont 
été identifiées dans certaines régions des Etats du nord 
(p. ex. le Bihar, l’Orissa, le Rajasthan et le Bengale-
Occidental), alors que des niveaux de prévalence 
étonnamment élevés – près de 3% – ont été relevés 
dans la population générale d’un district du Karnataka, 
au sud (voir encadré). 

Globalement, les données de la surveillance sentinelle 
élargie 2006 montrent, dans plusieurs Etats, un niveau 
élevé de prévalence du VIH parmi les professionnel(le)s 
du sexe et peut-être une augmentation de la prévalence 
du VIH chez les consommateurs de drogues injecta-
bles et les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes. Bien que le VIH se soit répandu dans la 
population générale et touche, dans certains Etats, un 



6

A P E R Ç U  M O N D I A L  |  L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 7

nombre croissant de femmes considérées comme étant 
exposées à un faible risque d’infection, l’épidémie de 
l’Inde est dans une large mesure le résultat de la trans-
mission du VIH dans et entre ces populations les plus 
exposées au risque et dans leur entourage immédiat. A 
l’exception du nord-est du pays, où le matériel d’in-
jection de drogues contaminé est le principal facteur, 
le VIH semble se propager surtout lors de rapports 
sexuels non protégés entre les professionnel(le)s du sexe 
et leurs clients, et leurs partenaires sexuels respectifs 
(Kumar et al., 2005). 

Le pourcentage d’hommes indiens qui fréquentent 
des professionnel(le)s du sexe (ou ont des rapports 
sexuels occasionnels) varie considérablement entre les 
régions et les sous-groupes. Moins de 1% des hommes 
interrogés dans l’enquête démographique nationale 
de 2006 (NFHS-3, 2007) ont déclaré avoir pratiqué 
des rapports sexuels tarifés au cours des 12 mois 
précédant l’enquête. Les pourcentages les plus élevés 
de ces hommes se sont trouvés parmi les Sikhs (1,8%), 
les Bouddhistes/Néo-Bouddhistes (1,5%), les hommes 
absents de leur foyer pendant plus d’un mois à la fois 

(1,4%), les hommes ne vivant pas à ce moment-là avec 
une épouse, ou les divorcés, veufs ou séparés (1,2%) 
ainsi que les hommes âgés de 20 à 24 ans (1,2%). Parmi 
les hommes interrogés qui avaient eu des rapports 
sexuels tarifés, 62% déclaraient avoir utilisé un préser-
vatif la dernière fois qu’ils avaient acheté des services 
sexuels. Parmi les hommes et femmes de 15 à 49 ans 
participant à l’enquête NFHS-3, une femme sur 1000 
seulement (0,1%) et deux hommes sur 100 (2%) indi-
quaient avoir eu deux partenaires sexuels ou davantage 
au cours des 12 derniers mois, alors que la proportion 
de ceux qui déclaraient avoir eu des rapports sexuels 
avec une personne autre que leur conjoint(e) ou le 
partenaire avec lequel ils cohabitent était plus élevée 
(0,2% des femmes et 5% des hommes) (NFHS-3, 2007). 
L’utilisation du préservatif au cours de ces rapports 
sexuels à haut risque était faible : 15% parmi les femmes 
et 38% parmi les hommes. Dans d’autres études, 8% 
à 13% des hommes et 1% à 4% des femmes déclarent 
avoir eu un partenaire sexuel non régulier au cours de 
l’année écoulée (Kumar R et al., 2006). Néanmoins, 
lorsque des hommes achètent des services sexuels, ils 
risquent d’avoir des rapports avec une personne séro-

COMPRENDRE LES NOUVELLES ESTIMATIONS DU VIH EN INDE

Les estimations révisées concernant le VIH en Inde résultent de plusieurs améliorations essentielles, 
comprenant notamment un élargissement et une amélioration du système de surveillance du VIH et 
l’adaptation de la méthodologie d’estimation afin d’y intégrer les nouvelles données.

Une des grandes améliorations a été l’enquête nationale auprès des ménages (Enquête nationale de 
santé de la famille 3 [NFHS-3], réalisée entre 2005 et 2006), qui a porté sur 100 000 ménages environ 
et qui, pour la première fois, comportait une composante VIH (NFHS-3, 2007). Cette enquête constitue 
pour l’Inde une source de données entièrement nouvelle et elle est aussi la plus vaste enquête 
démographique dotée d’un élément VIH jamais effectuée dans le pays. Des enquêtes analogues ont été 
réalisées dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne où elles ont également permis d’améliorer les 
estimations du VIH.

L’Inde a également élargi son système de surveillance du VIH au cours de ces dernières années. Le 
système a passé de 155 sites de surveillance (en 1998) à 1100 sites (en 2006). Il recueille aujourd’hui des 
données auprès des femmes enceintes qui fréquentent les consultations prénatales, des personnes qui 
fréquentent les dispensaires de prise en charge des infections sexuellement transmissibles et des groupes 
de la population qui sont exposés à un risque accru d’infection par le VIH. Ces dernières données sont 
particulièrement importantes, car ces groupes (qui comprennent les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes, les consommateurs de drogues injectables et les professionnel(le)s du sexe) sont 
souvent les oubliés des enquêtes démographiques. Ces diverses sources de données se complètent donc. 

Enfin, l’Inde a actualisé ses méthodes d’analyse des nouvelles données recueillies par les enquêtes et les 
activités de surveillance du VIH. Des experts indiens et étrangers ont revu la méthodologie permettant de 
produire des estimations consolidées de la prévalence du VIH chez les adultes, du nombre de personnes 
vivant avec le VIH ainsi que d’autres indicateurs connexes. Il en résulte une compréhension plus 
complète et précise de l’épidémie de VIH en Inde – étape cruciale vers l’amélioration des programmes 
de prévention du VIH et vers une meilleure définition des besoins en matière de traitement, de prise en 
charge et de soutien. Ces nouvelles données permettent notamment à l’Inde de cibler ses activités de 
lutte contre le sida là où elles sont le plus nécessaires et où elles pourraient être le plus efficaces.
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positive au VIH et pourtant ils sont nombreux à choisir 
de ne pas utiliser de préservatifs. Près de la moitié (49%) 
des professionnelles du sexe participant à une enquête 
dans 14 districts du Karnataka déclarent avoir eu des 
rapports sexuels non protégés avec un client au moins 
une fois au cours du mois précédant l’enquête (Mondal 
et al., 2006). Dans le même Etat, un taux de prévalence 
du VIH de 16% a été relevé parmi des professionnel(le)s 
du sexe travaillant à domicile, de 26% parmi leurs 
homologues qui travaillent dans la rue et de 47% parmi 
celles qui travaillent dans des maisons de passe (Ramesh 
et al., 2006). 

Les connaissances concernant le VIH, relevées dans 
l’enquête démographique nationale, diffèrent considé-
rablement entre hommes et femmes en Inde (NFHS-3, 
2007). Seuls 61% des femmes adultes et 84% des 
hommes adultes avaient entendu parler du sida au 
moment de l’enquête. Quelque 40% des femmes et 
70% des hommes avaient quelques connaissances des 
méthodes de prévention, alors que les idées fausses 
étaient légion (p. ex. 38% des femmes et 61% des 
hommes savaient qu’une personne qui a l’air en bonne 
santé pouvait être infectée par le VIH). Seuls 3% des 
femmes et 4% des hommes en Inde ont été testés pour 
le VIH (NFHS-3, 2007), alors que la proportion des 
femmes qui ont été testées et ont reçu les résultats de 
leur test va de 0,2% au Rajasthan à 15% à Goa.

professionnel(le)s du sexe dans les régions qui ont 
fait l’objet d’activités ciblées de prévention, en parti-
culier dans le Tamil Nadu et les autres Etats du 
sud. Les interventions portant sur les collectifs de 
professionnel(le)s du sexe (comme le pionnier du 
genre, le projet Sonagachi à Kolkata) semblent les 
plus efficaces (Kumar, 1998). Une enquête parmi des 
professionnel(le)s du sexe du Karnataka a relevé qu’un 
degré plus élevé de collectivisation était associé à de 
meilleures connaissances sur le VIH et des taux plus 
importants d’utilisation des préservatifs (Halli et al., 
2006). Pourtant, ces activités restent limitées et ont 
souvent à faire face à la résistance ou à l’indifférence 
des pouvoirs publics (Dandona R et al., 2006b). Un 
quart (25%) des professionnelles du sexe participant à 
une enquête en Andhra Pradesh, n’avaient jamais utilisé 
un préservatif (que ce soit avec des clients ou des 
partenaires réguliers) (Kumar GA et al., 2006).

Les activités de prévention sont souvent compliquées 
par la nature variée du commerce du sexe. Dans 
certains Etats du sud, on estime que la plus grande 
partie du commerce du sexe se pratique dans la rue 
ou à la maison, et que les maisons de passe (où il est 
facile de mettre en œuvre des interventions de préven-
tion) représentent 10% ou moins des rapports sexuels 
tarifés (Char, Piller, Shirke, 2003). Les résultats des 
recherches indiquent aussi qu’il conviendrait de prêter 

SURPRISE DANS LE SUD

Une étude communautaire dans le district de Bagalkot au nord du Karnataka a révélé un taux de 
prévalence du VIH chez les adultes étonnamment élevé de 2,9%. Il était aussi surprenant de voir que la 
prévalence était considérablement plus élevée dans les zones rurales (3,6%) que dans les zones urbaines 
(2,4%). La prévalence du VIH dans les 10 villages inclus dans l’enquête allait de 0% à 8,2%. Près de trois 
quarts (70%) des participants à l’étude n’avaient jamais vu de préservatif et moins d’un sur 10 (9%) (moins 
de 3% dans le cas des femmes des campagnes) en avait déjà utilisé un (Becker et al., 2007). On attribue 
ces poches à forte prévalence au volume élevé de commerce du sexe dans le district et au fait que la 
plupart des professionnel(le)s du sexe sont jeunes, d’une caste inférieure et illettré(e)s (Becker et al., 
2007 ; Blanchard et al., 2005 ; O’Neil et al., 2004 ; Centre de recherche démographique, 2003).

Des études suggèrent qu’entre la moitié et les deux 
tiers des clients masculins des professionnel(le)s du sexe 
sont mariés ou ont des partenaires féminines régulières 
(APAC Project, Voluntary Health Services, 2004a, 
2004b ; NACO, 2001a). Par conséquent, on estime 
qu’une proportion importante de femmes vivant avec 
le VIH ont été infectées par leurs partenaires réguliers, 
qui eux ont contracté le VIH au cours de rapports 
sexuels tarifés non protégés (Lancet, 2006). 

Certains programmes de prévention axés sur les 
professionnel(le)s du sexe semblent être efficaces. 
La prévence du VIH serait en baisse parmi les 

une plus grande attention aux activités de prévention 
à l’intention des personnes plus jeunes qui entrent 
dans le commerce du sexe. Au Bengale-Occidental, la 
prévalence du VIH parmi les jeunes (moins de 20 ans) 
professionnel(le)s du sexe travaillant dans des maisons 
de passe était deux fois plus élevée qu’elle ne l’était 
parmi leurs homologues plus âgé(e)s (13% par rapport 
à 5,4%) (Sarkar et al., 2006). Les femmes et les jeunes 
filles qui sont victimes de trafic sexuel sont exposées 
à un risque particulièrement élevé d’infection à VIH. 
Une étude récente à Mumbai, qui est considérée 
comme le plus grand centre de trafic sexuel de l’Inde 
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(Département d’Etat des Etats-Unis d’Amérique, 2005), 
environ une femme ou jeune fille sur quatre (23%), 
victime de la traite, présentait un test VIH positif. 
Pour ces femmes, la probabilité d’être infectées par le 
VIH augmentait au fur et à mesure de leur maintien 
en maison de passe : chaque mois supplémentaire en 
maison augmentait leur risque de contracter le VIH de 
3% à 4% (Silverman et al., 2006).

La consommation de drogues injectables reste un 
facteur important de transmission du virus, en parti-
culier dans le nord-est du pays. Au Manipur en 2005, 
près d’un quart (24%) des consommateurs de drogues 
injectables se sont révélés séropositifs au VIH, comme 
5% de leurs homologues du Nagaland et du Mizoram 
(NACO, 2006). L’utilisation de matériel d’injection 
non stérile figure également, à divers degrés, dans 
l’épidémie de plusieurs grandes villes du reste du 
pays (dont Chandigarh, Chennai, Delhi et Mumbai) 
(Chandrasekaran et al., 2006 ; NACO, 2005a, 2005b). 
En 2004, entre 31% (Srikrishnan et al., 2006) et 39% 
(NACO, 2005b) des consommateurs de drogues injec-
tables à Chennai se sont révélés infectés par le VIH 
comme 28% de ceux de Mumbai (NACO, 2005b). 

Bien que le VIH ait passé dans la population 
générale, l’épidémie de VIH en Inde est due, 
dans une large mesure, à la transmission du 
VIH dans et entre les populations les plus 
exposées au risque et dans leur entourage 
immédiat.

Le chevauchement entre la consommation de drogues 
injectables et le commerce du sexe est un facteur 
potentiellement important dans l’épidémie en Inde 
(Chandrasekaran et al., 2006). Un croisement de 
facteurs de risque de ce type ressort clairement d’une 
étude effectuée dans les dispensaires de prise en charge 
des infections sexuellement transmissibles de Mumbai. 
Plus d’un consommateur de drogues injectables sur 10 
(12%) fréquentant les dispensaires était séropositif au 
VIH ; sur ce pourcentage, huit sur 10 avaient acheté 
des services sexuels et près de trois sur 10 (27%) 
avaient vendu des services sexuels au cours des trois 
mois précédents (Yu et al., 2006). 

Les rapports sexuels entre hommes constituent un 
aspect important, mais peu étudié jusqu’ici, de l’épi-
démie de VIH en Inde. On ne sait pas clairement 
dans quelle mesure les rapports sexuels entre hommes 
sont répandus en Inde. Une enquête transversale 
portant sur 2910 hommes dans les zones rurales de 

cinq districts dans cinq Etats (Haryana, Karnataka, 
Orissa, Rajasthan, Uttar Pradesh) a montré que près 
de 10% des hommes célibataires et 3% des hommes 
mariés déclaraient avoir eu des rapports sexuels anaux 
avec un homme au cours de l’année écoulée (Verma, 
Collumbien, 2004), alors que près de 7% des hommes 
vivant dans les bidonvilles de Chennai (Tamil Nadu) 
déclaraient avoir eu des rapports avec un homme au 
moins (Go et al., 2004). Pourtant, dans une vaste étude 
démographique en Andhra Pradesh, 2% seulement 
des hommes indiquaient avoir jamais eu des rapports 
sexuels avec un homme (Dandona R et al., 2006a).

La prévalence du VIH enregistrée dans des études 
réalisées auprès d’hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes varie considérablement – de 1,7% 
à Goa à presque 7% au Tamil Nadu, 10%-13% à 
Mumbai (NACO, 2005b ; Kumta et al., 2006), 18% 
dans 10 dispensaires de l’Andhra Pradesh (Sravankumar, 
Prabhakar, Mythri STI/HIV Study Group, 2006) et 
19% à Pune (Gupta et al., 2006). Moins de la moitié 
des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, interrogés en Andhra Pradesh et à Bangalore, 
disaient avoir utilisé des préservatifs au cours des 
rapports anaux (Banerjee, Sengupta, 2006 ; Anthony 
et al., 2006). Les professionnels du sexe sont exposés à 
un risque particulièrement élevé d’infection. Parmi les 
hommes en demande de traitement pour des infections 
sexuellement transmissibles à Mumbai, un tiers présen-
taient un test VIH positif et 21% d’entre eux n’avaient 
jamais utilisé un préservatif au cours d’un rapport anal 
(Jerajani et al., 2006).

Des pourcentages importants d’hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes sont mariés et/ou 
ont des relations occasionnelles avec des femmes. 
L’étude dans cinq des Etats indiens mentionnée ci-
dessus a montré que, parmi les hommes mariés des 
zones rurales qui ont des partenaires de sexe masculin, 
près d’un sur 10 (8%) avait fréquenté des profession-
nelles du sexe et plus d’un sur trois (36%) avait aussi 
des partenaires féminines non régulières (Verma, 
Collumbien, 2004). Environ un quart des hommes 
séropositifs au VIH en Andhra Pradesh comme à 
Mumbai déclaraient avoir eu des rapports sexuels 
avec des hommes et avec des femmes (Sravankumar, 
Prabhakar, Mythri STI/HIV Study Group, 2006 ; 
Kumta et al., 2006). Plus d’un tiers (36%) des hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes interrogés 
dans les dispensaires de prise en charge des infec-
tions sexuellement transmissibles de Pune (au sud 
de Mumbai) étaient mariés, trois quarts d’entre eux 
(73%) déclaraient avoir eu des relations sexuelles avec 
une professionnelle du sexe et plus de la moitié (57%) 
avaient eu au moins une partenaire non régulière 
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(Gupta et al., 2006). En Andhra Pradesh, la moitié 
(51%) des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes interrogés déclaraient avoir eu des rapports 
sexuels avec une femme au cours des trois mois précé-
dents et un sur six seulement (16%) disait avoir utilisé 
un préservatif lors du dernier rapport avec une femme 
(Dandona et al., 2005).

De tels schémas sexuels pourraient constituer des 
passerelles entre les divers groupes de la population 
exposés à un risque élevé ou à un faible risque d’infec-
tion et ils soulignent la nécessité d’améliorer la qualité 
et la portée des programmes visant à prévenir la trans-
mission du VIH dans les réseaux d’hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes et au-delà. 

Il est essentiel pour l’Inde d’augmenter la couverture 
de la prévention dans ses populations les plus exposées 
au risque et de faire en sorte que des contextes juri-
diques et institutionnels plus favorables soient mis en 
place pour y parvenir. Il est aussi important d’appli-
quer des stratégies comprenant une couverture élevée 
d’interventions de qualité parmi les pairs, comme 
celles qui ont été mises en place à Kolkata et, plus 
récemment, au Bengale-Occidental (Kumar R et 
al., 2006a ; Roy et al., 2006 ; Kumar, 1998). De plus, 
l’accès et la fréquentation des services de traitement 
et de prise en charge doivent s’intensifier. Quelque 
3600 centres publics de dépistage du VIH ont été créés 
et l’Inde a élargi son programme de traitement, avec 
environ 57 000 personnes sous traitement antirétroviral 
dans 103 centres à fin janvier 2007 (Steinbrook, 2007). 
Cependant, les patients sous traitement antirétroviral 
entre 2004 et 2005 dans trois cliniques privées de 
Mumbai affirmaient avoir de la peine à assumer le coût 
des médicaments et dépenser en moyenne 60% de leur 
revenu mensuel pour leur traitement. Sans un soutien 
des pouvoirs publics, les thérapies antirétrovirales de 
deuxième génération plus coûteuses pourraient bien 
devenir inabordables pour la plupart des patients du 
secteur privé (Shah et al., 2007).

Au Pakistan voisin, des connaissances insuffisantes 
concernant l’infection à VIH et les voies de trans-
mission, ainsi que des comportements à risque très 
répandus dans les groupes les plus exposés offrent à 
l’épidémie un fort potentiel d’expansion. A Karachi, 
une étude a montré que la prévalence du VIH parmi 
les consommateurs de drogues injectables avait passé de 
moins de 1% au début de 2004 à 26% en mars 2005 
(Emmanuel, Archibal, Altaf, 2006), alors que d’autres 
études indiquaient que la prévalence du VIH parmi les 
consommateurs de drogues injectables avait atteint 24% 
à Quetta (à la frontière avec l’Afghanistan) (Achakzai, 
Kassi, Kasi, 2007), 12% à Sargodha, près de 10% à 

Faisalabad (Nai Zindagi and Associates, 2006) et 8% à 
Larkana (Abbasi, 2006). 

La prévalence du VIH dans les autres groupes exposés 
au risque semble relativement faible. Parmi les profes-
sionnelles du sexe à Karachi, on a relevé en 2005 une 
prévalence du VIH de 2% alors qu’elle était inférieure 
à 1% à Lahore et à Rawalpindi (Ministère de la Santé 
du Pakistan, 2005 ; Programme national de lutte contre 
le sida du Pakistan, 2005). Mais le fait que jusqu’à 70% 
des professionnelles du sexe interrogées aient présenté 
une infection sexuellement transmissible indique que 
les rapports sexuels non protégés sont une pratique 
courante (Ministère de la Santé du Pakistan, 2005). En 
effet, des enquêtes comportementales ont montré que 
près des trois quarts (73%) des professionnelles du sexe 
à Rawalpindi et plus de la moitié (51%) de celles de 
Karachi ont déclaré n’avoir pas utilisé un seul préser-
vatif au cours du mois écoulé (Ministère de la Santé 
du Pakistan, 2006). Dans des études précédentes, 11% 
seulement des clients de sexe masculin dans plusieurs 
villes affirmaient avoir utilisé un préservatif la dernière 
fois qu’ils avaient acheté des services sexuels. Seuls 
7% des professionnels du sexe indiquaient avoir utilisé 
un préservatif la dernière fois qu’ils avaient vendu des 
rapports anaux (Ministère de la Santé du Pakistan, 2005).

L’évolution de l’épidémie de VIH au Pakistan sera 
déterminée dans une large mesure par l’importance et 
le chevauchement des comportements à risque dans les 
populations les plus exposées, ainsi que par la couver-
ture et l’efficacité des programmes de prévention axés 
sur ces modes d’exposition. Un grand nombre de 
consommateurs de drogues injectables sont sexuelle-
ment actifs (et pratiquent souvent des rapports non 
protégés) et une fois qu’ils sont infectés par le VIH, 
ils risquent de transmettre le virus à leurs partenaires 
sexuels. Lors d’une enquête en 2005, huit consomma-
teurs de drogues injectables sur 10 (79%) à Karachi et 
six sur 10 (58%) de leurs homologues de Rawalpindi 
ont déclaré être sexuellement actifs et un quart (26%) 
de ceux qui participaient à une étude à Quetta étaient 
mariés (Achakzai, Kassi, Kasi, 2007). A Karachi, 13% 
des consommateurs de drogues injectables avaient 
acheté des services sexuels auprès d’une profession-
nelle du sexe au cours des six mois précédents et 8% 
l’avaient fait auprès d’un professionnel du sexe ; à 
Rawalpindi, les proportions correspondantes étaient de 
28% et 27%, respectivement. Pourtant, près de neuf sur 
10 (86%) des participants à l’étude de Karachi n’avaient 
pas utilisé de préservatifs du tout au cours de leurs 
rapports sexuels tarifés les 10 derniers mois, comme la 
moitié (49%) de ceux de Rawalpindi. En outre, jusqu’à 
un consommateur de drogues injectables sur cinq 
dans plusieurs villes du Pakistan disait avoir également 
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vendu des services sexuels pour de l’argent ou de la 
drogue. Un pourcentage modeste mais significatif de 
d’hommes professionnels du sexe (7% et 9% à Karachi 
et à Rawalpindi, respectivement) et de professionnelles 
du sexe (5% à Karachi) s’injectent aussi des drogues 
(Ministère de la Santé du Pakistan, 2006). 

La prévalence du VIH augmente parmi les 
consommateurs de drogues injectables au 
Pakistan.

Le rôle éventuel de la main-d’œuvre migrante dans 
l’épidémie du Pakistan est également préoccupant. 
A Lahore, un travailleur migrant célibataire sur 10 
(11%) déclarait avoir eu des rapports sexuels tarifés non 
protégés au cours de l’année écoulée (Faisel, Cleland, 
2006). Si les niveaux d’infection à VIH augmentent 
parmi les professionnel(le)s du sexe, ces travailleurs 
pourraient constituer une ‘passerelle’ de transmission 
du VIH à la population plus générale. En 2006, on 
estime que 5% seulement des professionnelles du 
sexe avaient accès à des activités de prévention du 
VIH (Programme national de lutte contre le sida du 
Pakistan, 2006).

On estime que le taux national de prévalence du VIH 
chez les adultes au Népal est inférieur à 1% (Ministère 
de la Santé du Népal, 2006 ; ONUSIDA, 2006a), mais 
des niveaux plus élevés de prévalence ont été observés 
parmi les populations exposées à un risque accru d’in-
fection par le VIH. Les enquêtes comportementales les 
plus récentes (en 2005) ont montré une prévalence du 
VIH parmi les consommateurs de drogues injectables 
de 52% à Katmandou, 32% dans les districts du Teraï 
oriental, 22% à Pokhara et 12% dans les districts du Teraï 
occidental (New Era, SACTS, 2005a, 2005b, 2005c). La 
majorité des consommateurs de drogues injectables (qui 
sont généralement des hommes) sont sexuellement actifs 
mais les niveaux de recours au préservatif sont faibles 
(Ministère de la Santé du Népal, 2006).

Jusqu’à 16% des professionnelles du sexe travaillant 
dans les rues dans la vallée de Katmandou se sont 
révélées séropositives au VIH en 2001 (Centre national 
de lutte contre le sida et les MST du Népal et al., 
2006), mais des études plus récentes ont trouvé des 
niveaux d’infection beaucoup mois élevés, à savoir 
2% ou moins parmi les professionnelles du sexe à 
Katmandou, Pokhara et dans l’est du pays (New Era, 
SACTS, 2005a, 2005b, 2005d). La surveillance compor-
tementale parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes à Katmandou a montré une 

prévalence du VIH d’environ 4% et d’environ 5% 
parmi les professionnels du sexe (Centre de recherche 
sur l’hygiène du milieu et la population, Family Health 
International, 2005). 

Plusieurs facteurs – dont la détérioration des condi-
tions économiques, le faible statut socio-économique 
des femmes, le trafic de stupéfiants et les niveaux 
élevés de migration de la main-d’œuvre – pourraient 
entraîner la croissance de l’épidémie de VIH au Népal. 
La perspective d’une propagation accrue du VIH parmi 
les travailleurs migrants qui rentrent au pays est parti-
culièrement préoccupante. On estime qu’entre 600 000 
et 1,3 million d’hommes du Népal se rendent en Inde 
pour travailler. Un taux de prévalence du VIH de 8% a 
été relevé parmi des travailleurs migrants de retour de 
Mumbai au début des années 2000 (New Era, Family 
Health International, 2006), mais des études plus 
récentes à Achham and Kailali ont relevé des niveaux 
moins élevés (3% ou moins) (New Era, Family Health 
International, 2006). On estime que près de la moitié 
de toutes les personnes vivant au Népal ont été des 
travailleurs migrants (OMS, UNICEF, ONUSIDA, 
2006). Les jeunes filles et les femmes népalaises qui 
ont fait l’objet de trafic sexuel sont exposées à un 
risque particulièrement élevé d’infection par le VIH 
On a trouvé une prévalence du VIH de 38% parmi 
des femmes rapatriées après avoir fait partie d’un trafic 
sexuel et la moitié des femmes et jeunes filles prati-
quant le commerce du sexe à Mumbai (Inde) étaient 
séropositives au VIH (Silverman et al., 2007).

On estime à moins de 0,1% [<0,2%] la proportion 
d’adultes qui vivaient avec le VIH au Bangladesh 
en 2005 (ONUSIDA, 2006b). Ici aussi les comporte-
ments à risque dans certains groupes de la population 
– notamment les consommateurs de drogues injec-
tables – pourraient contribuer à l’expansion de la 
transmission du VIH. Dans la région de Dhaka, la 
prévalence du VIH parmi les consommateurs de 
drogues injectables est comparativement faible (7%), 
bien qu’elle ait augmenté depuis 2000 où on enregis-
trait 1,4% (Ministère de la Santé et du Bien-être de la 
famille du Bangladesh, 2007). Toutefois, des activités de 
surveillance comportementale au centre du pays ont 
noté que plus de trois quarts (77%) des hommes qui 
consomment des drogues injectables avaient utilisé un 
matériel non stérile lors de leur plus récente injection 
et que plus d’un tiers (35%) avaient acheté des services 
sexuels au cours de l’année précédente, la plupart du 
temps sans utiliser de préservatif (Ministère de la Santé 
et du Bien-être de la famille du Bangladesh, 2004). 
Dans une récente étude parmi des consommatrices 
de drogues injectables de la région de Dhaka, aucune 
infection à VIH n’a été relevée (Azim et al., 2006). 
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La prévalence du VIH observée parmi les profession-
nelles du sexe et les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes n’a pas encore dépassé 1% 
(Ministère de la Santé et du Bien-être de la famille du 
Bangladesh, 2007). 

La prévalence du VIH à Sri Lanka semble également 
faible. Parmi les femmes qui fréquentent les consulta-
tions prénatales, la prévalence était inférieure à 0,1% en 
2005 et elle était de 0,1% parmi les professionnelles du 
sexe (Programme national de lutte contre les MST et 
le sida de Sri Lanka, 2005).

Asie du Sud et du Sud-Est

Si, globalement, le taux de prévalence du VIH chez les 
adultes en Asie du Sud et du Sud-Est est encore rela-
tivement bas, à 0,3% [0,2%-0,4%]), l’épidémie de VIH 
frappe un nombre important de gens : on estime que 
4 millions [3,3-5,1 millions] de personnes vivaient avec 
le VIH dans cette sous-région en 2007.

Les tendances de l’épidémie dans cette sous-région 
sont diverses. La prévalence du VIH est en hausse 
au Viet Nam et en Indonésie (notamment dans 
la province de Papua), alors que les épidémies 
du Myanmar, de la Thaïlande et, surtout, du 
Cambodge, montrent toutes une baisse de la préva-
lence du VIH.

Actuellement en Asie, ce n’est qu’en Chine, en 
Inde et en Thaïlande que l’on note davantage de 

personnes vivant avec le VIH qu’au Viet Nam, où 
l’épidémie semble à la hausse. Bien qu’un tiers environ 
des personnes vivant avec le VIH résident dans les 
provinces du Delta du Mékong et dans des groupes 
de la province de Hô Chi Minh-Ville des infec-
tions à VIH ont été enregistrées dans l’ensemble des 
64 provinces et dans plus de 90% des 659 districts 
du pays (Ministère de la Santé du Viet Nam, 2007 ; 
Commission pour la Population du Viet Nam et al., 
2006). A l’échelle nationale, entre 2000 et 2005, on 
estime que le nombre de personnes vivant avec le 
VIH a plus que doublé, passant de 122 000 à 263 000 
(Ministère de la Santé du Viet Nam, 2005), et que 
0,5% [0,3%-0,9%] des adultes vivaient avec le VIH en 
2005 (ONUSIDA, 2006b). Mais dans les groupes des 
provinces de la Côte Nord et de Hô Chi Minh-Ville, 
le taux de prévalence chez les adultes a dépassé 1% en 
2005 (Commission pour la Population du Viet Nam et 
al., 2006). 

Les principaux facteurs d’infection à VIH sont l’utilisa-
tion de matériel d’injection contaminé et les rapports 
sexuels non protégés avec des partenaires non réguliers 
(Tuan et al., 2007). Au fur et à mesure de l’évolu-
tion de l’épidémie, un nombre croissant de femmes 
contractent le VIH auprès d’hommes infectés lors de 
rapports sexuels tarifés non protégés et en consommant 
des drogues injectables. En 2006, on estime qu’un tiers 
des personnes vivant avec le VIH étaient des femmes 
(Commission pour la Population du Viet Nam et al., 
2006). Cependant, la majorité des infections à VIH 

Source : Ministère de la Santé, Données des enquêtes de surveillance sentinelle.
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restent directement ou indirectement associées à la 
consommation de drogues injectables. 

La prévalence du VIH parmi les consommateurs de 
drogues injectables du Viet Nam est très élevée. A 
l’échelle nationale, on estime qu’un d’entre eux sur 
trois (34%) vivait avec le VIH en 2005, alors qu’ils 
étaient 9% en 1996 (Ministère de la Santé du Viet 
Nam, 2005, 2006). Dans les provinces de Haiphong 
et de Quang Ninh, 57% et 58% respectivement des 
consommateurs de drogues injectables présentaient un 
test VIH positif en 2005, tout comme plus de 40% à 
Dien Bien et à Hô Chi Minh-Ville (Commission pour 
la Population du Viet Nam et al., 2006 ; Ministère de 
la Santé du Viet Nam, 2005), et 32% dans la province 
de Long An (Tran et al., 2006a). Le VIH se transmet 
rapidement parmi les nouveaux consommateurs de 
drogues injectables. A Hô Chi Minh-Ville, plus d’une 
personne sur quatre (28%) qui s’injectait des drogues 
depuis moins d’un an était déjà infectée par le VIH, 
indique une enquête de 2006 (Ministère de la Santé du 
Viet Nam, 2006).

Un important chevauchement entre les comporte-
ments sexuels à risque et la consommation de drogues 
injectables pourrait entraîner la poursuite de la crois-
sance de l’épidémie. Une enquête en 2005-2006 a noté 
qu’entre 20% et 40% des consommateurs de drogues 
injectables (selon les lieux) déclaraient avoir acheté des 
services sexuels au cours des 12 mois précédents et 
jusqu’à 60% disaient avoir régulièrement des rapports 

avec leur partenaire habituel (Ministère de la Santé 
du Viet Nam, 2006). Dans d’autres études, 40% ou 
plus des consommateurs de drogues injectables à Bac 
Ninh, Da Nang, Haiphong et Hanoi déclaraient avoir 
acheté des services sexuels au cours de l’année écoulée 
(Schumacher, 2006 ; Ministère de la Santé du Viet 
Nam, Institut national d’Hygiène et d’Epidémiologie, 
Family Health International, 2001). Mais le recours 
au préservatif est rare. Dans l’enquête de 2005-2006, 
selon les lieux, 16% à 36% seulement des consom-
mateurs de drogues injectables disaient avoir utilisé 
systématiquement des préservatifs avec leurs partenaires 
réguliers (Ministère de la Santé du Viet Nam, 2006). 
La forte prévalence d’infections sexuellement trans-
missibles relevée parmi les consommateurs de drogues 

injectables (30% dans une étude au nord du pays, par 
exemple), souligne le risque important de transmission 
sexuelle des consommateurs de drogues injectables 
aux professionnel(le) du sexe et aux autres partenaires 
sexuels (Go et al., 2006).

En plus de la variation géographique, les niveaux 
d’infection à VIH parmi les professionnelles du sexe 
sont généralement considérablement plus élevés chez 
les femmes qui s’injectent aussi des drogues. Dans 
certaines villes, notamment Hanoi et Haiphong, des 
pourcentages importants de professionnelles du sexe 
s’injectent aussi des drogues, ce qui augmente leur 
risque de contracter une infection à VIH (Tran et al., 
2005 ; Ministère de la Santé du Viet Nam, Institut 
national d’Hygiène et d’Epidémiologie, Family Health 
International, 2001). A Hanoi, un tiers (32%) des 
professionnelles du sexe interrogées ont déclaré qu’elles 
s’injectaient des drogues et 12% d’entre elles étaient 
séropositives au VIH (Tran et al., 2005), par rapport à 
une prévalence moyenne du VIH de 6,5% parmi les 
professionnelles du sexe à l’échelle nationale (Ministère 
de la Santé du Viet Nam, 2006). De même, le taux 
élevé de prévalence du VIH relevé parmi les profes-
sionnelles du sexe à Haiphong, où 30% ont présenté 
un test VIH positif lors d’une étude, semble lié au fait 
qu’une grande proportion (29%) des femmes consom-
ment aussi des drogues injectables (Luu Thi Minh et 
al., 2006). Par ailleurs, les rapports sexuels protégés 
sont rares parmi les professionnelles du sexe du Viet 
Nam. Dans l’étude de Hanoi citée plus haut, moins de 
deux tiers (63%) des femmes déclaraient avoir utilisé 
systématiquement des préservatifs avec leurs clients 
irréguliers, moins de la moitié (41%) avec des clients 
réguliers et pratiquement aucune (5%) avec leurs parte-
naires réguliers (Tran, Detels, Lan, 2006). 

Le fait que 4% au moins des patients des dispen-
saires de prise en charge des infections sexuellement 
transmissibles aient présenté un test VIH positif dans 
six provinces en 2005 suggère que les comporte-
ments sexuels à risque sont suffisamment répandus 
pour faciliter une plus grande transmission du VIH 
dans certaines régions du pays (Commission pour la 
Population du Viet Nam et al., 2005). Des enquêtes 
indiquent qu’une grande proportion des jeunes céliba-
taires de sexe masculin au Viet Nam fréquentent des 
professionnel(le)s du sexe. Dans une enquête en 2003-
2004, près d’un quart (22%) de tous les jeunes (15-24 
ans) hommes célibataires sexuellement actifs et un tiers 
(34%) de ceux vivant en zones urbaines déclaraient 
avoir acheté des services sexuels (Ministère de la Santé 
du Viet Nam, 2005).

Les poches à forte prévalence de VIH que 
l’on observe même dans les Etats indiens 
qui connaissent des niveaux d’infection 
globalement assez faibles rappellent que 
l’autosatisfaction n’est pas de mise.
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Cependant, il y a des raisons de penser que les projets 
de prévention peuvent amener des comportements plus 
sûrs au Viet Nam. Après l’introduction d’un projet 
communautaire de promotion du préservatif dans cinq 
provinces (Dien Bien, An Giang, Kien Gian, Dong 
Thap et Quang Tri), la proportion des professionnelles 
du sexe travaillant dans la rue qui utilisaient des préser-
vatifs avec leurs clients a triplé, passant d’environ 20% 
en 2001 à 60% en 2004, alors que le recours au préser-
vatif avec les époux et compagnons a plus que doublé, 
de 16% à 38%. Des changements impressionnants se 
sont également produits parmi les consommateurs de 
drogues injectables de sexe masculin, dont la moitié 
déclaraient, à la fin du projet, utiliser des préservatifs 
lorsqu’ils achetaient des services sexuels (alors qu’ils 
étaient moins d’un quart avant le début du projet), et 
près d’un tiers (30%) disaient utiliser des préservatifs 
avec leurs conjointes et compagnes (par rapport à 12% 
en 2001) (Commission pour la Population du Viet 
Nam et al., 2006). Grâce à une autre initiative, axée sur 
l’amélioration de l’accès à des services conviviaux de 
prise en charge des infections sexuellement transmissi-
bles à l’intention des professionnelles du sexe dans cinq 
provinces, la prévalence du VIH parmi les femmes qui 
participaient à l’étude a baissé de 4,5% à 3,6% au cours 
du projet (Vu Thuong et al., 2007). 

Bien qu’elles soient limitées, les données disponibles 
concernant le rôle de la sexualité entre hommes dans 

l’épidémie du Viet Nam indiquent des niveaux 
élevés de prise de risques et une probabilité de forte 
transmission du VIH dans ce groupe de la population 
et au-delà. Une enquête comportementale réalisée 
en 2001 à Hô Chi Minh-Ville a révélé que 60% des 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
n’avaient pas utilisé de préservatif lors de leur dernier 
rapport sexuel anal (Colby, 2003). Lors d’études plus 
récentes, environ deux tiers des hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes dans les deux plus 
grandes villes du pays (69% à Hanoi et 63% à Hô Chi 
Minh-Ville) ont déclaré ne pas avoir utilisé systéma-
tiquement de préservatifs au cours du mois écoulé 
(Ministère de la Santé du Viet Nam, 2006). Certaines 
études montrent que de fortes proportions d’hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes pratiquent 

également le commerce du sexe (comme acheteur ou 
comme vendeur) et consomment des drogues injecta-
bles. Par conséquent, les enquêtes sur le VIH dans ce 
groupe de la population révèlent de forts taux d’infec-
tion. Par exemple, 8% des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes recrutés dans plus de 70 sites 

Source : Directorate General of Disease Control and Environmental Health.
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On estime que le nombre de personnes 
vivant avec le VIH au Viet Nam a plus que 
doublé entre 2000 et 2005.
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à Hô Chi Minh-Ville, présentaient un test VIH positif 
comme 33% des professionnels du sexe parmi eux et 
7% des transsexuels (Nguyen et al., 2007).

L’épidémie de VIH en Indonésie est une de celles 
dont la croissance est la plus rapide en Asie. Bien que 
la prévalence nationale chez les adultes soit encore 
basse (estimée à 0,2% en 2006), près de 200 000 
personnes vivent avec le VIH à travers cet archipel 
densément peuplé (Centres de lutte contre la maladie 
et d’hygiène de l’environnement, Commission sida 
nationale, 2006). L’épidémie de VIH, initialement 
largement centrée sur les consommateurs de drogues 
injectables à Bali, Djakarta et à Java Ouest, comprend 
aujourd’hui nombre de leurs partenaires sexuels qui ne 
s’injectent pas de drogues, ainsi que des détenus, des 
professionnel(le)s du sexe et leur clients et s’est étendue 
à 32 provinces et 169 districts. En 2000, la moitié 
seulement de ces provinces avaient notifié un cas de 
VIH ou de sida (Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
Statistiques d’Indonésie, 2007).

Il semble que la majorité des infections à VIH se 
produisent par l’utilisation de matériel d’injection 
contaminé, les rapports sexuels tarifés non protégés, 
et dans une moindre mesure, les rapports sexuels non 
protégés entre hommes. Des taux élevés d’infection à 
VIH ont été observés parmi ces groupes de personnes 
(voir Figure 3). Un consommateur de drogues injec-
tables sur quatre (25%) à Bandung, près d’un sur trois 
(32%) à Djakarta et trois sur quatre (78%) à Denpasar 
déclarent avoir toujours utilisé des aiguilles non stériles 
(Ministère de la Santé de l’Indonésie, Statistiques 
d’Indonésie, 2006). Lors de l’enquête réalisée en 2005, 
plus de 40% des consommateurs de drogues injec-
tables à Djakarta ont présenté un test positif au VIH 
(OMS, Ministère de la Santé de l’Indonésie, 2007), tout 
comme 13% à Java Ouest (Ministère de la Santé de 
l’Indonésie, 2006b). 

Etant donné que de nombreux consommateurs de 
drogues injectables vendent ou achètent des services 
sexuels, le VIH s’est établi parmi les réseaux du 
commerce du sexe (Ministère de la Santé de l’In-
donésie, Statistiques d’Indonésie, 2006). En 2005, 
environ un quart des consommateurs de drogues 
injectables à Bandung, Djakarta et Medan ont signalé 
avoir eu des rapports sexuels tarifés non protégés dans 
l’année écoulée (Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
Statistiques d’Indonésie, 2006). Une prévalence du 
VIH de 6% à 8% a été observée parmi les profession-
nelles du sexe à Jambi, Riau, Java Ouest et Jogjakarta 
(Ministère de la Santé de l’Indonésie, 2006b), et a 
dépassé 20% à Sorong (province de Papua, voir ci-
dessous) (OMS, Ministère de la Santé de l’Indonésie, 

2007). Dans certains endroits tels que Depok et 
Djakarta, les comportements à risque sont si courants 
que près de trois consommateurs de drogues injec-
tables sur quatre (71%) et un(e) professionnel(le) du 
sexe sur quatre (23%) se sont révélés positif(ve)s au 
VIH en 2006 (OMS, Ministère de la Santé de l’Indo-
nésie, 2007). 

Des programmes de sensibilisation et de prévention 
du VIH ont contribué à promouvoir des rapports 
sexuels tarifés plus sûrs. Selon les études comporte-
mentales réalisées en 2004-2005 dans les principales 
villes du pays, 61% des professionnel(le)s du sexe 
en maison de passe et 57% des professionnel(le)s du 
sexe ne travaillant pas en maison ont déclaré avoir 
utilisé des préservatifs lors de leur dernier rapport 
sexuel rémunéré (Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
Statistiques d’Indonésie, 2006). De manière similaire, les 
efforts déployés pour réduire l’utilisation de matériel 
d’injection non stérile montrent des résultats positifs. 
Parmi les consommateurs de drogues injectables béné-
ficiant de ces projets dans certains quartiers de Djakarta 
et de Medan, plus de 80% ont dit avoir toujours utilisé 
des aiguilles propres (Ministère de la Santé de l’Indo-
nésie, Statistiques d’Indonésie, 2006).

Très peu d’études ont été réalisées afin de déterminer 
la prévalence du VIH parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. L’étude la plus 
récente dans ce domaine (réalisée en 2002) a observé 
des niveaux d’infection de 2,5% à Djakarta, 3,6% 
parmi les professionnels du sexe, 22% parmi les waria, 
professionnels du sexe transsexuels, et des comporte-
ments sexuels à risque largement répandus. Deux tiers 
(65%) des professionnels du sexe et plus de la moitié 
(53%) des autres hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes ont déclaré avoir eu des rapports 
sexuels anaux non protégés avec des partenaires 
masculins. Plus de la moitié (54%) des professionnels 
du sexe avaient également eu des rapports sexuels avec 
des femmes dans l’année écoulée (Pisani et al., 2004 ; 
TREAT Asia, 2006).

L’épidémie montre une variation géographique signi-
ficative. Dans les provinces de Bali, Java, Sulawesi Sud, 
Sumatra et Kalimantan Ouest, la vaste majorité des 
infections à VIH sont directement ou indirectement 
liées à l’utilisation de matériel d’injection contaminé. 
Mais une épidémie distincte est en cours dans la 
province de Papua, à la frontière de la Papouasie-
Nouvelle-Guinée (voir ci-contre), qui fait également 
face à une grave épidémie. Dans une enquête démo-
graphique dans l’ensemble de la province de Papua 
en 2006, la prévalence du VIH chez les adultes était 
estimée à 2,4% et atteignait 3,2% dans les régions 
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montagneuses reculées et 2,9% dans les régions basses 
les moins faciles d’accès. Parmi les 15-24 ans, la préva-
lence du VIH était de 3% (Ministère de la Santé de 
l’Indonésie, Statistiques d’Indonésie, 2007).

La consommation de drogues injectables est un 
phénomène rare dans la province de Papua ; les 
rapports sexuels non protégés sont le mode principal 
de transmission du VIH. Plusieurs facteurs semblent 
faciliter la propagation rapide du VIH. La connais-
sance du VIH et du sida est très limitée. Moins de la 
moitié (48%) de la population dans la province de 
Papua a entendu parler du VIH, et près de deux tiers 
(65%) ne savent pas que l’utilisation du préservatif 
peut prévenir la transmission du VIH. Une proportion 
considérable des hommes ont des comportements 
sexuels très risqués : un quart (25%) des hommes ont 
déclaré avoir eu des rapports sexuels avec un partenaire 
non régulier dans l’année écoulée, et un cinquième 
(20%) ont dit avoir eu plus d’un partenaire sexuel. Près 
de la moitié des hommes ayant des partenaires non 
réguliers déclarent avoir acheté des services sexuels. 
L’utilisation de préservatifs est cependant rare. Environ 
14% seulement des hommes ayant eu des rapports 
sexuels tarifés ont dit avoir utilisé des préservatifs 
lors de ces relations et moins de 3% de l’ensemble 
des hommes interrogés ont dit avoir systématique-
ment utilisé des préservatifs avec des partenaires non 
réguliers dans le mois écoulé (Ministère de la Santé de 
l’Indonésie, Statistiques d’Indonésie, 2007). En consé-
quence, des taux de prévalence du VIH de 14% à 16% 
ont été observés parmi les professionnel(le)s du sexe 

à Nabire, Merauke et Sorong (Commission nationale 
sida de l’Indonésie, 2006). L’éducation sexuelle et 
les programmes de promotion et de distribution des 
préservatifs sont nécessaires de toute urgence dans la 
province de Papua.

Deux facteurs supplémentaires semblent également 
figurer dans l’épidémie croissante de Papua. Comme 
en Papouasie-Nouvelle-Guinée, les études montrent 
que la violence sexuelle y est courante, une femme 
sur huit (12%) rapportant avoir été contrainte à des 
rapports sexuels, le plus souvent par son compagnon 
(Ministère de la Santé de l’Indonésie, Statistiques 
d’Indonésie, 2007). Des études ailleurs dans le monde 
ont montré qu’il existe des liens étroits entre la 
violence due aux partenaires intimes et le risque 
d’exposition au VIH (Maman et al., 2002 ; Dunkle 
et al., 2004 ; Heise, Ellsberg, Gottemoeller, 1999). La 
circoncision pourrait également être un facteur. On a 
observé une prévalence du  VIH six fois plus élevée 
parmi les hommes non circoncis ayant eu des rapports 
avec des partenaires non réguliers que parmi leurs 
homologues circoncis (5,6% contre 1%) (Ministère de 
la Santé de l’Indonésie, Statistiques d’Indonésie, 2007).

Par ailleurs, le Cambodge fournit la preuve que des 
efforts de prévention continus et bien ciblés peuvent 
contribuer à inverser une épidémie de VIH. A l’échelle 
nationale, la prévalence du VIH est tombée à 0,9% 
environ parmi la population adulte (15-49 ans) en 
2006, soit en dessous des estimations révisées de 1,2% 
en 2003 et du pic de 2% relevé en 1998 (Centre 

Source : Centre national pour le VIH/sida, la dermatologie et les MST.
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national pour le VIH/sida, la dermatologie et les IST, 
2007).1 

La chute de la prévalence du VIH est une conséquence 
à long terme de la mortalité, associée à une baisse subs-
tantielle du nombre de nouvelles infections à VIH dont 
on estime qu’elle a commencé vers la fin des années 
1990. Les programmes de prévention mis en place par 
le Gouvernement du Cambodge ont fait en sorte 
qu’il n’y a pas eu de nouvelle augmentation des taux 
d’infection depuis lors. Ces programmes doivent être 
poursuivis afin de produire un impact durable sur la 
vie de milliers de Cambodgiens.

Les programmes de prévention ciblés sur la réduction 
de la transmission du VIH lors de rapports sexuels tarifés 
ont été particulièrement importants. Dans la dernière 
décennie, l’utilisation des préservatifs lors de rapports 
sexuels tarifés dans des maisons de passe a sensiblement 
augmenté et il semble que le nombre d’hommes qui 
achètent des services sexuels a baissé (Gorbach et al., 
2006 ; Centre national pour le VIH/sida, la dermato-
logie et les IST, 2005). Dans les études cambodgiennes, 
les policiers sont souvent utilisés comme approximation 
des clients types des professionnel(le)s du sexe. Ainsi, 

par exemple, un tiers (33%) des policiers interrogés en 
2003 ont déclaré avoir acheté des services sexuels dans 
l’année écoulée, par rapport à 8% des hommes cambod-
giens participant à une enquête au sein des ménages 
(Centre national pour le VIH/sida, la dermatologie 
et les IST, 2005). Parmi les policiers, la prévalence du 
VIH est tombée de 4,5% en 1997 à 2,7% en 2003, ce 
résultat étant une conséquence à la fois de la mortalité 
et d’un changement important des comportements. Le 
pourcentage de policiers signalant des relations sexuelles 
extraconjugales dans les 12 mois précédents a chuté de 
48% à 36% dans la même période, alors que l’utilisation 
systématique du préservatif lors de rapports avec des 
professionnel(le)s du sexe en maisons de passe a passé de 
59% à 94%. L’utilisation systématique de préservatifs par 
les policiers lors de rapports avec des partenaires occa-
sionnels a également augmenté, de 11% en 1997 à 41% 
en 2003 (Ministère de la Santé du Cambodge, 2006 ; 
Centre national pour le VIH/sida, la dermatologie et les 
IST, 2004a).

Bien qu’elle reste élevée (21% en 2003), la prévalence 
du VIH parmi les professionnelles du sexe en maisons 
de passe représente moins de la moitié des 46% 

Source : Organisation mondiale de la Santé, Bureau régional de l'Asie du Sud-Est, (2007). HIV/AIDS in the South-East Asia region: 2007. 
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1 Les estimations les plus récentes sont fondées sur des méthodologies améliorées et des données plus complètes recueillies par l’enquête 
sentinelle sur le VIH 2006-2007 et l’Enquête démographique et de santé effectuée en 2005 (Institut national de Santé publique, Institut national 
de Statistique [Cambodge] et ORC Macro, 2006 ; Cambodia Demographic and Health Survey 2005. Phnom Penh, Cambodge et Calverton, 
Maryland, Etats-Unis. L’étude sentinelle comprenait des professionnelles du sexe en maison de passe, des hôtesses de bar et chanteuses de 
karaoké, des officiers de police et des femmes enceintes dans des dispensaires prénatals.
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observés lors d’enquêtes sentinelles en 1998 (Ministère 
de la Santé du Cambodge, 2006). Il est particulière-
ment important de noter que la prévalence du VIH 
parmi les jeunes professionnel(le)s du sexe (20 ans et 
moins) en maisons de passe a diminué plus fortement 
que chez leurs homologues plus âgé(e)s – de 44% en 
1998 à 8% en 2003, par rapport à la baisse de 47% à 
26% sur la même période parmi les professionnel(le)s 
du sexe âgé(e)s de plus de 20 ans. Ceci semble indiquer 
que l’incidence du VIH parmi les professionnel(le)s 
du sexe est en train de décliner (Ministère de la 
Santé du Cambodge, 2006). Ici aussi, la sexualité à 
moindre risque a été un facteur déterminant. Parmi 
les professionnel(le)s du sexe en maisons de passe à 
Battambang, Kampong Cham, Phnom Penh, Siem 
Reap et Sihanoukville, l’utilisation systématique de 
préservatifs avec les clients s’est élevée de 53% en 1997 
à 96% en 2003 (Gorbach et al., 2006).

Cependant, d’autres formes de commerce du sexe sont 
en augmentation. Lors de l’enquête effectuée en 2003, 
40% des ‘hôtesses-vendeuses de bière’ et 56% des chan-
teuses de karaoké ont déclaré avoir vendu des services 
sexuels dans les 12 mois écoulés (Ministère de la Santé 
du Cambodge, 2006). Généralement, par rapport au 
commerce du sexe en maison de passe, le nombre de 
clients lors de transactions sexuelles à l’extérieur des 
maisons de passe a tendance à être plus bas, mais l’utili-
sation des préservatifs est considérée comme étant moins 

fréquente. Toutefois, dans les cinq principales villes du 
Cambodge, l’utilisation systématique du préservatif 
parmi les professionnel(le)s du sexe ne travaillant pas en 
maison de passe a augmenté considérablement, de 30% 
en 1997 à 84% en 2003 (Gorbach et al., 2006). Ces 
tendances ne sont pas encore généralisées dans tout le 
pays. Une étude récente révèle qu’une ‘hôtesse-vendeuse 
de bière’ sur quatre à Battambang a présenté un test 
positif au VIH, et 39% seulement des femmes interrogées 
ont dit utiliser systématiquement des préservatifs (Kim 
et al., 2005). De plus, pour ces femmes, plus le temps 
pendant lequel elles vendent des services sexuels est 
long, plus le risque d’infection s’accroît. Quatorze pour 
cent des ‘hôtesses-vendeuses de bière’ âgées de plus de 
20 ans interrogées en 2003 se sont révélées infectées 
par le VIH, par rapport aux 4% de leurs homologues de 
moins de 20 ans (Ministère de la Santé du Cambodge, 
2006). Les efforts de prévention ciblés sur le commerce 

du sexe extérieur aux maisons de passe doivent 
être poursuivis et largement répandus pour que les 
tendances à la baisse de la prévalence du VIH observées 
récemment se confirment.

Dans l’ensemble, la proportion de nouvelles infec-
tions à VIH annuelles directement attribuables aux 
rapports sexuels tarifés non protégés a décliné à 
un cinquième environ, selon certaines estimations 
(OMS, 2003). Dans le même temps, un pourcentage 
grandissant des nouvelles infections est attribué à la 
transmission du VIH des personnes qui ont contracté 
le VIH au cours de rapports sexuels tarifés à leurs 
époux(ses) et partenaires réguliers (Centre national 
pour le VIH/sida, la dermatologie et les IST, 2004b). 
Une étude réalisée dans trois provinces parmi les 
hommes qui fréquentent des maisons de passe a 
révélé que 9% d’entre eux étaient séropositifs au 
VIH. Près de la moitié de ces clients ont déclaré avoir 
également eu des rapports sexuels avec leurs femmes 
ou leurs compagnes, et pourtant les préservatifs n’ont 
presque jamais été utilisés dans ces occasions (Hor 
et al., 2005). Encourager efficacement les clients des 
professionnel(le)s du sexe à connaître leur sérologie 
VIH et à protéger leurs partenaires réguliers contre 
l’infection est un défi qui reste encore à relever.

Les recherches limitées réalisées sur les tendances du 
VIH parmi les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes au Cambodge indiquent des 
niveaux élevés de comportements à risque et une 
prévalence du VIH importante dans ce groupe de la 
population. Une enquête réalisée à Phnom Penh en 
2000 parmi les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes – la plupart d’entre eux étant 
également impliqués dans le commerce du sexe – a 
observé une prévalence du VIH de 14% (Girault et al., 
2004). Plus récemment, la prévalence du VIH parmi 
les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes a été calculée à 9% à Phnom Penh, et 0,8% 
à Battambang et Siem Reap (ONUSIDA, 2007a). 
Dans ces deux dernières villes, cependant, un homme 
interrogé sur six seulement (16%) a déclaré avoir utilisé 
systématiquement des préservatifs lors de rapports 
sexuels anaux, par rapport à plus d’un sur deux (54%) 
dans la capitale, Phnom Penh (Phalkun et al., 2006).

Le nombre annuel de nouvelles infections à VIH en 
Thaïlande continue à décliner. On estime à moins 
de 16 000 le nombre de nouvelles infections à VIH 
survenues en 2006, par rapport aux 140 000 par an lors 
du pic de l’épidémie de VIH dans le pays au début des 
années 1990 (Over et al., 2007). Environ 1,4% [0,7%-
2,1%] des adultes thaïlandais vivaient avec le VIH en 
2005 (ONUSIDA, 2006b).

Le Cambodge est la preuve que des efforts 
de prévention bien ciblés et soutenus 
peuvent contribuer à inverser le cours d’une 
épidémie de VIH.
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Les schémas de transmission du VIH en Thaïlande 
ont changé avec le temps, le virus s’étant propagé de 
plus en plus parmi les personnes considérées comme 
étant exposées à un risque plus faible d’infection. Plus 
de quatre nouvelles infections sur 10 (43%) en 2005 
sont survenues parmi des femmes, dont une majorité 
ont probablement contracté le VIH auprès de leurs 
époux et partenaires qui avaient été infectés soit lors de 
rapports sexuels tarifés non protégés soit par la consom-
mation de drogues injectables (OMS, 2007). En raison 
de la faible incidence du VIH dans cette population 
– environ 0,03% par année (Gouws et al., 2006) – la 
dimension de l’épidémie a diminué, bien que le déclin 
de la prévalence du VIH semble ralentir dès lors que 
de plus en plus de personnes accèdent à un traitement 
antirétroviral qui prolonge la durée de vie.

Entretemps, une proportion considérable des nouvelles 
infections à VIH se produisent au sein des populations 
les plus exposées au risque. Bien que n’étant plus le 
mode principal de transmission du VIH en Thaïlande, 
les rapports sexuels tarifés non protégés sont encore 
un facteur important de l’épidémie. On estime que 
près d’une nouvelle infection à VIH sur cinq (18%) 
en 2005 s’est produite parmi les professionnel(le)s du 
sexe, leurs clients, et les autres partenaires de ces clients. 
Des changements survenus dans l’industrie du sexe ces 
dernières années (où les rapports sexuels tarifés se sont 
de plus en plus déplacés à l’extérieur des maisons de 
passe) ont rendu difficile l’évaluation de l’importance 
de la propagation du VIH parmi les professionnel(le)s 
du sexe. Selon la surveillance sentinelle nationale du 
VIH, environ 8% des professionnel(le)s du sexe dans 

Source : Progress of HIV Epidemic in Myanmar, Congrès international sur le sida en Asie et dans le Pacifique. 
Colombo, Sri Lanka, août 2007.
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les maisons de passe et 4% à l’extérieur vivaient avec le 
VIH en 2005 (Plipat, Teeraratkul, 2006).

En dépit des succès enregistrés globalement par la 
Thaïlande dans l’inversion de l’épidémie de VIH, la 
prévalence parmi les consommateurs de drogues injec-
tables est demeurée invariablement élevée durant les 15 
dernières années, se situant autour de 30% à 50% (OMS, 
2007) (voir Figure 5). On estime que les consommateurs 
de drogues injectables et leurs partenaires représentent 
approximativement 7% des nouvelles infections à VIH 
en 2005 (Gouws et al., 2006). Le taux estimé d’inci-
dence parmi les consommateurs de drogues injectables 
en Thaïlande, c’est-à-dire les individus nouvellement 
infectés chaque année, est de 3% à 10% (Kawichai et al., 
2006). Au centre Thanyarak de traitement de la toxico-
manie, l’incidence du VIH parmi les consommateurs de 
drogues injectables atteignait 7,3% en 2002, alors que la 
prévalence était de 37% parmi ceux qui s’injectaient de 
l’héroïne (ces consommateurs d’héroïne constituant un 
sous-ensemble du groupe total) (Verachai, Phutiprawan, 
Sawanpanyalert, 2005). Il est nécessaire de développer 
les programmes de proximité susceptibles de fournir 
aux consommateurs de drogues injectables des services 
complets de réduction des risques. Ceci est également 
valable pour les détenus, parmi lesquels on a relevé une 
prévalence de 25% dans une prison de Bangkok (Thaisri 
et al., 2003). Etant donné que jusqu’à deux tiers des 
détenus sont incarcérés pour des délits liés à la drogue, la 
prévalence du VIH parmi eux est probablement élevée. 
On considère que la consommation de drogues injec-
tables dans les prisons a diminué ces dernières années, 
mais lorsqu’elle se produit, le matériel d’injection risque 
bien d’être non stérile. L’utilisation de matériel collectif 
de tatouage constitue également un risque élevé d’infec-
tion à VIH (Wilson, Ford, Ngammee, 2007).

Selon une estimation, au moins une des nouvelles 
infections à VIH sur cinq (21%) en Thaïlande est 
survenue parmi des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (Gouws et al., 2006) et la 
prévalence du VIH dans cette population est en hausse 
(voir Figure 5). A Bangkok, la prévalence du VIH 
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec des 
hommes a augmenté de 17% en 2003 à 28% en 2005. 
Quatre-vingt-un pour cent des hommes présentant 
un test VIH positif pensaient être négatifs ou n’avaient 
jamais été testés auparavant. Ce résultat, couplé au fait 
que plus d’un homme de 22 ans ou moins sur cinq 
(22%) s’est révélé séropositif au VIH en 2005, indique 
que les efforts de prévention du VIH n’ont pas touché 
ce groupe de la population (Van Griensven et al., 
2006). En effet, le programme d’utilisation systématique 
des préservatifs de la Thaïlande n’a jamais explicite-
ment ciblé les hommes qui ont des rapports sexuels 

avec des hommes. Il est urgent de mettre en place 
des programmes de prévention qui peuvent réduire la 
propagation du VIH dans ce groupe de la population.

De grands progrès ont été réalisés dans la prévention 
de la transmission mère-enfant du VIH. En 2005, 98% 
des femmes ayant accouché dans des établissements du 
secteur public ont bénéficié du conseil et du test VIH 
et parmi celles qui se sont révélées séropositives au VIH, 
94% ont reçu une thérapie antirétrovirale préventive 
(OMS, 2007). Selon une étude menée dans 84 hôpitaux 
publics de six provinces de 2001 à 2003, le risque de 
transmission du VIH de la mère à l’enfant a été réduit 
à environ 10% dans l’ensemble et à quelque 4% pour 
les mères et enfants ayant bénéficié d’un traitement 
complet par la zidovudine, ainsi que par d’autres antiré-
troviraux (tels que la névirapine) (Plipat et al., 2007).

L’épidémie du Myanmar voisin montre des signes 
de déclin, avec une prévalence du VIH qui a baissé 
de 2,2% en 2000 à 1,5% en 2006 parmi les femmes 
enceintes en consultations prénatales (Programme 
national de lutte contre le sida du Myanmar, 2005, 
2006). En dépit d’une baisse globale de la prévalence, 
les niveaux élevés d’infection observés parmi les jeunes 
(2,2% en 2005) (Programme national de lutte contre 
le sida du Myanmar, 2005, 2006) sont inquiétants, tout 
comme la persistance d’une prévalence du VIH élevée 
parmi les groupes de la population exposés à un risque 
accru (voir Figure 6). La prévalence du VIH est parti-
culièrement élevée dans quelques régions (Programme 
national de lutte contre le sida du Myanmar, 2005). La 
prévalence du VIH parmi les patients de sexe masculin 
qui fréquentaient les dispensaires de prise en charge 
des infections sexuellement transmissibles en 2006 a 
dépassé 10% à Kawthaung, Mandalay et Meiktila et 
atteint 15% à Yangon et Taungngu. Parmi les femmes 
enceintes fréquentant les consultations prénatales, 
la prévalence du VIH rapportée par les centres de 
surveillance sentinelle était de 3% à Yangon, 5,5% à 
Kawthaung et 6,5% à Muse (Programme national de 
lutte contre le sida du Myanmar, 2007).

La riposte du Myanmar au sida s’est considérablement 
élargie durant la dernière décennie et comprend des 
programmes ciblés sur la prévention des infections à 
VIH parmi les professionnel(le)s du sexe, les consom-
mateurs de drogues injectables et les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes (Williams et al., 
2007 ; ONUSIDA, 2007b), mais leurs effets ne sont 
pas encore évidents parmi les groupes les plus exposés 
au risque. Bien qu’il existe des sites de surveillance 
sentinelle suivant de près les tendances de la préva-
lence du VIH dans ces groupes, un(e) professionnel(le) 
du sexe sur trois (34%) (dans deux sites à Yangon et 
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à Mandalay) et près d’un consommateur de drogues 
injectables sur deux (43%) (quatre sites pour l’ensemble 
du pays) a présenté un test positif pour le VIH en 
2006 (Programme national de lutte contre le sida du 
Myanmar, 2006).

Malheureusement, l’information comportementale la 
plus récente date de 2003 (et n’étudiait alors que les 
jeunes et la population générale), ce qui rend difficile 
l’analyse des tendances et schémas comportemen-
taux qui sous-tendent la prévalence élevée du VIH 
observée dans les groupes les plus exposés au risque. 
Officiellement, aucune donnée et très peu d’informa-
tions comportementales sur le VIH ont été recueillies 
depuis 1996. Dans la population générale, les connais-
sances relatives au VIH sont relativement limitées : 
seule une moitié (50%) des adultes interrogés en 2005 
pouvait nommer au moins trois moyens de prévenir la 
transmission du VIH, ce qui représentait cependant une 
amélioration par rapport à ceux qui étaient en mesure 
de le faire (moins de 40%) lors d’une étude analogue 
trois ans plus tôt (Ministère de la Santé du Myanmar, 
UNFPA, 2005).

Dans l’ensemble, des avancées substantielles ont été 
réalisées en termes de portée et de diversité des 
services fournis, y compris les activités de proximité à 
l’intention des populations les plus exposées au risque 
et la fourniture de traitements antirétroviraux. Mais ces 
améliorations ne sont pas suffisantes pour atteindre la 
majorité des personnes qui nécessitent des services liés 
au VIH ou au sida, et un plus grand effort est néces-
saire si le pays veut prendre le dessus sur son épidémie.

L’épidémie de VIH en Malaisie se concentre prin-
cipalement autour des pratiques dangereuses de 
consommation de drogues injectables et on estime que 
plus de deux tiers des infections à ce jour ont touché 
des consommateurs de drogues injectables (Reid, 
Kamarulzaman, Sran, 2007). A Muar, un consommateur 
de drogues injectables sur cinq (19%) s’est révélé séro-
positif au VIH, tout comme l’ont été un d’entre eux 
sur trois (31%) dans l’Etat de Kelantan et quatre sur 10 
(41%) dans l’Etat de Terengganu (Chawarski, Mazlan, 
Schottenfeld, 2006 ; Ministère de la Santé de la Malaisie, 
OMS, 2004). Globalement, on estime que le taux 
national de prévalence du VIH chez les adultes était de 
0,5% en 2006 (ONUSIDA, 2006).

Comme dans d’autres pays de la région, les pouvoirs 
publics avaient initialement adopté une politique prin-
cipalement punitive concernant les drogues illicites et 
il n’est pas établi clairement quel effet cela a eu sur les 

comportements de consommation de drogues ou sur 
la transmission du VIH parmi les consommateurs de 
drogues injectables. Ces dernières années, cependant, 
des projets pilotes de thérapie de substitution 
(particulièrement par la méthadone et la buprénor-
phine) ont été mis en place (Chawarski, Mazlan, 
Schottenfeld, 2006). Les pouvoirs publics ont indiqué 
que les programmes de substitution par la méthadone 
seraient autorisés à dépasser la phase pilote et que des 
programmes d’échange des aiguilles et seringues pour-
raient également être créés (Reid, Kamarulzaman, Sran, 
2007).

Aux Philippines, l’épidémie de VIH reste très 
limitée, avec une prévalence nationale du VIH chez 
les adultes que l’on estime bien inférieure à 0,1% 
[<0,2%] (ONUSIDA, 2006b). Bien que ceux-ci soient 
peu nombreux, il y a eu une augmentation récente 
dans le nombre de nouveaux cas de VIH enregistrés 
chaque année, qui a passé de 193 en 2003 à 309 en 
2006 (Département de la Santé des Philippines, 2006). 
La plupart des infections à VIH sont imputables aux 
rapports hétérosexuels non protégés (Centre national 
d’Epidémiologie, 2006).

Même dans les populations les plus exposées au risque, 
la prévalence du VIH est jusqu’ici demeurée très basse. 
Lors de l’enquête réalisée en 2005, 0,8% des consom-
mateurs de drogues injectables se sont révélés être 
positifs au VIH, tout comme 0,2% des professionnel(le)s 
du sexe (Département de la Santé des Philippines, 
2005). A Manille et Baguio, aucun cas d’infection n’a 
été constaté parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (Hernandes, Imperial, 2005).

Toutefois, des pratiques à risque représentent un 
potentiel d’accroissement de l’épidémie. L’utilisation de 
matériel d’injection de drogues non stérile est courante 
dans certains endroits (Wi et al., 2002 ; Mateo et al., 
2003), et se reflète dans le nombre très élevé d’infec-
tions à hépatite C observé parmi les consommateurs de 
drogues injectables (jusqu’à 81% dans certaines régions) 
(Département de la Santé des Philippines, 2005). 
Par ailleurs, selon une étude réalisée en 2005, 10% 
seulement des hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes à Manille avaient utilisé systémati-
quement des préservatifs au cours du mois écoulé et à 
Baguio ils étaient 2% seulement (Hernandes, Imperial, 
2005). Dans ces deux villes, près d’un homme ayant 
des rapports sexuels avec des hommes sur trois (32%) 
s’est révélé porteur d’au moins une infection sexuelle-
ment transmissible en 2004 (Département de la Santé 
des Philippines, 2005).
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