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La prévalence du VIH atteint voire dépasse 1% aux 
Bahamas, à la Barbade, au Belize, au Guyana, en 
Haïti, en Jamaïque, au Suriname et à la Trinité-et-
Tobago (ONUSIDA, 2006). La plupart des pays de 
la région montrent une baisse ou une stabilisation de 
la prévalence du VIH, particulièrement dans les zones 
urbaines, tandis que les changements intervenus dans 
les zones semi-urbaines et rurales ont été modérés. 
L’inadéquation des systèmes de surveillance du VIH 
dans plusieurs pays rend néanmoins difficile l’analyse 
des tendances récentes de ces épidémies. 

Les rapports sexuels constituent le mode principal 
de transmission du VIH dans la région ; les rapports 
sexuels non protégés entre professionnel(le)s du sexe et 
leur clientèle sont un facteur décisif de la propagation 
du VIH. Les épidémies dans les Caraïbes s’inscrivent 
dans un contexte de grande pauvreté et de chômage, 
de disparités entre les sexes, d’autres inégalités et de 
très forte stigmatisation – caractéristiques qui toutes 
peuvent contribuer à la propagation du virus et 
entraver la lutte contre les épidémies. Les jeunes filles 
courent un risque élevé de contamination. Un facteur 
important de leur vulnérabilité est qu’elles ont souvent 
des relations avec des hommes plus âgés et sont donc 
plus susceptibles d’avoir déjà été infectées (CAREC, 
2007a). La consommation de drogues sans respect de 
l’hygiène est responsable d’une part minoritaire des 
infections et n’est un facteur significatif de propagation 
de l’épidémie qu’aux Bermudes et à Porto Rico.

Les rapports sexuels non protégés entre hommes sont 
une composante importante mais fortement occultée 
des épidémies de la région. Comme les professionnelles 
du sexe, les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes font l’objet d’une forte stigmatisation 
et d’un harcèlement à la fois social et institutionnel. 
En conséquence, peu de programmes liés au VIH les 

atteignent ; en outre ils courent des risques particuliers 
de contamination par le VIH. Chez les professionnelles 
du sexe on a noté une prévalence du VIH de 3,5% 
en République dominicaine, 9% en Jamaïque, et 
jusqu’à 31% au Guyana (Allen et al., 2006 ; Gebre et 
al., 2006 ; Gupta et al., 2006 ; OPS, 2007 ; Secrétariat 
d’Etat à la Santé publique et à l’Assistance sociale de la 
République dominicaine, 2005b). On a mené peu de 
recherches dans les Caraïbes parmi les hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes mais les données 
disponibles indiqueraient qu’un dixième des nouvelles 
infections enregistrées seraient survenues dans cette 
population (Commission Santé et Développement 
des Caraïbes, 2005 ; Inciardi, Syvertsen, Surratt, 2005). 
Une étude récente à la Trinité-et-Tobago a montré 
une prévalence de 20% chez les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes – parmi ceux-ci, un 
quart déclaraient avoir aussi régulièrement des rapports 
sexuels avec des femmes (Lee et al., 2006).

Les détenus constituent un autre groupe de population 
ayant des niveaux élevés d’infection à VIH. Des études 
dans les prisons de six pays de l’est des Caraïbes y ont 
observé des niveaux d’infection entre 2% et 4% (divers 
Ministères de la Santé, CAREC, OPS, 2005) et une 
enquête dans la prison centrale du Belize a noté une 
prévalence de 5% du VIH dans la population carcérale 
(Ministère de la Santé du Belize, 2005).

Avec quelque 170 000 personnes vivant avec le VIH, 
Haïti reste le pays le plus sévèrement affecté des 
Caraïbes. Chez les femmes fréquentant les consul-
tations prénatales, la prévalence du VIH a baissé de 
façon significative, passant de 5,9% en 1996 à 3,1% en 
2004 (Gaillard et al., 2006). Toutefois les résultats de 
la surveillance sentinelle auprès des femmes enceintes 
en 2006 indiquent une stabilisation de la prévalence 
du VIH (Ministère de la Santé publique et de la 
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Population d’Haïti, 2007). Une enquête démogra-
phique estime la prévalence nationale du VIH chez les 
adultes à 2,2% en 2005 (Cayemittes et al., 2006). Cette 
tendance à la baisse est étroitement liée à la baisse du 
niveau d’infection dans la capitale, Port-au-Prince, et 
dans les villes importantes, où la prévalence du VIH 
chez les femmes âgées de 15 à 44 ans a chuté de 5,5% 
à 3% entre 2000 et 2005 – la modélisation indique 
qu’outre la mortalité, ces baisses sont au moins partiel-
lement dues aux changements de comportement en 
matière de protection (Gaillard et al., 2006). Des études 
comportementales ont montré une diminution de 20% 
du nombre moyen de partenaires sexuels entre 1994 et 
2000 tandis que l’emploi du préservatif augmentait, en 
particulier dans les rapports occasionnels (Cayemittes 
et al., 2006 ; Gaillard et al., 2006 ; Hallet et al., 2006). 
Lors d’une enquête nationale en 2001 (Cayemittes et 
al., 2001), seules 14% des femmes adultes et 26% des 
hommes adultes déclaraient avoir utilisé un préservatif 
lors de leurs derniers rapports sexuels avec un parte-
naire autre que leur conjoint ou leur concubin. Lors 
d’une étude analogue conduite en 2005, ce sont 26% 
des femmes et 42% des hommes qui ont déclaré avoir 
utilisé un préservatif lors de leurs derniers rapports à 
haut risque de ce type (Cayemittes et al., 2006). L’usage 
du préservatif a augmenté de façon significative, même 
si ce taux d’utilisation reste relativement faible.

La prévalence du VIH chez les adultes s’est 
stabilisée dans plusieurs pays des Caraïbes, 
y compris en République dominicaine et en 
Haïti où une baisse a même été observée 
dans quelques zones urbaines.

Il faut néanmoins noter qu’en Haïti les niveaux d’in-
fection ne diminuent pas dans les communautés rurales 
où les comportements de protection sont l’exception 
plutôt que la règle (Gaillard et al., 2006). Quand on 
leur pose la question, 16% des femmes seulement et 
31% des hommes vivant en zones rurales déclarent 
avoir utilisé un préservatif lors de leurs derniers rapports 
(Cayemittes et al. 2006). Autre fait inquiétant, certains 
signes indiqueraient que le recours au préservatif lors 
de rapports tarifés serait en déclin (voir aussi l’encadré 
« Un écart important »). Lors d’une enquête dans 
la région d’Artibonite, seuls 60% de la clientèle des 
professionnel(le)s du sexe déclaraient utiliser un préser-
vatif en toutes circonstances. Parmi cette clientèle, la 
prévalence du VIH était de 7,2%, soit trois fois plus que 
celle de la population générale de la région ; moins 
d’une personne sur cinq (17%) avait subi un test de 

dépistage du VIH et seulement une sur trois (33%) 
déclarait employer systématiquement un préservatif avec 
ses partenaires sexuels réguliers (Couturel et al., 2007). 
Ces tendances montrent qu’il faut améliorer l’efficacité 
des efforts de prévention auprès des professionnel(le)s 
du sexe et de leur clientèle.

Cette diminution du recours au préservatif ne se limite 
pas aux seuls rapports tarifés. Ainsi, seule une minorité 
de jeunes disent y avoir recours lors de rapports avec 
un(e) partenaire occasionnel(le) (Gaillard et al., 2006). 
Parmi les jeunes femmes sexuellement actives âgées de 
15 à 24 ans, seule une sur quatre (28%) avait utilisé un 
préservatif lors de rapports avec un partenaire occa-
sionnel et chez les jeunes hommes ils étaient quatre sur 
10 (42%) (Cayemittes et al., 2006). Il semble que les 
programmes de prévention n’atteignent pas véritable-
ment la jeunesse d’Haïti.

Les nouvelles sont meilleures en ce qui concerne les 
traitements et Haïti donne des preuves tangibles qu’il 
est possible de dispenser un traitement antirétroviral 
dans un contexte de pauvreté. La couverture est 
encore faible – 39% environ des personnes qui en 
auraient eu besoin étaient traitées en 2006 (OMS, 
ONUSIDA, UNICEF, 2007). Une étude de cohorte 
à Port-au-Prince a montré que le taux de survie à un 
an pour les adultes sous antirétroviraux était de 87% 
alors qu’il n’atteignait que 30% chez les personnes 
atteintes du sida et non traitées (Severe et al., 2005). 
Chez les enfants infectés, 98% étaient encore vivants 
un an après le début du traitement. Les efforts de 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH sont 
néanmoins encore insuffisants. En 2005, on estimait 
à 12% le pourcentage de femmes enceintes séroposi-
tives qui recevaient un traitement antirétroviral destiné 
à empêcher la transmission verticale du VIH à leur 
enfant (OMS, ONUSIDA, UNICEF, 2007)

Avec 170 000 personnes environ vivant avec 
le VIH, Haïti est le pays le plus touché des 
Caraïbes.

Dans la moitié orientale de l’île d’Hispaniola, l’épi-
démie de la République dominicaine semble 
s’être stabilisée et les estimations les plus récentes 
situent la prévalence nationale chez les adultes à 0,9%. 
Comme dans la plupart des autres pays des Caraïbes, 
le commerce du sexe est un facteur important de 
l’épidémie. Des efforts considérables ont été faits 
pour apprendre aux professionnel(le)s du sexe à se 
protéger (et à protéger leur clientèle) contre l’infec-
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tion à VIH ; ces efforts semblent avoir été fructueux, 
en particulier dans les centres urbains et touristiques. 
Une enquête a par exemple montré que l’emploi du 
préservatif est passé de 75% à 94% en un mois chez 
des professionnel(le)s du sexe ayant participé à un 
programme communautaire de solidarité organisé dans 
la capitale Saint-Domingue (Kerrigan et al., 2006).

Les niveaux élevés d’infection observés dans les bateyes 
(camps d’hébergement des ouvriers des plantations 
de canne à sucre, souvent originaires d'Haïti) restent 
préoccupants (Secrétariat d’Etat à la Santé publique et 
à l’Assistance sociale de la République dominicaine, 
2005a). Chez les hommes âgés de 15 à 49 ans, on a 
noté une prévalence du VIH de 5% et celle-ci attei-
gnait 12% chez les hommes âgés de 40 à 44 ans dans 
certains bateyes (Cohen, 2006).

On note des progrès évidents dans le traitement et 
la prise en charge mais il reste beaucoup à faire en 
matière de prévention de la transmission mère-enfant 
du VIH ; quelque 95% des accouchements se font à 
l’hôpital public mais quatre femmes enceintes séropo-
sitives sur 10 ne reçoivent pas de médicaments visant à 
réduire ce risque (OPS, UNICEF, 2007).

L’épidémie en Jamaïque semble s’être stabilisée 
puisque la prévalence nationale chez les adultes y est 
restée plusieurs années en dessous de 2%. Les esti-

mations les plus récentes de la prévalence situaient 
celle-ci à 1,5% (0,8%–2,4%) en 2005 (ONUSIDA, 
2006). Le niveau de connaissance du VIH a augmenté 
chez les femmes : 60% des femmes adultes interro-
gées identifiaient correctement deux méthodes de 
prévention et rejetaient trois idées fausses au sujet du 
VIH alors qu’elles n’étaient que 47% dans ce cas en 
2004 (Groupe thématique des Nations Unies sur le 
VIH et le sida, Gouvernement de la Jamaïque, 2005). 
Toutefois il n’y a guère de certitude quant à la traduc-
tion de ces connaissances dans les comportements. 
Une part importante de la population dit avoir encore 
des rapports non protégés et des partenaires multiples, 
modes de comportement qui prennent racine dans 
les inégalités sociales (en particulier entre hommes et 
femmes) et dans un système socioculturel discrimi-
natoire (Ministère de la Santé de la Jamaïque, 2007a). 
Le commerce du sexe, florissant dans les 14 paroisses 
du pays (Taylor, 2006) reste un facteur important de 
l’épidémie en Jamaïque (Gebre et al., 2006). Malgré 
quelque progrès, la stigmatisation et la discrimina-
tion restent fortes à l’encontre des personnes les plus 
exposées au risque d’infection, telles que les hommes 
ayant des rapports sexuels avec des hommes (Ministère 
de la Santé de la Jamaïque, 2007a) et peuvent miner 
les efforts faits pour contenir l’épidémie et réduire son 
impact (Human Rights Watch, 2004).

Source : Rapports de surveillance du Ministère de la Santé, 1991–2006. 
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Sous d’autres aspects, la lutte de la Jamaïque contre 
le sida a marqué des points importants. Environ 90% 
des femmes qui fréquentent les consultations prénatales 
ont désormais effectué un test de dépistage du VIH 
(soit sept fois plus qu’en 2002) et il en va de même 
pour plus de la moitié des personnes traitées pour des 
infections sexuellement transmissibles. Près de 80% des 
femmes enceintes séropositives fréquentant les consul-
tations prénatales reçoivent aujourd’hui un traitement 
antirétroviral pour éviter la transmission du VIH à 
leurs nouveau-nés (elles n’étaient que 65% en 2005) 
(Ministère de la Santé de la Jamaïque, 2007b).

Les rapports hétérosexuels non protégés 
constituent le principal mode de transmission 
du virus dans la région ; les rapports sexuels 
non protégés entre professionnel(le)s du sexe 
et leur clientèle sont un facteur décisif de la 
propagation du VIH.

La prévalence du VIH chez les femmes enceintes qui 
fréquentent les consultations prénatales aux Bahamas 
était restée aux alentours de 3% depuis 2000 et les 

données les plus récentes la situaient à 2,9% en 2004 
(Ministère de la Santé des Bahamas, 2006). L’accès 
plus étendu aux médicaments antirétroviraux a réduit 
la transmission mère-enfant du VIH, avec des taux de 
transmission passant de près de 25% en 1997 à moins 
de 5% en 2003 (Ministère de la Santé des Bahamas, 
2005). L’accroissement du nombre de personnes qui 
bénéficient de la thérapie antirétrovirale (467 personnes 
traitées en 2002 et 3243 en 2005) explique une chute 
du pourcentage annuel de décès dus au sida, qui est 
passé de 18% en 1996 à 9% en 2005 (Département des 
Statistiques, Bahamas, 2005). Cet état de choses devrait 
encore s’améliorer : même si 61% des personnes ayant 
besoin d’un traitement antirétroviral en bénéficiaient à 
la fin de 2005, les problèmes d’infra-
structures, le manque de ressources humaines et la 
persistance d’une stigmatisation liée au VIH entravent 
les progrès (Ministère de la Santé des Bahamas, 2006 
et 2007).

A la Trinité-et-Tobago, l’intensification du dépistage 
chez les femmes enceintes fréquentant les consultations 
prénatales du système public (95% ont effectué le test 
en 2005) explique une légère baisse de la prévalence 
du VIH, de 1,9% en 2000 à 1,6% en 2005 (OPS, OMS, 
2006). Ici aussi, l’accès plus étendu au traitement anti-

UN ÉCART IMPORTANT

Dans de nombreux pays des Caraïbes, on note toujours un écart important entre le niveau généralement 
élevé de prise de conscience et de connaissance du VIH et l’adoption de comportements de nature à 
réduire le risque. Ainsi, lors des enquêtes, la population d’Haïti fait preuve d’une bonne connaissance du 
VIH, trois personnes sur quatre étant capables de citer trois méthodes majeures de protection (abstinence, 
fidélité à un partenaire non infecté et usage régulier du préservatif) lors des rapports sexuels (Gaillard 
et al., 2006). Et pourtant, en Haïti, seulement 26% des femmes et 42% des hommes qui déclaraient 
avoir eu des rapports sexuels avec un partenaire occasionnel dans l’année écoulée signalaient avoir 
utilisé un préservatif lors de ces rapports. L’emploi du préservatif rencontre toujours une forte résistance. 
Un peu plus de la moitié des professionnel(le)s du sexe interrogé(e)s en 2006 (55%) disaient l’utiliser 
régulièrement alors que le pourcentage était de 92% lors d’une enquête en 2003 ; un tiers seulement des 
professionnel(le)s interrogé(e)s en 2006 n’avaient pas d’idées fausses quant à la transmission du virus – en 
2003, ce pourcentage était de 44% (Centre d’Evaluation et de Recherche appliquée (CERA), Family Health 
International, 2006). En outre, un tiers des professionnel(le)s du sexe ont reconnu accepter des rapports 
non protégés pour des raisons financières et la moitié des couples sérodifférents ont dit avoir toujours des 
rapports non protégés (Gaillard et al., 2006). D’après des études dans l’est des Caraïbes, huit personnes 
interrogées sur 10 savaient que l’usage régulier du préservatif protège contre l’infection à VIH, mais 
moins de la moitié des hommes sexuellement actifs et seulement une femme sur cinq déclaraient toujours 
employer un préservatif avec un partenaire occasionnel (CAREC, 2007b).

Cet écart entre connaissances et comportements apparaît également dans la persistance d’un fort niveau 
de stigmatisation. Dans l’est des Caraïbes, la plupart des personnes interrogées (en moyenne sept sur 10) 
connaissaient les principaux modes de transmission du VIH et savaient que partager un repas avec une 
personne séropositive ne comportait aucun risque. Pourtant, deux sur 10 seulement déclaraient accepter 
d’acheter des denrées alimentaires chez un marchand infecté par le VIH. Seules 15% des personnes 
interrogées avaient une attitude compréhensive à l’égard des personnes vivant avec le VIH (CAREC, 2007b).
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Source : Programme national VIH/sida. The 2006 epidemiologic overview of HIV in Barbados.
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Figure 2

rétroviral (gratuit pour qui en a besoin) a aidé à faire 
baisser le pourcentage de décès liés au sida de plus de 
moitié (53%) entre 2002 et 2006 (Ministère de la Santé 
de la Trinité-et-Tobago, 2007).

A la Barbade, le nombre annuel de nouvelles infec-
tions à VIH diagnostiquées est resté relativement stable 
– entre 180 et 220 – depuis la fin des années 1990, à 
l’exception de l’année 2005 au cours de laquelle 148 
nouvelles infections seulement ont été enregistrées. 
Cela conduit à penser que les efforts de prévention 
de la transmission sexuelle du VIH ne sont pas à la 
hauteur d’autres succès remportés par le pays dans la 
lutte contre le sida. Les efforts sont d’ailleurs entravés 
par le fait qu’il n’y a pas à la Barbade d’enquêtes 
sérologiques qui permettraient d’analyser les struc-
tures de l’épidémie et les modes de transmission du 
VIH (Ministère de la Santé de la Barbade, 2007). Les 
effets positifs d’un plus large accès au traitement anti-
rétroviral sont cependant évidents puisque le nombre 
annuel de décès attribués au sida a diminué de 85% 
entre 2001 (soit peu avant l’introduction en 2002 du 
traitement antirétroviral gratuit) et 2006 (Kumar et al., 
2006 ; Ministère de la Santé de la Barbade, 2007). De 

la même façon, le taux de transmission mère-enfant du 
VIH a été ramené en dessous de 3%, taux désormais 
comparable à celui des pays industrialisés (Ministère de 
la Santé de la Barbade, 2007).

On commence à avoir une connaissance plus claire de 
l’épidémie au Guyana, où les rapports sexuels non 
protégés sont la première cause de transmission du 
VIH. La dernière enquête auprès des consultations 
prénatales indique une prévalence de 1,6% chez les 
femmes enceintes. Ce taux est inférieur à celui de 
2,3% révélé par une étude analogue conduite en 2004 ; 
il faut néanmoins rester prudent en comparant les deux 
ensembles de données du fait de différences méthodo-
logiques. La prévalence notée dans les zones urbaines 
(2,2%) était presque le double de celle des zones 
rurales (1,2%) et était plus élevée dans la Région 4 qui 
comprend la capitale, Georgetown, où à ce jour près de 
80% des infections de tout le pays ont été enregistrées. 
Le fait que la prévalence chez les femmes enceintes de 
15 à 24 ans est passée de 2% en 2004 à 1% en 2006 
dans les sites impliqués dans les deux enquêtes suggère 
que le taux d’infections nouvelles pourrait être en train 
de baisser (Ministère de la Santé du Guyana).
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Selon une étude démographique menée en 2005, 
40% des jeunes femmes et jeunes hommes âgés de 
15 à 25 ans disaient avoir eu des rapports sexuels 
avec un partenaire occasionnel et environ les deux 
tiers (respectivement 68% et 62%) disaient avoir 
utilisé un préservatif à cette occasion. Des pourcen-
tages analogues de jeunes célibataires sexuellement 
actifs, hommes et femmes – 64% et 70% respective-
ment – disaient avoir utilisé un préservatif lors de leurs 
derniers rapports sexuels (Ministère de la Santé du 
Guyana, Guyana Responsible Parenthood Association, 
ORC Macro, 2006). 

Peu d’investigations ont été menées parmi les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes ; les données disponibles suggèrent 
néanmoins que sur 10 infections enregistrées, 
au moins une est due à des rapports sexuels 
non protégés entre hommes.

D’autres études et enquêtes ont révélé de hauts niveaux 
de prévalence du VIH dans certains groupes de popu-
lation, en particulier les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes, les professionnelles du sexe 
et certains groupes de migrants. Dans la Région 4, on 
a noté un pourcentage de personnes séropositives au 
VIH atteignant 27% chez les professionnelles du sexe 
et 21% chez les hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes. Dans cette dernière catégorie, 84% 
disaient avoir également des rapports sexuels avec des 
femmes (Ministère de la Santé du Guyana, 2005). Des 
enquêtes menées en 2005 dans des dispensaires pour 
les infections sexuellement transmissibles ont révélé 
que 17% des patients des deux sexes étaient séropositifs 
au VIH (Ministère de la Santé du Guyana, 2007), tandis 
qu’une étude antérieure effectuée auprès de mineurs 
travaillant dans l’intérieur du pays faisait état d’une 
prévalence de 3,9% (Palmer, 2002).

Toutes ces informations montrent qu’il convient de 
mieux cibler les actions de prévention du VIH en 
visant surtout les populations qui courent les plus 
grands risques (en particulier dans les zones urbaines 
et les lieux où le développement économique est 
rapide). Un renforcement des systèmes de surveillance 
du VIH est également nécessaire. Combattre les idées 
fausses sur le virus, réduire les comportements à risque 
et lutter contre la stigmatisation et la discrimination 
demeurent des impératifs au Guyana. La stigmatisa-
tion reste un problème même au sein de populations 

pourtant à haut risque. Selon certaines études, une 
professionnelle du sexe sur cinq (22%) affirme qu’on 
peut être contaminé en partageant un repas avec une 
personne infectée et un tiers (32%) des hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes estimaient que 
les personnes infectées par le VIH devraient être isolées 
du reste de la population (Ministère de la Santé du 
Guyana, 2005).

Au Guyana, le programme de lutte contre la transmis-
sion mère-enfant du VIH s’est également développé. 
Dans huit régions du pays, 94 sites proposent de tels 
services (Commission présidentielle VIH/sida, Guyana, 
2006). Selon une étude datant de 2006, 80% environ 
des femmes enceintes acceptent les services de préven-
tion de la transmission mère-enfant lorsqu’ils leur sont 
proposés (Ministère de la Santé du Guyana, 2007).

Le Suriname, où la prévalence nationale du VIH était 
estimée à 1,9% [1,1%-3,1%] en 2005 (ONUSIDA, 
2006), a lui aussi accru ses efforts de traitement. En 
mai 2007, 514 personnes recevaient un traitement 
antirétroviral, soit un chiffre multiplié par cinq en 
30 mois (Ministère de la Santé du Suriname, 2007). Le 
dépistage a été également intensifié.

Dans plusieurs pays, le système de surveillance 
du VIH reste inadéquat, ce qui rend difficile 
l’analyse des tendances récentes de ces 
épidémies.

Des épidémies beaucoup moins importantes sévissent 
dans les îles de la Dominique et de Grenade. Dans la 
première, près des trois quarts (71%) des 319 nouvelles 
infections diagnostiquées à ce jour l’ont été chez des 
hommes (Ministère de la Santé et de la Sécurité sociale 
de la Dominique, 2007). Les enquêtes montrent de 
forts pourcentages de rapports sexuels à risque chez 
les jeunes des deux pays, comme d’ailleurs dans les 
pays des autres îles des Caraïbes orientales (notamment 
Antigua-et-Barbuda, Saint-Kitts-et-Nevis, 
Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-Grenadines). Entre 
31% et 46% des jeunes gens de 15 à 24 ans de ces 
pays disent avoir eu au cours de l’année écoulée de 
multiples partenaires occasionnels mais l’usage régulier 
du préservatif lors de ces rencontres varie considé-
rablement – de 16% à Saint-Kitts-et-Nevis à 44% 
en Dominique (ONUSIDA, FHI, OPS, 2007). Une 
stigmatisation et une discrimination très fortes à l’en-
contre des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes et des professionnelles du sexe ne permettent 
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pas dans certains de ces pays d’évaluer l’ampleur de la 
propagation du VIH dans ces groupes de population 
(CAREC, 2007b).

Contrairement à ce qui se passe dans le reste de la 
région, la consommation de drogues injectables est 
le principal facteur de transmission du VIH dans les 
épidémies des Bermudes et de Porto Rico. On 
observe encore des taux très élevés chez les consom-
mateurs de drogues injectables à Porto Rico où le 
taux d’infection à VIH (26 pour 100 000) est le double 
de celui des Etats-Unis d’Amérique continentaux et 
où plus des deux tiers des infections sont diagnosti-
quées chez des hommes (AIDS Action, 2007).

Cuba a toujours l’épidémie la plus faible de la région 
et la prévalence nationale chez les adultes y est estimée 
à moins de 0,1% (Zipperer, 2005). Toutefois la préva-
lence du VIH dans les provinces de l’île de la Juventud 
et dans la cité de La Havane atteint respectivement 
0,18% et 0,13%. La grande majorité des infections 
(plus de 80%) sont enregistrées chez des hommes, 
le principal mode de transmission étant les rapports 
sexuels non protégés entre hommes. Mais plus de 

femmes qu’auparavant sont infectées. En 2006, on a 
relevé 202 nouveaux diagnostics chez elles, ce qui 
représente une augmentation de 30% par rapport à 
2005. Dans l’ensemble, 1100 nouvelles infections à VIH 
ont été diagnostiquées en 2006, soit une augmenta-
tion de près de 20% par rapport à l’année précédente 
(Programme national de prévention et de lutte contre 
les IST/le VIH/le sida, 2006). Pour faire face à ces 
nouvelles tendances, il faudra des efforts de prévention 
adaptés (y compris une promotion du préservatif et un 
accroissement de sa mise à disposition). 

Ayant fabriqué dès 2001 ses propres médicaments 
antirétroviraux génériques, Cuba est le seul pays de la 
région offrant un accès universel au traitement anti-
rétroviral, ce que la faible prévalence nationale rend 
d’ailleurs plus facile (OMS, ONUSIDA, UNICEF, 
2007 ; Fawthrop, 2003 ; Pérez, 2007). Toutes les 
femmes enceintes effectuent un test de dépistage du 
VIH et celles qui s’avèrent séropositives reçoivent des 
médicaments pour diminuer le risque de transmission 
mère-enfant. Seuls 28 cas de transmission mère-enfant 
ont été enregistrés à Cuba (Pérez, 2007).
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