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Tableau récapitulatif de l’épidémie mondiale de sida 

Décembre 2007

Nombre de personnes vivant avec le VIH en 2007  

 Total 33,2 millions [30,6–36,1 millions] 

 Adultes 30,8 millions [28,2–33,6 millions]

 Femmes 15,4 millions [13,9–16,6 millions] 

 Enfants, moins de 15 ans  2,5 millions [2,2–2,6 millions]

Nouvelles infections à VIH en 2007  

 Total 2,5 millions [1,8–4,1 millions]

 Adultes 2,1 millions [1,4–3,6 millions]

 Enfants, moins de 15 ans 420 000 [350 000–540 000]

Décès dus au sida en 2007 

  Total 2,1 millions [1,9–2,4 millions]

 Adultes 1,7 million [1,6–2,1 millions]

 Enfants, moins de 15 ans 330 000 [310 000–380 000]

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations défi nissent les limites dans lesquelles se 
situent les chiffres mêmes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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Généralités

En 2007, les progrès méthodologiques relatifs aux esti-
mations des épidémies de VIH, appliqués à une gamme 
élargie de données nationales, ont conduit à des modi-
fications importantes du nombre estimé de personnes 
vivant avec le VIH à travers le monde. L’interprétation 
de la gravité et des conséquences de la pandémie a 
néanmoins fort peu changé. On estime à 33,2 millions 
[30,6 millions-36,1 millions] le nombre de personnes 
vivant avec le VIH dans le monde en 2007, soit 16% de 
moins que l’estimation de 39,5 millions [34,7 millions-
47,1 millions] publiée en 2006 (ONUSIDA/OMS, 
2006). La contribution la plus importante à cette 
réduction a été l’effort considérable visant à estimer 
l’épidémie de VIH en Inde, qui a entraîné une 
révision majeure à la baisse des estimations pour ce 
pays. D’autres révisions des estimations, notamment 
en Afrique subsaharienne, ont aussi eu leur impor-
tance. Six pays (Angola, Inde, Kenya, Mozambique, 
Nigéria et Zimbabwe) contribuent pour 70% à la 
différence entre les estimations publiées en 2006 et 
celles de 2007. Au Kenya et au Zimbabwe, il y a des 
signes croissants qu’une partie de cette différence est 
due à une diminution du nombre de nouvelles infec-
tions – elle-même attribuable à une diminution des 
comportements à risque.

Parce que les estimations du nombre de nouvelles 
infections et du nombre de décès liés au VIH sont 
tirées de modèles mathématiques appliqués aux estima-
tions de la prévalence du VIH, les nouvelles estimations 
pour l’incidence du VIH et de la mortalité qui y est 
associée en 2007 diffèrent aussi notablement des esti-
mations antérieures. Il faut souligner que les différences 
entre les estimations données en 2006 et celles de 2007 
sont pour l’essentiel liées à des améliorations de la 
méthodologie plutôt qu’aux tendances de la pandémie 
elle-même. Il convient donc de ne pas tirer de conclu-
sions des comparaisons entre les estimations de 2007 
et celles de 2006. Les révisions méthodologiques ont 
néanmoins été appliquées de façon rétroactive aux 
données de prévalence du VIH plus anciennes, afin 

qu’il soit possible d’évaluer les tendances au cours du 
temps pour les estimations d’incidence, de prévalence 
et de mortalité reprises pour les années antérieures 
dans le présent rapport. 

Le point sur l’épidémie de sida, publié chaque année 
depuis 1998, couvre les dernières tendances de la 
pandémie. L’édition 2007 apporte les estimations les 
plus récentes en ce qui concerne l’étendue de l’épi-
démie et son coût humain, en même temps qu’elle 
étudie les nouvelles tendances évolutives de l’épidémie. 
Il s’agit d’un rapport conjoint de l’ONUSIDA et de 
l’OMS ; les estimations préparées par le Groupe de 
travail OMS/ONUSIDA sur la surveillance mondiale 
du VIH/sida et des IST sont fondées sur les méthodes 
et les paramètres fournis par le Groupe de référence de 
l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections 
en matière de VIH/sida. Ces estimations se fondent 
aussi sur le travail effectué par les analystes au niveau 
des pays au cours d’une série de 11 ateliers régionaux 
sur l’estimation du VIH, organisés par l’ONUSIDA 
et l’OMS en 2007. Le Secrétariat de l’ONUSIDA et 
l’OMS ont par ailleurs procédé à une Consultation 
internationale sur les estimations épidémiologiques du 
sida à Genève les 14 et 15 novembre 2007, laquelle 
a passé en revue et approuvé la méthodologie et le 
processus utilisés.

Parmi les principaux éléments concernant les amélio-
rations méthodologiques en 2007, on compte une 
compréhension accrue de l’épidémiologie du VIH 
grâce à des enquêtes démographiques, l’extension de 
la surveillance sentinelle à un plus grand nombre de 
sites dans les pays concernés et les ajustements apportés 
aux modèles mathématiques grâce à une meilleure 
perception de l’évolution naturelle de l’infection à VIH 
non traitée dans les pays à revenu faible ou intermé-
diaire. On trouvera une explication plus détaillée de 
ces adaptations méthodologiques dans l’encadré « De 
nouvelles données conduisent à modifier les hypothèses 
et améliorer les estimations ». L’ONUSIDA et l’OMS 
continueront à modifier leurs estimations relatives aux 
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Figure 1

infections à VIH et aux décès attribuables au sida en 
fonction des données et analyses scientifiques nouvelles 
ainsi que des résultats de la recherche.

Ce rapport contient plusieurs comparaisons entre les 
estimations relatives au VIH obtenues par des méthodes 
révisées et uniformes pour 2007 et 2001. C’est en 
2001 que s’est tenue la Session extraordinaire de 
l’Assemblée générale des Nations Unies sur le VIH/
sida (UNGASS) qui a pour la première fois fixé des 
objectifs d’intervention – il s’est écoulé suffisamment 
de temps depuis lors pour justifier l’examen significatif 
des tendances par une analyse uniformisée. 

Le point sur l’épidémie 2007 – Eléments 
essentiels

Chaque jour, le VIH infecte plus de 6800 personnes 
et plus de 5700 personnes meurent du sida, essentiel-
lement parce qu’elles n’ont pas un accès correct aux 
services de prévention et de traitement de l’infection 
à VIH. La pandémie de VIH reste le défi infectieux le 
plus grave en matière de santé publique. L’évaluation 
épidémiologique de la pandémie comporte néanmoins 
des éléments encourageants, car elle suggère :

 une stabilisation de la prévalence mondiale de l’in-
fection à VIH (pourcentage de personnes infectées 
par le VIH), même si le nombre de personnes vivant 
avec le VIH dans le monde augmente à cause tant 

de l’accumulation de nouvelles infections que de 
la survie prolongée des personnes infectées, au 
sein d’une population qui elle-même continue de 
croître ;

 une diminution localisée de la prévalence dans 
certains pays ; 

 une diminution du nombre de décès liés au VIH, 
attribuable en partie à l’extension récente de l’accès 
au traitement ; et

 une diminution du nombre annuel de nouvelles 
infections à VIH au niveau mondial.

L’examen des tendances mondiales et régionales laisse à 
penser que l’épidémie comporte deux grands schémas :

 des épidémies généralisées qui persistent au sein de 
la population générale de nombreux pays d’Afrique 
subsaharienne, en particulier dans la partie australe 
du continent ; et 

 dans le reste du monde, des épidémies affectant 
essentiellement les populations les plus exposées au 
risque d’infection, notamment les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes, les consom-
mateurs de drogues injectables, les professionnel(le)s 
du sexe et leurs partenaires sexuels. 

L’Afrique subsaharienne reste la région la plus 
gravement touchée et le sida y est toujours la princi-
pale cause de mortalité.
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Alors que la prévalence en termes de pourcentage 
est stabilisée, la persistance de nouvelles infections 
(même à un rythme moindre) fait que le nombre 
de personnes vivant avec le VIH – soit 33,2 millions 
(30,6 millions-36,1 millions) – est plus élevé que 
jamais (Figure 1). La prévalence du VIH tend à 
décroître lentement en même temps que diminuent 
les nouvelles infections et que meurent les personnes 
infectées par le VIH ; elle peut augmenter si les 

nouveaux cas persistent à survenir et si les personnes 
infectées sous traitement antirétroviral meurent 
moins rapidement. Les analyses du présent rapport 
ne peuvent mesurer spécifiquement les influences 
divergentes qu’exercent sur la prévalence du VIH 
tant les efforts de prévention – qui diminuent le 
nombre de nouvelles infections – que l’extension des 
programmes de traitement – qui réduit le nombre de 
décès parmi les personnes infectées par le VIH. 

Figure 2
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On estime que la prévalence du VIH au niveau 
mondial – le pourcentage des adultes vivant avec le 
VIH dans le monde – est stable depuis 2001 (Figure 2). 
La prévalence du VIH en termes de pourcentage tend 
à diminuer dans un certain nombre de pays où, depuis 
2000 et 2001, les efforts de prévention visant à réduire 
le nombre de nouvelles infections ont porté leurs fruits. 
La prévalence au niveau des pays est restée stable ou 
même a diminué dans une grande partie de l’Afrique 
subsaharienne (Figure 2). La Côte d’Ivoire, le Kenya 
et le Zimbabwe ont vu leur prévalence diminuer 
au niveau du pays, conformément à leur évolution 
précédente. En Asie du Sud-Est, les épidémies au 
Cambodge, au Myanmar et en Thaïlande montrent 
toutes une diminution de la prévalence du VIH. 

En 2007, on estime à 2,1 millions [1,9 million-
2,4 millions] le nombre de décès dus au sida dans le 
monde (Figure 3) – 76% d’entre eux sont survenus 
en Afrique subsaharienne. La diminution observée au 
cours des deux dernières années est en partie due à 
l’extension des services de traitement antirétroviral. Le 
sida reste une des principales causes de mortalité dans 
le monde et la première cause de décès en Afrique 
subsaharienne : il représente à long terme un énorme 
défi en ce qui concerne la mise en place de services 
de traitement – et son impact disproportionné sur 
l’Afrique subsaharienne n’en est que plus évident.

Les infections récentes contribuent au nombre total 
de personnes vivant avec le VIH ; évoluent vers la 
maladie et la mort au cours du temps et constituent 
une source potentielle de nouvelles contaminations. 
L’incidence annuelle du VIH (le nombre de nouvelles 

infections à VIH par an au sein d’une population) est 
donc un paramètre clé que s’efforcent de réduire les 
efforts de prévention. L’incidence mondiale de l’infec-
tion à VIH a probablement atteint un sommet à la fin 
des années 1990 (Figure 4) avec plus de 3 millions de 
nouvelles infections par an : on l’estime à 2,5 millions 
[1,8 million- 4,1 millions] en 2007, dont plus des deux 
tiers (68%) en Afrique subsaharienne. Cette diminution 
de l’incidence du VIH correspond vraisemblablement à 
l’évolution naturelle de l’épidémie ainsi qu’aux efforts 
de prévention qui ont entraîné des modifications de 
comportement dans divers contextes. 

Un dernier point à prendre en compte concerne 
la qualité et la nature des informations stratégiques 
relatives à la pandémie et aux conséquences de nos 
programmes. Les investissements accrus en matière de 
prévention, de traitement et de prise en charge des 
infections à VIH donnent des résultats positifs mais en 
même temps compliquent considérablement tant l’évo-
lution de l’épidémie que l’analyse de ses tendances. 
Les analyses que nous apportons ici ne peuvent 
définir de façon adéquate l’impact d’interventions ou 
de programmes donnés. Il faut pour cela des études 
particulières et localisées, notamment des évaluations 
immédiates de l’incidence du VIH, de sa mortalité 
spécifique, de l’efficacité des programmes, ainsi que du 
fardeau de l’infection, de la morbidité et de la mortalité 
liées au VIH chez les enfants. 

Au fur et à mesure que croissent les ressources consa-
crées au sida et aux autres grands problèmes de santé, il 
faudra mettre l’accent sur le renforcement des systèmes 
de collecte et d’analyse des données et sur l’amélio-
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ration de ces données au service des programmes. 
Quelles qu’en soient les limites et les contraintes, notre 
compréhension de la pandémie de VIH et la qualité 

de l’information restent supérieures à celles qui sous-
tendent les estimations de nombreuses autres maladies 
d’importance mondiale.

Adultes et enfants
vivant avec le VIH 

Adultes et enfants nouvelle-
ment infectés par le VIH

Prévalence chez
l’adulte (%) 

Adultes et enfants :
décès dus au sida

22,5 millions 
[20,9–24,3 millions]

1,7 million 
[1,4–2,4 millions]

5,0%
[4,6%–5,5%]

1,6 million 
[1,5–2,0 millions]

20,9 millions 
[19,7–23,6 millions]

2,2 millions
 [1,7–2,7 millions]

5,8%
[5,5%–6,6%]

1,4 million
 [1,3–1,9 million]

 380 000 
[270 000–500 000]

 35 000 
[16 000–65 000]

0,3%
[0,2%–0,4%]

 25 000 
[20 000–34 000]

 300 000
[220 000–400 000]

 41 000 
[17 000–58 000]

0,3%
[0,2%–0,4%]

 22 000 
[11 000–39 000]

4,0 millions 
 [3,3–5,1 millions]

 340 000 
[180 000–740 000]

0,3%
[0,2%–0,4%]

 270 000 
[230 000–380 000]

 3,5 millions 
[2,9–4,5 millions]

 450 000 
[150 000–800 000]

0,3%
[0,2%–0,4%]

 170 000 
[120 000–220 000]

 800 000 
[620 000–960 000]

 92 000
[21 000–220 000]

0,1%
[<0,2%]

 32 000
[28 000–49 000]

 420 000 
[350 000–510 000]

 77 000 
[4900–130 000]

<0,1% 
[<0,2%]

 12 000 
[8200–17 000]

 75 000 
[53 000–120 000]

 14 000 
[11 000–26 000]

0,4%
[0,3%–0,7%]

 1200 
[<500–2700]

 26 000 
[19 000–39 000]

 3800 
[3000–5600]

0,2%
[0,1%–0,3%]

 <500 
[1100]

1,6 million 
[1,4–1,9 million]

100 000 
[47 000–220 000]

0,5%
[0,4%–0,6%]

 58 000 
[49 000–91 000]

1,3 million 
[1,2–1,6 million]

 130 000 
[56 000–220 000]

0,4%
[0,3%–0,5%]

 51 000 
[44 000–100 000]

 230 000 
[210 000–270 000]

 17 000
 [15 000–23 000]

1,0%
[0,9%–1,2%]

 11 000
[9800–18 000]

 190 000 
[180 000–250 000]

 20 000 
[17 000–25 000]

1,0%
[0,9%–1,2%]

 14 000 
[13 000–21 000]

1,6 million
 [1,2–2,1 millions]

 150 000 
[70 000–290 000]

0,9%
[0,7%–1,2%]

 55 000 
[42 000–88 000]

630 000 
[490 000–1,1 million]

 230 000 
[98 000–340 000]

0,4%
[0,3%–0,6%]

 8000 
[5500–14 000]

 760 000
[600 000–1,1 million]

 31 000
 [19 000–86 000]

0,3%
[0,2%–0,4%]

 12 000 
[<15 000]

 620 000 
[500 000–870 000]

 32 000 
[19 000–76 000]

0,2%
[0,1%–0,3%]

 10 000 
[<15 000]

1,3 million 
[480 000–1,9 million]

 46 000 
[38 000–68 000]

0,6%
[0,5%–0,9%]

 21 000 
[18 000–31 000]

1,1 million 
[390 000–1,6 million]

 44 000 
[40 000–63 000]

0,6%
[0,4%–0,8%]

 21 000 
[18 000–31 000]

33,2 millions 
[30,6–36,1 millions]

2,5 millions 
[1,8–4,1 millions]

0,8%
[0,7%–0,9%]

2,1 millions 
[1,9–2,4 millions]

3,2 millions
 [2,1–4,4 millions]

0,8%
[0,7%–0,9%]

1,7 million 
[1,6–2,3 millions]

2007

2001

2007

Afrique subsaharienne

Moyen-Orient et Afrique du Nord

Asie du Sud et du Sud-Est

Asie de l’Est 

2007

2001

2007

2001

2001

2007

2001

2007

Océanie

Amérique latine

2001

2007

2001

2007

Europe orientale et Asie centrale 

Caraïbes

2001

2007

2001

Europe occidentale et centrale

Amérique du Nord

TOTAL

2001

2007

2001

2007

29,0 millions 
[26,9–32,4 millions]

Statistiques régionales VIH et sida, 2001 et 2007Tableau 1
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Résumés par région

Le Tableau 1 montre les données par région. L’Afrique 
subsaharienne continue d’être la région la plus 
gravement touchée par la pandémie de sida. Parmi 
les personnes infectées, plus de deux adultes sur trois 
(68%) et presque 90% des enfants vivent dans cette 
région ; plus de trois décès dus au sida sur quatre 
(76%) y surviennent, tragique illustration des besoins 
non assurés en matière de traitement antirétroviral en 
Afrique subsaharienne. Les épidémies de la région 
varient néanmoins de façon marquée, la prévalence du 
VIH chez l’adulte (15-49 ans) au niveau des pays allant 
de moins de 2% dans certains pays du Sahel à plus de 
15% dans la plus grande part de l’Afrique australe. A 
elle seule, cette dernière sous-région compte près du 
tiers (32%) de toutes les nouvelles infections à VIH et 
des décès liés au sida dans le monde en 2007.

En tout, 1,7 million [1,4 million-2,4 millions] de 
personnes ont été infectées par le VIH en Afrique 
subsaharienne au cours de l’année écoulée, contre 
2,2 millions [1,7 million-2,7 millions] de nouvelles 
infections en 2001. On y estime à l’heure actuelle 
que 22,5 millions [20,9 millions-24,3 millions] de 
personnes vivent avec le VIH – à comparer aux 
20,9 millions [19,7 millions-23,6 millions] de 2001. 
Le taux de prévalence du VIH chez l’adulte (15 à 
49 ans) est passé en Afrique subsaharienne de 5,8% 
[5,5%-6,6%] en 2001 à 5,0% [4,6%-5,5%] en 2007. 
Le sida constitue toujours la cause de mortalité la plus 
importante en Afrique subsaharienne (OMS, 2003) ; 
sur un total mondial de 2,1 millions [1,9 million-
2,4 millions] de décès (adultes et enfants) en 2007, 
1,6 million [1,5 million-2,0 millions] sont survenus en 
Afrique subsaharienne. On estime à 11,4 millions 
[10,5 millions-14,6 millions] le nombre d’enfants 
rendus orphelins par le sida1 dans la région.

Outre la diminution du nombre de nouvelles infec-
tions observée en Afrique subsaharienne de 2001 
à 2007, le nombre estimé de nouvelles infections 
a chuté en Asie du Sud et du Sud-Est, passant 
de 450 000 [150 000-800 000] en 2001 à 340 000 
[180 000-740 000] en 2007, et en Europe orientale 
de 230 000 [98 000-340 000] en 2001 à 150 000 
[70 000-290 000] en 2007. La différence du nombre 
de nouvelles infections en Europe orientale tient 
surtout à la croissance ralentie de l’épidémie de VIH 
en Fédération de Russie, le pays où sévit l’épidémie 
la plus importante de la région et où le nombre de 
nouvelles infections a augmenté rapidement à la fin des 
années 1990 avant de culminer en 2001. Le nombre de 

nouvelles infections signalées (plutôt que leur estima-
tion) pour la Fédération de Russie a recommence à 
croître ces dernières années, mais à un taux plus faible 
qu’au tournant de ce siècle. 

Les 92 000 [21 000-220 000] adultes et enfants que 
l’on estime avoir été nouvellement infectés par le 
VIH en Asie de l’Est en 2007 représentent une 
augmentation de près de 20% par rapport aux 77 000 
[49 000–130 000] personnes nouvellement infectées en 
2001. L’Océanie a elle aussi connu une augmentation 
du nombre estimé de nouvelles infections – de 3800 
[3000-5600] en 2001 à 14 000 [11 000-26 000] en 2007. 
Le nombre de nouvelles infections à VIH est resté à peu 
près stable pour 2007 dans les Caraïbes, en Amérique 
latine, au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, en 
Amérique du Nord et en Europe occidentale.

Ces chiffres d’incidence régionale peuvent masquer le 
fait que le nombre effectif de personnes vivant avec le 
VIH peut être en augmentation ; en Europe orientale, 
par exemple, le nombre total de personnes vivant avec le 
VIH a augmenté de près de 150% entre 2001 et 2007. 
De même, la prévalence du VIH continue d’augmenter 
dans certains pays, comme l’Indonésie et le Viet Nam. 

Les femmes vivant avec le VIH

Les estimations du nombre de femmes et d’hommes 
infectés par le VIH ont connu le même taux d’accrois-
sement entre 2001 et 2007 et le ratio hommes/femmes 
est donc resté le même au niveau mondial parmi les 
personnes infectées. L’estimation de 13,8 millions 
[12,7 millions-15,2 millions] de femmes vivant avec 
le VIH en 2001 a augmenté de 1,6 million pour 
atteindre 15,4 millions [13,9 millions-16,6 millions] 
en 2007 ; les chiffres correspondants pour les hommes 
sont de 13,7 millions [12,6 millions-15,2 millions] en 
2001 et 15,4 millions [14,3 millions-17,0 millions] en 
2007. En Afrique subsaharienne, près de 61% des 
adultes vivant avec le VIH en 2007 étaient des femmes 
(Figure 5), et 43% dans les Caraïbes (à comparer aux 
37% de 2001). En Amérique latine, en Asie et en 
Europe orientale, la proportion de femmes vivant 
avec le VIH croît progressivement, le VIH passant aux 
partenaires féminines des hommes qui ont vraisem-
blablement été infectés lors de l’injection de drogues, 
ou au cours de rapports sexuels tarifés non protégés 
ou de rapports sexuels avec des hommes. En Europe 
orientale et en Asie centrale, on estime que les 
femmes représentaient 26% des adultes infectés par le 
VIH in 2007 (comparé aux 23% de 2001) ; en Asie ce 
pourcentage était de 29% en 2007 (26% en 2001). 

1 On définit comme enfants rendus orphelins par le sida (0-17 ans) le nombre estimé d’enfants en vie en 2007 qui ont perdu au moins un parent à 
cause du sida.
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Enfants (moins de 15 ans) vivant avec 
le VIH 

Au niveau mondial, le nombre d’enfants vivant avec le 
VIH est passé de 1,5 million [1,3 million-1,9 million] 
en 2001 à 2,5 millions [2,2 millions-2,6 millions] en 
2007. Le nombre estimé de nouvelles infections chez 
les enfants a toutefois diminué, passant de 460 000 

[420 000-510 000] en 2001 à 420 000 [390 000-
470 000] en 2007. Les décès attribuables au sida parmi 
les enfants avaient augmenté, de 330 000 [380 000-
560 000] en 2001 à 360 000 [350 000-540 000] en 
2005, mais ont commencé à diminuer, l’estimation 
pour 2007 étant de 330 000 [310 000-380 000]. Près 
de 90% de l’ensemble des enfants séropositifs vivent en 
Afrique subsaharienne.

Pourcentage des adultes (15+) vivant avec le VIH qui sont des femmes, 1990–2007
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2 Depuis la fin des années 1990, la proportion de femmes et d’hommes infectés reste sensiblement la même (50% pour l’un et l’autre groupe). 
Même si, comme le montre ce graphique, la proportion de femmes infectées augmente dans chaque région par rapport à celle des hommes, le 
nombre d’hommes infectés dépasse de loin celui des femmes infectées dans la plupart des régions.

3 Le Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections en matière de VIH/sida est constitué de chercheurs de haut 
niveau dans les domaines du VIH, de l’épidémiologie, de la démographie et des domaines connexes. Le Groupe de référence évalue les travaux 
les plus récents (publiés ou non) émanant des études de recherche dans divers pays. Il examine également les progrès dans la compréhension 
des épidémies de VIH, et suggère des méthodes destinées à améliorer la qualité et l’exactitude des estimations.

Figure 52

DE NOUVELLES DONNÉES CONDUISENT À MODIFIER LES HYPOTHÈSES ET AMÉLIORER LES 
ESTIMATIONS

Afin d’améliorer sans cesse leurs estimations VIH, l’ONUSIDA et l’OMS mettent régulièrement à jour 
leur méthodologie, comme le recommande le Groupe de référence de l’ONUSIDA sur les estimations, 
modèles et projections en matière de VIH/sida, en se fondant sur les derniers acquis scientifiques.3 
En outre, une Consultation internationale sur les estimations épidémiologiques du sida, organisée 
conjointement à Genève les 14 et 15 novembre 2007 par le Secrétariat de l’ONUSIDA et par l’OMS, a 
examiné les processus et méthodologies en cours d’utilisation par ces deux organismes pour fournir des 
estimations du VIH aux niveaux national, régional et mondial.

Les outils mis en place sur les conseils du Groupe de référence de l’ONUSIDA comprennent le logiciel 
Estimations et Projections Pays (EPP), WORKBOOK et Spectrum. Ces instruments engendrent une courbe 
de prévalence du VIH et projettent l’impact démographique spécifique de la mortalité due au sida selon 
les groupes d’âge. Les résultats incluent l’évolution de la prévalence du VIH dans le temps, le nombre 
de personnes vivant avec le VIH, les nouvelles infections, les décès attribuables au sida, le nombre 
d’orphelins et la somme de traitements requise. Les estimations de la prévalence du VIH dans le temps 
chez les adultes, elles-mêmes fondées sur des données de surveillance sentinelle, d’enquêtes et d’études 
ad hoc, permettent de calculer des estimations de l’incidence et de la mortalité.

Les systèmes de surveillance du VIH ont pris de l’ampleur et se sont considérablement améliorés ces 
dernières années, surtout en Afrique subsaharienne et en Asie. La qualité des données de surveillance 
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sentinelle pour le VIH s’est améliorée en même temps que le nombre de cycles de surveillance et la couverture 
géographique et de la population ont augmenté. En Inde, par exemple, le nombre de sites de surveillance 
sentinelle est passé de 155 en 1998 à plus de 1100 en 2006 et couvre maintenant de façon étendue les 
populations les plus exposées au risque d’infection. Pour certains pays d’Afrique qui ne disposaient par le passé 
que de données de prévalence limitées pour le VIH (notamment l’Angola, le Libéria et le Soudan), les récents 
cycles de surveillance sentinelle ont apporté des données plus représentatives. 

L’amélioration des données recueillies au cours des enquêtes nationales au sein de la population a accru la 
précision des estimations relatives au VIH et au sida. Tandis que la surveillance sentinelle de la prévalence du 
VIH continuera de fournir une information fiable concernant la tendance des épidémies, la prévalence du VIH 
mesurée lors des enquêtes de population – en tenant compte des ajustements liés aux non-réponses et autres 
biais – permettra d’appréhender le niveau national des épidémies. Les enquêtes de population dans les pays 
à épidémies concentrées peuvent néanmoins ne pas inclure les populations éventuellement exposées à un 
risque accru pour l’infection à VIH et il faudra procéder à d’autres ajustements. Depuis 2001, 30 pays d’Afrique 
subsaharienne, d’Asie et des Caraïbes ont mené des enquêtes de population comportant des mesures de la 
prévalence du VIH, comme l’indique le Tableau 2. Les résultats de ces enquêtes au sein de la population ont 
en règle générale fourni des estimations plus faibles de la prévalence nationale VIH au niveau des pays que les 
extrapolations à partir de données émanant de la surveillance sentinelle. 

En ce qui concerne les estimations régionales et mondiales du présent rapport, on a utilisé la prévalence du 
VIH chez les adultes fournie par ces enquêtes pour ajuster la prévalence du VIH au cours de l’année d’enquête 
dans le pays respectif. Là où l’on disposait des résultats d’enquêtes nationales récentes (notamment le Bénin, 
le Cambodge, Haïti, l’Inde, le Libéria, le Malawi, le Mali, la République centrafricaine et le Swaziland), cette 
utilisation a entraîné une baisse des estimations ainsi obtenues par comparaison aux estimations régionales et 
mondiale telles qu’elles avaient été publiées dans Le point sur l’épidémie de sida 2006.

Plusieurs nouvelles hypothèses ont en outre été incorporées dans la version 2007 des outils d’estimation, 
Estimations et Projections Pays (EPP) 2007 et Spectrum 3. Une hypothèse majeure concerne les pays à épidémies 
de VIH généralisées qui n’ont pas mis en place d’enquête nationale de population. En comparant la prévalence 
du VIH parmi les femmes qui fréquentent les consultations prénatales et la prévalence tirée d’enquêtes de 
population, on constate que la prévalence du VIH chez l’adulte au cours de ces dernières enquêtes équivaut à 
peu près à 80% de la prévalence en consultation prénatale, tant en milieu rural qu’en milieu urbain (ONUSIDA, 
2007). A partir de cette observation, on recommande, pour les pays à épidémie généralisée qui n’ont pas mené 
d’enquête de population, de recourir à la valeur de prévalence en consultation prénatale en minorant celle-ci 
d’un facteur de 0,8 en moyenne (Groupe de référence ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections, 
2006). Jusqu’ici on n’ajustait que pour la prévalence observée dans les consultations prénatales en milieu rural.

Une deuxième hypothèse majeure concerne l’estimation de l’incidence et de la mortalité. On calculera l’incidence 
de l’infection à VIH et la mortalité due au sida en combinant la prévalence de l’infection au cours du temps et 
une hypothèse sur la durée moyenne de survie entre l’infection à VIH et le décès en l’absence de traitement 
antirétroviral – on tiendra compte de la survie plus longue chez les personnes sous traitement antirétroviral (Stover, 
2006). En l’absence d’un tel traitement, la valeur médiane nette de survie après infection est actuellement estimée 
à 11 ans (Groupe de référence ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections, 2006) au lieu du chiffre de 
neuf ans retenu précédemment (Groupe de référence ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections, 2002). 
Ceci s’applique à tous les pays sauf ceux où le sous-type E du VIH représente la majorité des infections. Dans ces 
pays-là, le temps de survie médian est encore à l’étude mais quelques chercheurs lui attribuent une valeur estimée 
à neuf ans (Groupe de référence ONUSIDA sur les estimations, modèles et projections, 2006). Ces nouvelles 
recommandations sont fondées sur des données récentes issues d’études longitudinales (Todd et al, 2007 ; 
Marston et al, 2007). Pour un même niveau de prévalence, cet allongement de la période de survie a entraîné de 
plus faibles estimations du nombre de nouvelles infections et de décès dus au sida.

Outre les changements dans la prévalence du VIH pour certains pays, dus à l’ajustement aux résultats 
de prévalence résultant des enquêtes spécifiques par pays (voir ci-dessus), d’autres pays présentent une 
prévalence corrigée à la baisse parce que l’extension de leur système de surveillance a fourni des données 
plus représentatives (par exemple en Angola et à Madagascar). En outre, dans certains pays à épidémie 
généralisée et qui n’ont pas procédé à une enquête au sein de leur population, c’est l’ajustement supplémentaire 
aux données en provenance des consultations prénatales en milieu urbain (voir ci-dessus) qui a entraîné un 
abaissement des estimations de prévalence nationale, par exemple en Angola, au Congo, en Erythrée, en 
Gambie, en Guinée-Bissau, au Mozambique, en Namibie, au Nigéria, en Somalie et au Soudan. 
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La modification des hypothèses concernant la survie (voir ci-dessus) a entraîné une baisse des estimations 
pour la mortalité et l’incidence dans tous les pays sauf ceux où domine le sous-type E. Elle n’a pas eu 
d’effet majeur sur le moment où les nouvelles infections ont atteint un pic. Tous ces changements ont 
donné lieu à de meilleures estimations du nombre de personnes vivant avec le VIH, de la mortalité liée 
au sida et du nombre de nouvelles infections à VIH. La plupart des estimations contenues dans le présent 
document sont plus faibles que les estimations publiées antérieurement – non seulement pour 2007 
mais aussi pour les années précédentes. Il ne convient donc pas de comparer directement les unes et les 
autres. Contrairement aux rapports précédents, qui présentaient des données relatives à la période de 
deux ans la plus récente, ce rapport-ci compare les données pour 2001 et pour 2007, ce qui permet de 

Pays

Prévalence selon
enquête

démographique
(%) (année)

Prévalence du
VIH (%) en 2001
notée en 2002

dans le Rapport
sur l’épidémie

mondiale de sida

Prévalence du
VIH (%) en 2003
notée en 2004

dans le Rapport
sur l’épidémie

mondiale de sida

Prévalence du
VIH (%) en 2005
notée en 2006

dans le Rapport
sur l’épidémie

mondiale de sida

Bénin 1,2 (2006) 3,6 1,9 1,8
Botswana 25,2 (2004) 38,8 38,0 24,1
Burkina Faso 1,8 (2003) 6,5 4,2 2,0
Burundi 3,6 (2002) 8,3 6,0 3,3
Cameroun 5,5 (2004) 11,8 7,0 5,4

République centrafricaine 6,2 (2006) 12,9 13,5 10,7

Tchad 3,3 (2005) 3,6 4,8 3,5

Côte d'Ivoire 4,7 (2005) 9,7 7,0 7,1

Guinée équatoriale 3,2 (2004) 3,4 NA 3,2

Ethiopie 1,4 (2005) 6,4 4,4 (0,9–3,5)
Ghana 2,2 (2003) 3,0 3,1 2,3
Guinée 1,5 (2005) NA 2,8 1,5

Kenya 6,7 (2003) 15,0 6,7 6,1
Lesotho 23,5 (2004) 31,0 29,3 23,2
Malawi 12,7 (2004) 15,0 14,2 14,1
Mali 1,3 (2006)

1,7 (2001)*
1,7 1,9 1,7

Niger 0,7 (2006)
0,9 (2002)

NA 1,2 1,1

Rwanda 3,0 (2005) 8,9 5,1 3,1
Sénégal 0,7 (2005) 0,5 0,8 0,9
Sierra Leone 1,5 (2005) 7,0 NA 1,6

Afrique du Sud 16,2 (2005)
15,6 (2002)

20,1 20,9 18,8

Swaziland 25,9 (2006–7) 33,4 38,8 33,4

Ouganda 7,1 (2004–5) 5,0 4,1 6,7

République-Unie de Tanzanie 7,0 (2004) 7,8 9,0 6,5

Zambie 15,6 (2001–2) 21,5 16,5 17,0
Zimbabwe 18,1 (2005–6) 33,7 24,6 20,1

Cambodge 0,6 (2005) 2,7 2,6 1,6
Indie 0,28 (2005–6) 0,8 0,9 0,9

République dominicaine 1,0 (2002) 2,5 1,7 1,1
Haïti 2,2 (2005–6) 6,1 5,6 3,8

* inclut les hommes de 15 à 59 ans.

Afrique subsaharienne

Asie

Amérique latine 
et Caraïbes

Prévalence du VIH chez les adultes (15-49 ans) dans les pays ayant conduit
ces dernières années une enquête démographique sur le VIH

Tableau 2
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mieux apprécier les tendances. Les données de surveillance pour 2007 ne sont pas encore disponibles 
pour un grand nombre de pays et les estimations de tendance pour 2005-2007 risqueraient d’être moins 
précises que celles qui concernent la période plus longue de 2001 à 2007.

Ces modifications d’hypothèses, ainsi que les données récentes émanant de recherches et d’examens, 
auront des conséquences en ce qui concerne l’estimation du nombre de personnes qui doivent recevoir 
un traitement antirétroviral, mis nous n’aborderons pas ce sujet ici.

Les systèmes de surveillance du VIH présentent encore des lacunes importantes dans certains pays, 
ce qui rend difficile d’y évaluer avec précision le statut actuel de l’épidémie. L’ONUSIDA et l’OMS 
poursuivront leurs efforts pour améliorer leurs estimations relatives au VIH et au sida en fonction des 
nouvelles données provenant de la surveillance et de la recherche scientifique.

Tendances récentes du comportement 
sexuel et VIH parmi les jeunes

En 2001, la Déclaration d’engagement sur le VIH/sida 
des Nations Unies a fixé comme objectif de diminuer 
de 25% la prévalence du VIH parmi les jeunes (15 à 
24 ans) d’ici à 2005 dans les pays les plus touchés, en 
suivant l’évolution des nouvelles infections. Le suivi 
des tendances de l’incidence du VIH en temps réel 
(et celui de l’impact des programmes de prévention 
du VIH sur cette incidence) exigeraient idéalement 
des études longitudinales sur un grand nombre de 
personnes. Vu les difficultés pratiques que rencontrent 
ces études, il a été suggéré de recourir à la prévalence 
du VIH chez les jeunes femmes (15 à 24 ans) vues en 
consultation prénatale comme mesure de remplace-
ment pour l’incidence.

Le Groupe de travail OMS/ONUSIDA sur la 
surveillance mondiale du VIH/sida et des IST a donc 
prié les 35 pays où la prévalence nationale du VIH 
dépassait 3% de participer à cet effort en 2006 et à 
nouveau en 2007 (Tableau 3).

L’observation des tendances du VIH et celle des 
comportements sexuels parmi les jeunes peut apporter 
une fenêtre d’observation sur les changements récents 
des épidémies nationales de VIH et leur évolution 
probable. Plus spécifiquement, les tendances de la 
prévalence du VIH parmi les femmes enceintes âgées 
de 15 à 24 ans, chez lesquelles l’infection à VIH sera 
vraisemblablement récente, seront moins influencées 
que les tendances de la prévalence chez l’adulte ou 
dans la totalité des groupes d’âge par la mortalité spéci-
fique et les traitements antirétroviraux. L’évolution de 
la prévalence du VIH dans le groupe d’âge de 15 à 24 
ans est ainsi censée refléter l’évolution de l’incidence 
du VIH.

L’examen des données disponibles les plus récentes 
montre que, pour 11 des 15 pays les plus touchés 
disposant de données suffisantes (données de préva-

lence pour trois années différentes) pour leur permettre 
d’analyser l’évolution récente du VIH parmi les jeunes, 
la prévalence du VIH chez les jeunes femmes enceintes 
de 15 à 24 ans vues en consultation prénatale a 
diminué depuis 2000-2001 (Tableau 3). 

Au Kenya, la prévalence du VIH chez les jeunes 
femmes enceintes a chuté de façon significative (plus 
de 25%) tant en milieu urbain qu’en milieu rural ; on 
observe une évolution du même type en milieu urbain 
en Côte d’Ivoire, au Malawi et au Zimbabwe, 
ainsi que dans les zones rurales du Botswana. Des 
différences moins frappantes et non significatives sur le 
plan statistique ont été observées tant en milieu urbain 
qu’en milieu rural au Burkina Faso, en Namibie 
et au Swaziland, en milieu urbain aux Bahamas, 
au Botswana, au Burundi et au Rwanda, ainsi que 
dans les zones rurales de la République-Unie de 
Tanzanie. L’Afrique du Sud, le Mozambique et 
la Zambie ne montrent aucun signe que l’infection à 
VIH parmi les jeunes ait diminué. 

Les enquêtes nationales menées dans neuf de ces 
35 pays entre 1994 et 2006 ont apporté suffisamment 
de données comparables pour évaluer les tendances du 
comportement sexuel chez les jeunes. Dans certains 
pays, les données de tendance indiquent une nette 
diminution pour certains comportements sexuels à 
risque. La proportion de jeunes qui signalent avoir eu 
des rapports sexuels avec des partenaires occasionnel(le)s 
au cours de l’année écoulée a diminué tant chez les 
hommes que chez les femmes au Kenya, au Malawi 
et au Zimbabwe et uniquement chez les femmes 
en Haïti et en Zambie. Par contre la proportion de 
jeunes hommes et femmes qui signalent des rapports 
sexuels avec des partenaires occasionnel(le)s a augmenté 
au Cameroun, en Ouganda et au Rwanda.

Le recours au préservatif à l’occasion de rapports 
sexuels avec des partenaires occasionnel(le)s a montré 
des variations frappantes. La proportion de jeunes 
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Urbaine Rurale Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

↔

��

2007

Notes:

Légendes:
*

**

***

****
�
�

�≥25%
�NS
↔

*ID
**ND

#
‡
§
¶

[1] Cellules surlignées : tendances positives (prévalence ou comportement).
[2] Année d’analyse : année où l’analyse a été effectuée, pas nécessairement la dernière année de collecte des données.

Analyse en
2006–2007

Bénin**

2007 �NS �NSBurkina Faso

2007

Sierra Leone*

Ethiopie**

Gabon**

Ghana**

Libéria**

2006 � � � �Cameroun*

République centrafricaine**

2006 � ↔Tchad*

2007Congo*

Âge lors des
premiers rapports

sexuels**

Rapports
avec partenaires

occasionnel(le)s***

Tendance de la prévalence*
Pays

2006Angola*

2007 �NSBahamas

2007 �NS �≥ 25%Botswana

2006/2007 �NSBurundi

Sites pertinents utilisés pour l’analyse de la prévalence annuelle médiane pour un minimum de trois ans. Test de signification basé sur H0 ; pente = 0. 
Analyse de pays avec plus de trois ans de données fondée sur les nombres suivants de sites pertinents urbains/ruraux : Botswana (10,10), Burundi (3,3), Côte d’Ivoire (9 urbains), 
Kenya (20,13), Malawi (11,8), Mozambique (5 Sud, 8 Centre, 7 Nord), Rwanda (6 urbains), République-Unie de Tanzanie (11,8), Zimbabwe (7,6).
Parmi les 15 à 19 ans, proportion ayant eu des rapports sexuels avant l’âge de15 ans. Analyses fondées sur enquêtes démographiques et de santé (DHS) et enquêtes en grappes à 
indicateurs multiples (MICS) ou enquêtes nationales entre 1995 et 2005.
Parmi les 15 à 24 ans, proportion ayant signalé des rapports avec un(e) partenaire occasionnel(le) au cours de l’année écoulée. En Afrique du Sud, proportion des 15 à 24 ans 
signalant plus d’un(e) partenaire au cours des 12 mois écoulés. Analyses fondées sur enquêtes DHS et enquêtes nationales sud-africaines 1995-2005.
Parmi les 15 à 24 ans, proportion ayant signalé un recours au préservatif lors du dernier rapport occasionnel. Analyses fondées sur enquêtes EDS, MICS ou nationales entre 1995 et 2005.
Accroissement statistiquement significatif.
Diminution statistiquement significative.
Diminution statistiquement significative de plus de 25%.
Diminution statistiquement non significative.
Aucune indication de diminution.
Insuffisance de données (moins de trois années).
Données de prévalence non reçues. 
Zones urbaines/semi-urbaines combinées pour analyse des données urbaines.
Mozambique Nord, Sud et Centre.
Le Groupe de travail n’a pas reçu de données ; analyse fondée sur les données de surveillance en Afrique du Sud.
Le Groupe de travail n’a pas reçu de données ; analyse fondée sur les données de surveillance en Zambie, 2005, zones urbaines et rurales combinées.

2006République démocratique du Congo*

Djibouti**

Gambie**

� � � � � �Haïti**

2006 �≥ 25% �≥ 25% ↔ � � �↔ ↔Kenya

2006Lesotho*

2006 �≥ 25% ↔

↔

� � � � � �Malawi#

�2006 ↔↔Mozambique‡

2007 �NS �NSNamibie

↔ ↔2007Nigéria*

2006 �NS ND � � � � � �Rwanda

2006 ↔Afrique du Sud§

Soudan*

↔↔↔2006 ↔ �↔Zambie¶

↔ ↔ ↔ ↔2006 �≥ 25% �NS � �Zimbabwe

↔ ↔� ���Ouganda**

↔↔ ↔2006 ↔ �NS � � �République-Unie de Tanzanie

2007Swaziland �NS �NS

Recours au préservatif 
lors de rapports avec 

partenaires 
occasionnel(le)s****

�2006 �≥ 25% ID ↔ ↔ ↔Côte d’Ivoire � �

2006 �Togo* �

Analyse 2006–2007 des tendances chez les jeunes de 15 à 24 ans dans les pays à prévalence élevée : prévalence 
du VIH chez les femmes enceintes (2000–2006) pour les systèmes de surveillance sentinelle ; comportements 

sexuels spécifiques chez les hommes et chez les femmes (1994–2006) émanant d’enquêtes nationales

Tableau 3
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déclarant avoir eu recours au préservatif lors du dernier 
rapport de ce type a augmenté tant pour les hommes 
que pour les femmes au Cameroun en Haïti, au 
Malawi et en République-Unie de Tanzanie et 
uniquement chez les femmes en Côte d’Ivoire, au 
Kenya, en Ouganda, au Rwanda et au Togo. Par 
contre cette proportion a diminué chez les hommes 
uniquement en Côte d’Ivoire et au Rwanda.

Parmi les 35 pays en question, près de deux douzaines 
ne disposaient malheureusement pas de données – ou 
de données suffisantes – pour analyser l’évolution de 
la prévalence du VIH et/ou celle des comportements 
sexuels parmi les jeunes ; plusieurs de ces pays, en 
Afrique australe, présentent une prévalence du VIH 
exceptionnellement élevée.

Ces tendances en matière de comportements parmi les 
jeunes font état de changements récents et encoura-
geants dans certains pays (Cameroun, Haïti, Kenya, 
Malawi, République-Unie de Tanzanie, Rwanda, 
Togo, Zambie et Zimbabwe). Ces tendances, à 
examiner en même temps que les témoignages d’une 
diminution significative de la prévalence du VIH chez 
les femmes enceintes jeunes dans les zones urbaines 
et/ou rurales de cinq pays (Botswana, Côte d’Ivoire, 
Kenya, Malawi et Zimbabwe), permettent de penser 
que les efforts de prévention commencent à avoir un 
impact dans plusieurs pays parmi les plus touchés.
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AFRIQUE SUBSAHARIENNE

L’Afrique subsaharienne reste la région du monde la plus touchée par l’épidémie de sida. Plus de deux tiers (68%) de toutes 
les personnes infectées par le VIH vivent dans cette région où se sont produits plus de trois quarts (76%) de tous les décès dus 
au sida en 2007. On estime que 1,7 million [1,4 million-2,4 millions] de personnes ont été nouvellement infectées par le 
VIH en 2007, ce qui porte à 22,5 millions [20,9 millions-24,3 millions] le nombre total de personnes vivant avec le virus. 
Contrairement à ce qui se passe dans d’autres régions, la majorité des personnes vivant avec le VIH en Afrique subsaharienne 
(61%) sont des femmes.

Afrique australe

L’ampleur et les tendances des épidémies de cette région sont très variables et l’Afrique australe est la plus gravement touchée. 
Cette sous-région compte 35% de toutes les personnes vivant avec le VIH et presque un tiers (32%) de toutes les nouvelles 
infections à VIH et de tous les décès dus au sida à l’échelle mondiale en 2007. La prévalence nationale du VIH chez l’adulte 
était supérieure à 15% dans huit pays en 2005 (Afrique du Sud, Botswana, Lesotho, Mozambique, Namibie, Swaziland, 
Zambie et Zimbabwe). S’il semble avéré que la prévalence nationale du VIH marque une baisse significative au Zimbabwe, 
les épidémies d’une bonne partie du reste de la sous-région ont soit atteint un plateau soit s’en approchent. Ce n’est qu’au 
Mozambique que les données les plus récentes sur le VIH (2005) ont montré une augmentation de la prévalence par rapport à 
la période de surveillance précédente. 

R É G I O N S  :  V U E  D ’ E N S E M B L E

Sources : Plusieurs enquêtes dans des consultations prénatales.
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Au Zimbabwe, la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes qui fréquentent les consultations 
prénatales a considérablement baissé au cours de ces 
dernières années, passant de 26% en 2002 à 18% en 
2006. Parmi les femmes enceintes jeunes (15-24 ans) 
la prévalence a baissé de 21% à 13% au cours de la 
même période. La prévalence la plus élevée a été notée 
parmi les femmes enceintes en consultations prénatales 
dans les zones minières (26%) et les grandes entreprises 
agricoles (22%) (Ministère de la Santé et du Bien-être 
de l’enfant du Zimbabwe, 2007).

La tendance à la baisse observée dans les données 
de surveillance du Zimbabwe est confirmée par 
plusieurs études (ONUSIDA, 2005 ; Mahomva et al., 
2006 ; Hargrove et al., 2005 ; Mugurungi et al., 2005 ; 
Ministère de la Santé et du Bien-être de l’enfant du 
Zimbabwe, 2007) et un déclin de la prévalence chez 
les hommes comme chez les femmes a également 
été relevé dans les régions rurales du Manicaland 
(Gregson et al., 2006). La tendance est le reflet d’une 
part d’une très forte mortalité et d’autre part d’une 
baisse de l’incidence du VIH liée dans une certaine 
mesure à des changements des comportements 
(ONUSIDA, 2005). Des données en provenance de 
l’est du Zimbabwe montrent qu’un nombre accru de 
femmes et d’hommes évitent maintenant les rapports 
sexuels avec des partenaires non réguliers et que le 
recours systématique au préservatif avec des partenaires 
non réguliers a augmenté chez les femmes (passant de 
26% en 1998-2000 à 37% en 2001-2003), mais pas 
chez les hommes (Gregson et al., 2006). Les modèles 
mathématiques eux aussi suggèrent que la baisse 
de la prévalence du VIH ne peut pas être imputée 
uniquement à l’évolution naturelle de l’épidémie de 
sida au Zimbabwe mais est partiellement due aux 
changements de comportements (Hallet et al., 2006).

L’Afrique du Sud est le pays du monde qui compte 
le plus grand nombre d’infections à VIH. Les données 
de prévalence du VIH recueillies au cours du dernier 
cycle de surveillance dans les consultations prénatales 
suggèrent que les niveaux d’infection à VIH pourraient 
bien se stabiliser, la prévalence parmi les femmes 
enceintes se situant à 30% en 2005 et 29% en 2006 
(Département de la Santé de l’Afrique du Sud, 2007). 
De plus, la baisse de la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes jeunes (15-24 ans) suggère un déclin 
possible du nombre annuel de nouvelles infections. 
L’épidémie varie considérablement selon les provinces, 
de 15% au Cap-Ouest à 39% au KwaZulu-Natal 
(Département de la Santé de l’Afrique du Sud, 2007). 

Selon les données préliminaires d’une nouvelle 
enquête démographique au Swaziland, un adulte sur 

quatre environ (26%) entre 15 et 49 ans est infecté 
par le VIH. Les données des consultations prénatales 
comme celles de l’enquête démographique ne 
montrent que peu de différences dans la prévalence 
du VIH entre les régions, mais une importante 
différence dans les niveaux d’infection entre hommes 
et femmes : 20% des hommes adultes ont présenté 
un test VIH positif par rapport à 31% des femmes 
(Ministère de la Santé et du Bien-être social du 
Swaziland, 2007 ; Bureau central de la Statistique du 
Swaziland, Macro International, 2007).

La prévalence du VIH au Lesotho reste élevée, avec 
une prévalence de 38% chez les femmes enceintes de 
25 à 29 ans qui fréquentaient les consultations préna-
tales en 2005 (Ministère de la Santé et du Bien-être 
social du Lesotho, 2005). Les femmes représentent 
environ 57% des personnes vivant avec le VIH. Les 
données de surveillance du VIH les plus récentes 
montrent une diminution du niveau d’infection parmi 
les femmes enceintes jeunes (15-24 ans) de 25% 
environ en 2003 à 21% en 2005, mais cette baisse 
apparente pourrait être imputable à l’addition de 
nouveaux sites de surveillance sentinelle pour la plus 
récente enquête (Ministère de la Santé et du Bien-être 
social du Lesotho, 2005).

Globalement, l’épidémie semble s’être stabilisée en 
Namibie, où une femme sur cinq (20%) fréquentant 
les consultations prénatales était infectée par le VIH 
en 2006 (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2007). La tendance relativement stable de la prévalence 
du VIH parmi les femmes enceintes jeunes (15-24 ans) 
que l’on observe depuis le milieu des années 1990 et la 
tendance à la hausse parmi les femmes dans la trentaine 
suggèrent que les actions de prévention doivent 
s’intensifier (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux, 2007). 

La baisse de la prévalence du VIH observée ces 
dernières années chez les femmes enceintes qui 
fréquentent les consultations prénatales au Botswana 
(de 36% en 2001 à 32% en 2006) suggère que l’épi-
démie a atteint son pic et pourrait amorcer un déclin. 
La prévalence est étonnamment élevée même parmi 
les adolescentes enceintes, dont 18% ont présenté un 
test VIH positif en 2005. Toutefois, les niveaux d’in-
fection parmi les femmes enceintes jeunes sont en 
baisse depuis quelques années (Ministère de la Santé 
du Botswana, 2006). Parmi les femmes de 15 à 19 ans 
fréquentant les consultations prénatales, la prévalence a 
passé de 25% à 18% entre 2001 et 2006, alors que chez 
leurs homologues de 20 à 24 ans, elle baissait de 39% 
à 29% au cours de la même période (Ministère de la 
Santé du Botswana, 2006).
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Les données les plus récentes recueillies dans les 
consultations prénatales de l’Angola indiquent que 
la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes 
n’a guère évolué entre 2004 et 2005. La prévalence 
nationale médiane du VIH était estimée à 2,5% en 
2005, par rapport à 2,4% en 2004 (Ministère de la 
Santé de l’Angola, US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006). 

Dans l’autre pays lusophone de cette sous-région, le 
Mozambique, l’épidémie est à nouveau à la hausse 
dans les trois zones alors qu’elle semblait stabilisée 
depuis le début des années 2000. C’est dans le nord 
que la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes 
en consultations prénatales est la plus faible (9% en 
moyenne en 2004), mais dans les zones du centre et 
du sud, des prévalences de 20% et davantage ont été 
relevées, y compris dans la capitale Maputo, et dans 
les provinces de Gaza, Inhambane, Manica et Sofala 
(où elles ont atteint presque 27% en 2004) (Conseil 
national de lutte contre le VIH/sida, 2006). 

L’épidémie du Malawi semble s’être stabilisée 
avec des baisses dans certaines zones et des signes 
d’une évolution vers des comportements suscepti-
bles de réduire le risque d’infection à VIH (Heaton, 
Fowler, Palamuleni, 2006). La prévalence médiane 
du VIH parmi les femmes enceintes dans les sites de 
surveillance sentinelle est restée entre 15% et 17% 
depuis le tournant du siècle (Commission nationale du 
sida du Malawi, 2005). 

S’il n’y a guère de signes de déclin dans la prévalence 
du VIH à l’échelle nationale en Zambie, l’épidémie 
semble être en baisse dans certaines régions du pays. 
Les plus récentes données de surveillance dans les 
consultations prénatales ont montré des niveaux de 
prévalence du VIH parmi les femmes enceintes deux 
fois plus élevés dans les zones urbaines que dans les 
zones rurales (25% contre 12%) (Ministère de la 
Santé de la Zambie, 2005), comme l’avaient montré 
les chiffres précédents d’une enquête démographique 
(23% contre 11%) (Bureau central de la Statistique de 
Zambie et al., 2003). La prévalence du VIH a baissé 
parmi les femmes enceintes de 20 à 24 ans dans les 
zones urbaines (où elle a chuté de 30% en 1994 à 24% 
en 2004) ainsi que parmi les femmes enceintes de 15 à 
19 ans (de 20% en 1994 à 14% en 2004) (Ministère de 
la Santé de la Zambie, 2005). 

Les épidémies de VIH des nations insulaires d’Afrique 
australe sont beaucoup plus modestes. Les récentes 
données recueillies auprès des femmes enceintes 
fréquentant les services prénatals de Madagascar 
montrent une prévalence nationale du VIH de 0,2%, 
mais la prévalence a atteint 1,1% à Sainte Marie 

et 0,8% à Morondava (Ministère de la Santé et du 
Planning familial de Madagascar, 2005). L’exposition 
à du matériel non stérile d’injection de drogues 
constitue le principal facteur de risque d’infection à 
VIH dans l’épidémie de Maurice, où trois quarts 
environ des infections à VIH diagnostiquées dans les 
six premiers mois de 2004 s’étaient produites parmi 
des consommateurs de drogues injectables (Sulliman, 
Ameerberg, 2004). 

Afrique de l’Est

Dans la plupart des pays d’Afrique de l’Est, la prévalence 
du VIH chez les adultes est stable ou a commencé à baisser. 
C’est au Kenya, où l’épidémie de VIH est en déclin et 
s’accompagne de preuves de modification des comportements, 
que cette dernière tendance est la plus évidente. Outre 
les changements de comportements, la mortalité parmi 
les personnes infectées par le VIH il y a plusieurs années 
contribue aussi aux baisses de la prévalence.

L’Ouganda a été le premier pays d’Afrique sub-
saharienne à enregistrer une baisse de la prévalence 
nationale du VIH chez les adultes. L’épidémie y reste 
néanmoins grave et une enquête nationale effectuée en 
2004-2005 (Ministère de la Santé de l’Ouganda, ORC 
Macro, 2006) montre des niveaux d’infection très 
élevés chez les femmes (7,5% comparés à 5,0% parmi 
les hommes) et les résidents des zones urbaines (10% 
par rapport à 5,7% chez les résidents des zones rurales). 

La prévalence du VIH a amorcé sa baisse en 1992 en 
Ouganda, en s’accompagnant de changements impor-
tants dans les comportements qui font obstacle à la 
propagation du VIH (Asamoah-Odei, Garcia-Calleja, 
Boerma, 2004). Néanmoins, cette tendance semble 
s’être stabilisée au début des années 2000. Si la baisse 
de la prévalence du VIH relevée parmi les femmes 
enceintes qui fréquentent les consultations prénatales 
à Kampala et dans quelques autres zones urbaines 
semble s’être poursuivie jusqu’à 2005, d’autres sites de 
surveillance en zones urbaines et la plupart des sites 
des zones rurales indiquent une stabilisation générale 
au cours de la présente décennie (Kirungi et al., 2006 ; 
Shafer et al., 2006). De même, une étude de cohorte 
dans une zone rurale du sud de l’Ouganda a montré 
que la prévalence et l’incidence du VIH s’étaient stabi-
lisées dès 2000 environ chez les hommes comme chez 
les femmes (Shafer et al., 2006). Il importe de noter 
que dans une population à la croissance aussi rapide 
que celle de l’Ouganda (qui connaît un taux global de 
fécondité de 6,7, selon l’Enquête démographique et de 
santé 2006), un taux stable d’incidence du VIH signifie 
qu’un nombre croissant de personnes contractent le 
VIH chaque année. 
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Cette stabilisation des tendances du VIH se produit en 
parallèle avec ce qui semble être une augmentation 
récente des comportements sexuels moins sûrs. Dans 
les enquêtes démographiques nationales effectuées en 
1995, 2000, 2004-2005, et 2006, des comportements 
sexuels moins sûrs ont été notifiés par 12%, 14%, 15% 
et 16% des femmes adultes respectivement et par 29%, 
28%, 37% et 36% des hommes adultes respective-
ment (Kirungi et al 2006 ; Ministère de la Santé de 
l’Ouganda, ORC Macro, 2006 ; Bureau ougandais de 
la Statistique, Macro International Inc., 2007). Dans 
les mêmes enquêtes, le recours au préservatif lors de 
ces rapports sexuels a été signalé par 20%, 39%, 47% et 
35% des femmes respectivement et par 35%, 59%, 53% 
et 57% des hommes respectivement, ce qui indique 
une absence de progrès dans l’adoption de comporte-
ments sexuels à moindre risque ces dernières années. 
Il est urgent de relancer et d’adapter les activités de 
prévention qui avaient contribué à maîtriser l’épidémie 
de VIH de l’Ouganda dans les années 1990. 

La prévalence nationale du VIH au Kenya a baissé 
d’un pic d’environ 14% au milieu des années 1990 à 
5% en 2006 (Ministère de la Santé du Kenya, 2005 ; 
Conseil national de lutte contre le sida du Kenya, 
2007). Cette tendance à la baisse est particulière-
ment marquée dans les sites des villes de Busia, Meru, 
Nakuru et Thika, où la prévalence médiane a baissé de 
28% en 1999 à 9% en 2003 parmi les femmes de 15 
à 49 ans qui fréquentaient les consultations prénatales 
et de 29% en 1998 à 9% en 2002 parmi celles qui ont 
entre 15 et 24 ans (Hallett et al., 2006). 

La prévalence du VIH a également baissé en 
République-Unie de Tanzanie. L’information la plus 
récente fait état d’une prévalence du VIH allant de 0,7% 
à Unguja à 1,4% à Pemba (Salum et al., 2003) chez les 
femmes en consultations prénatales à Zanzibar, alors 
qu’en Tanzanie continentale, elle était de 8,7% parmi les 
femmes enceintes ayant recouru aux services prénatals 
en 2003-2004, par rapport à 9,6% en 2001-2002 (Swai 
et al., 2006). Sur le continent, une enquête démogra-
phique nationale sur le VIH effectuée en 2003-2004 a 
relevé une prévalence du VIH chez les adultes de 7% en 
2003-2004 (Commission du sida, Bureau national de la 
Statistique de Tanzanie, ORC Macro, 2005).

Au Burundi, de récentes données de surveillance du 
VIH parmi les femmes qui fréquentent les consulta-
tions prénatales indiquent que la tendance à la baisse 
qui avait été observée dès la fin des années 1990 ne 
s’est pas poursuivie au-delà de 2005, date à laquelle 
la prévalence du VIH est repartie à la hausse dans la 
plupart des sites de surveillance (Ministère de la Santé 
publique du Burundi, 2005). 

Au Rwanda, la surveillance dans les consultations 
prénatales en 2005 a montré que 4,1% des femmes 
enceintes étaient séropositives au VIH, Kigali enregistrant 
la prévalence la plus élevée (13%) et qu’elles étaient en 
moyenne 5% environ dans les autres zones urbaines et 
un peu plus de 2% dans les zones rurales. Des baisses 
importantes de la prévalence du VIH ont été observées 
à Rwamagana (de 13% à 4% entre 1998 et 2005) et à 
Gikondo en ville de Kigali (14% à 8%) (Ministère de 
la Santé du Rwanda, 2005). C’est vers la fin des années 
1990 que les baisses de la prévalence du VIH parmi les 
femmes enceintes des zones urbaines du Rwanda ont 
été les plus marquées et les taux d’infection semblent 
s’être stabilisés depuis (Kayirangwa et al., 2006). 

En Ethiopie, l’Enquête démographique et de santé 
2005 a estimé que la prévalence nationale du VIH 
chez l’adulte était de 1,4%, avec les taux d’infection 
les plus élevés dans les régions de Gambela (6%) et 
d’Addis-Abeba (4,7%) (Bureau central de la Statistique 
d’Ethiopie, ORC Macro, 2006). L’épidémie en Ethiopie 
s’est stabilisée dans les zones urbaines en 1996-2000, 
après quoi les niveaux d’infection du VIH ont baissé 
lentement, notamment dans certains quartiers de la 
capitale, Addis-Abeba. Dans les campagnes d’Ethiopie, 
où vit la majorité de la population, l’épidémie est restée 
relativement stable après avoir connu un pic de préva-
lence du VIH en 1999-2001 (Ministère fédéral de la 
Santé de l’Ethiopie, 2006). 

En Erythrée, la prévalence du VIH parmi les femmes 
en consultations prénatales était de 2,4% en 2005 
comme en 2003. La prévalence la plus élevée du VIH 
en 2005 a été observée dans les zones urbaines (3% 
par rapport à 0,9% dans les zones rurales) et elle allait 
d’un maximum de 7,4% dans la ville portuaire d’Assab 
tout au sud du pays, à 4,2% dans la capitale, Asmara, et 
à 3,3% à Massawa, autre ville portuaire (Ministère de la 
Santé de l’Erythrée, 2006). 

En Somalie, des enquêtes parmi les femmes qui 
fréquentent les consultations prénatales ont relevé une 
prévalence du VIH pouvant atteindre 2,3% à Berbera 
(OMS, 2005). Toutefois, la surveillance sentinelle est 
limitée dans ce pays en raison de la situation de conflit. 

Afrique de l’Ouest et Afrique centrale

Dans la plupart des épidémies comparativement moins graves 
d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale, la prévalence 
nationale du VIH chez les adultes est restée globalement 
stable. Toutefois, des signes d’une baisse de la prévalence 
du VIH sont apparents dans un nombre croissant de pays, 
notamment en Côte d’Ivoire, au Mali et dans les zones 
urbaines du Burkina Faso. Dans ces pays, tout comme au 
Bénin, certains indices évoquent une évolution vers des 
comportements plus sûrs. 
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C’est toujours le Nigéria qui connaît la plus forte 
épidémie de cette sous-région. La prévalence nationale 
du VIH parmi les femmes en consultations prénatales 
au Nigéria semble stable, mais on note de grandes 
variations entre les différentes régions et Etats (Utulu, 
Lawoyin, 2007). Au niveau des Etats, la prévalence du 
VIH chez les femmes enceintes, par exemple, varie 
d’un minimum de 1,6% pour Ekiti (à l’ouest) à 8% 
pour Akwa Ibom (au sud) et à 10% pour Benue dans 
le sud-est (Ministère fédéral de la Santé du Nigéria, 
2006).

Au Bénin, des enquêtes sentinelles chez les femmes 
enceintes fréquentant les consultations prénatales 
suggèrent une épidémie nationale relativement stable, 
la prévalence du VIH se situant autour de 2% depuis 
2003. Selon l’Enquête démographique et de santé 
2006, 1,2% des adultes étaient infectés par le VIH 
à l’échelle nationale, la prévalence chez les femmes 

(1,5%) étant presque deux fois supérieure à celle des 
hommes (0,8%) (Institut national de la Statistique et de 
l’Analyse économique, ORC Macro, 2007).

La prévalence du VIH au Togo figure parmi les 
plus élevées d’Afrique de l’Ouest : la prévalence 
parmi les femmes enceintes testées pour le VIH 
dans les consultations prénatales en 2006 était de 
4,2%, ce qui représente une baisse dans les niveaux 
nationaux d’infection. (En 2003, 4,8% des femmes en 
consultations prénatales s’étaient révélées positives pour 
le VIH, chiffre abaissé à 4,6% en 2004.) (Ministère de 
la Santé du Togo, 2007 et 2006). 

L’épidémie de VIH poursuit son déclin dans les 
zones urbaines du Burkina Faso. Parmi les femmes 
enceintes jeunes qui fréquentent les consultations 
prénatales des zones urbaines, la prévalence du VIH 
a chuté de moitié entre 2001 et 2003 (passant à un 
peu moins de 2%) (Présidence du Faso, 2005 ; Institut 
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Prévalence du VIH observée dans des enquêtes démographiques nationales
dans les pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale, 2003–2007

Figure 7
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national de la Statistique et de la Démographie, ORC 
Macro, 2004). 

Les données les plus récentes pour le Mali, recueillies 
au cours d’une Enquête démographique et de santé 
en 2006, pourraient aussi indiquer un recul de 
l’épidémie. La prévalence nationale du VIH chez 
l’adulte y est estimée à 1,2% en 2006 (Ministère de 
la Santé du Mali, ORC Macro, 2007), ce qui est 
inférieur aux chiffres enregistrés lors d’une enquête 
analogue en 2001, qui avait estimé la prévalence 
nationale du VIH chez les adultes à 1,7% (2% parmi 
les femmes et 1,3% parmi les hommes) (Cellule de 
Planification et de Statistique du Ministère de la 
Santé et al., 2002). Ici encore, la mortalité pourrait 
contribuer au déclin de la prévalence. Parmi les 
femmes enceintes qui fréquentent les consultations 
prénatales, la prévalence était de 3,4% en 2005, 
soit analogue à celle relevée les années précédentes 
(Ministère de la Santé du Mali, 2005). 

La prévalence médiane du VIH chez les femmes qui 
fréquentent les consultations prénatales au Ghana a 
passé de 2,3% à 3,6% entre 2000 et 2006 (Ministère de 
la Santé du Ghana, 2007). 

En Côte d’Ivoire, la dernière Enquête démogra-
phique et de santé a estimé la prévalence nationale du 
VIH chez les adultes à 4,7% (Institut national de la 
Statistique, Ministère de la Lutte contre le sida de Côte 
d’Ivoire, ORC Macro, 2006). La surveillance du VIH 
parmi les femmes enceintes suggère que la prévalence 
est en baisse, tout au moins dans les zones urbaines, 
où elle a chuté de 10% en 2001 à 6,9% en 2005 
(Ministère de la Santé et de l’Hygiène publique de 
Côte d’Ivoire et al., 2007). 

Au Sénégal, la prévalence du VIH dans la population 
générale était de 0,7% en 2005 (Ndiaye, Ayad, 2006). 
Toutefois, on estime que la plus grande part de la 
transmission du VIH reste associée aux rapports sexuels 
tarifés non protégés : à Ziguinchor, par exemple, une 
prévalence du VIH atteignant 30% a été relevée parmi 
les professionnelles du sexe (Gomes do Espirito Santo 
et al., 2005). 

La prévalence du VIH-1 chez les femmes enceintes en 
Gambie a également augmenté de 0,7% à 1,0% entre 
1994 et 2000, alors que la prévalence du VIH-2 baissait 
de 1,0% à 0,8% au cours de la même période (van der 
Loeff et al., 2003). 

La prévalence du VIH en Guinée varie peu selon les 
régions du pays et semble avoir atteint un pic de 2,1% 
dans la capitale, Conakry, selon une enquête démo-
graphique nationale effectuée en 2005 (Direction 
nationale de la Statistique, ORC Macro, 2006). 

Au Libéria, les résultats préliminaires de l’Enquête 
démographique et de santé 2007 montrent une préva-
lence nationale du VIH chez les adultes (15-49 ans) de 
1,5%, avec des niveaux d’infection qui varient de 2,5% 
dans les zones urbaines à 0,8% dans les zones rurales. 
C’est dans la région de Monrovia que la prévalence 
chez les adultes est la plus élevée, soit 2,6% (Institut 
de la Statistique et Services de géo-information du 
Libéria, Macro International, 2007).

En Sierra Leone, le deuxième cycle de surveillance 
sentinelle à l’échelle nationale a montré une préva-
lence du VIH de 4,1% chez les femmes enceintes 
qui fréquentaient les consultations prénatales (prin-
cipalement urbaines) en 2006. Si on les compare à la 
prévalence du VIH de 3% relevée parmi les femmes 
enceintes lors d’une enquête analogue en 2003, 
ces dernières données suggèrent que l’épidémie de 
Sierra Leone pourrait être en expansion (Ministère 
de la Santé et de l’Assainissement de la Sierra Leone, 
2007). Une enquête démographique de 2005 a relevé 
une prévalence nationale du VIH de 1,5% chez les 
adultes (Secrétariat national du sida, Nimba Research 
Consultancy, 2005).

Au Tchad, une enquête démographique nationale a 
révélé que 3,3% des adultes vivaient avec le VIH en 
2005. L’épidémie semble surtout concentrée dans les 
zones urbaines où la prévalence moyenne du VIH était 
de 7%, soit plus de trois fois supérieure à celle des 
zones rurales (Institut national de la Statistique, des 
Etudes économiques et démographiques, Programme 
national de Lutte contre le sida, 2006). 

La prévalence du VIH est considérablement plus faible 
au Niger voisin, où une Enquête démographique et 
de santé a estimé en 2006 que 0,7% des adultes étaient 
infectés par le VIH. C’est dans les régions d’Agadez 
et de Diffa que la prévalence était la plus élevée, soit 
1,6% et 1,7%, respectivement (Institut national de la 
Statistique, Macro International Inc., 2007).

Au Cameroun, une enquête démographique nationale 
effectuée en 2004 a révélé d’importantes variations 
géographiques dans la prévalence, de 1,7% dans le nord 
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et 2,0% dans l’extrême nord, jusqu’à des niveaux consi-
dérablement plus élevés d’infection dans la capitale 
Yaoundé (8,3%) et dans les provinces du sud-ouest 
(8%), de l’est (8,6%) et du nord-ouest (8,7%) (Institut 
national de la Statistique, ORC Macro, 2005). Il n’y 
a pas eu d’étude de surveillance parmi les femmes 
enceintes ces dernières années, ce qui rend difficile 
l’évaluation des tendances de l’épidémie. 

En République démocratique du Congo, la 
prévalence du VIH parmi les femmes en consultations 
prénatales est restée relativement stable dans la capitale, 
Kinshasa (entre 3,8% en 1995 et 4,2% en 2005), 
mais elle a augmenté dans la deuxième ville du pays, 
Lubumbashi (de 4,7% à 6,6% entre 1997 et 2005), ainsi 
qu’à Mikalayi (de 0,6% à 2,2% entre 1999 et 2005) 
(Kayembe et al., 2007). La prévalence est également 

élevée dans les villes de Matadi, Kisangani et Mbandaka 
(où 6% des femmes fréquentant les services prénatals 
étaient séropositives au VIH en 2005), ainsi qu’à 
Tshikapa (où la prévalence était de 8%) (Programme 
national de Lutte contre le sida, 2005).

La prévalence nationale du VIH chez l’adulte en 
République centrafricaine figure parmi les plus 
élevées de l’Afrique de l’Ouest et de l’Afrique centrale 
et a été estimée à 6,2% par une enquête démogra-
phique nationale en 2006 (Ministère de l’Economie, 
du Plan et de la Coopération internationale de la 
République centrafricaine, 2007). A l’échelle nationale, 
la prévalence parmi les femmes était presque deux fois 
supérieure à celle des hommes (7,8% par rapport à 
4,3%) et on relève d’importantes variations régionales 
dans la prévalence du VIH. 
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Des infections à VIH ont été notifiées dans chacune 
des provinces de la 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). On estime qu’un peu moins 
de la moitié de toutes les 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 ont contracté le virus au 
cours de rapports sexuels non protégés (Ministère de la 
Santé de la Chine, 2006 ; Lu et al., 2006). 

Bien que l’épidémie reste dominée par la consom-
mation de drogues injectables, de récentes données 
indiquent l’apparition dans les grandes villes d’une 
épidémie parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes et on estime que 7% au 
moins des infections à VIH pourraient être imputables 
aux rapports sexuels non protégés entre hommes (Lu 
et al., 2006). Des études ont relevé une prévalence du 
VIH parmi les hommes qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes se situant à 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). Le chevauchement de la consommation de 
drogues injectables et du commerce du sexe constitue 
un facteur important dans l’épidémie de VIH en Chine. 
Un nombre croissant de femmes consomment des 
drogues injectables et, à certains endroits, la moitié au 
moins d’entre elles vendent aussi des services sexuels. 
De nombreux hommes consommateurs de drogues 
injectables achètent aussi des services sexuels souvent 
sans recourir aux préservatifs (Hesketh et al., 2006). 

De nouvelles estimations du VIH plus précises 
indiquent que 2,5 millions (2 millions–3,1 millions) 
environ de personnes vivaient avec le VIH en Inde 
en 2006 et que la prévalence nationale du VIH chez 
les adultes 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 continue de 
toucher un grand nombre de personnes.

Ces estimations révisées sont fondées sur un système 
élargi et amélioré de surveillance et sur l’application 
d’une méthodologie plus robuste et plus appropriée. 

ASIE

C’est en Asie du Sud-Est que la prévalence du VIH est la plus élevée d’Asie et que la variation des tendances épidémiques 
entre les différents pays est la plus évidente. Alors que les épidémies du Cambodge, du Myanmar et de la Thaïlande affichent 
toutes un déclin de la prévalence du VIH, celles de l’Indonésie (en particulier dans sa province de Papua) et du Viet Nam 
sont en augmentation. Bien que la proportion des personnes vivant avec le VIH en Inde soit plus faible qu’on ne l’avait 
pensé jusqu’ici, l’épidémie continue de frapper un nombre important de personnes. Dans l’ensemble de l’Asie, on estime que 
4,9 millions [3,7 millions-6,7 millions] de personnes vivent avec le VIH en 2007, y compris les 440 000 [210 000-
1,0 million] personnes qui ont été nouvellement infectées au cours de l’année écoulée. Environ 300 000 [250 000-470 000] 
personnes sont décédées de maladies liées au sida en 2007.
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L’intégration des résultats de la récente enquête 
nationale auprès des ménages (Enquête nationale 
sur la santé de la famille 3 (NFHS-3), effectuée en 
2005–2006) dans le processus d’estimation a considé-
rablement contribué à la révision de ces chiffres. Plus 
de 100 000 personnes ont été testées pour le VIH au 
cours de cette enquête qui a été la première enquête 
démographique nationale comportant un volet VIH 
(NFHS-3, 2007). 

L’Inde a également élargi son système de surveillance 
sentinelle du VIH au cours de ces dernières années et 
le nombre de sites de surveillance a passé de 155 en 
1998 à 1120 en 2006. Des données recueillies auprès 
des femmes enceintes qui fréquentent les consultations 
prénatales, des personnes qui fréquentent les dispen-
saires 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 
figurent dans la surveillance. 

Les tendances de la prévalence en Inde varient consi-
dérablement selon les Etats et les régions. Même dans 
les quatre Etats du sud (Andhra Pradesh, Karnataka, 
Maharashtra et Tamil Nadu) où réside la vaste majorité 
des personnes vivant avec le VIH, la prévalence du 
VIH est variable et l’épidémie a tendance à se concen-
trer dans certains districts (NACO, 2005a ; Banque 
mondiale, 2005). La prévalence du VIH chez les adultes 
notifié dans les Etats compris dans la récente enquête 
démographique 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 
dans l’ensemble des autres Etats était de 0,13%. Une 
analyse précédente des données de la surveillance senti-
nelle a aussi montré que la prévalence du VIH dans 
les Etats du sud était globalement environ cinq fois 
plus élevée que dans les Etats du nord en 2000–2004 

Figure 8
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(Kumar R et al., 2006). Cependant, des poches à forte 
prévalence du VIH (principalement dans les groupes 
de la population exposés à un risque élevé de VIH) 
ont aussi été identifiées dans des Etats à la prévalence 
globalement faible, rappelant que l’autosatisfaction n’est 
pas de mise. 

Les données de la surveillance sentinelle élargie 2006 
montrent une prévalence stable ou en baisse parmi les 
femmes enceintes du Tamil Nadu, du Maharashtra, du 
Karnataka et de l’Andhra Pradesh, mais une prévalence 
élevée du VIH parmi les professionnel(le)s du sexe 
ainsi qu’une prévalence du VIH à la hausse parmi les 
consommateurs de drogues injectables et les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans 
plusieurs Etats. A l’exception du nord-est du pays, 
où le matériel d’injection de drogues contaminé 
est un facteur de risque essentiel, 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). Certains programmes de prévention axés sur 
les professionnel(le)s du sexe semblent être efficaces 
et la prévence du VIH serait en baisse parmi les 
professionnel(le)s du sexe dans les régions qui ont fait 
l’objet d’activités ciblées de prévention, en particulier 
au Tamil Nadu et dans les autres Etats du sud. Toutefois, 
les efforts de prévention sont parfois compliqués par la 
nature très diverse du commerce du sexe (Char, Piller, 
Shirke, 2003). 

Au Pakistan, la prévalence du VIH est en hausse 
parmi les consommateurs de drogues injectables. Une 
étude effectuée à Karachi a montré une augmentation 
de la prévalence du VIH parmi les consommateurs 
de drogues injectables de moins de 1% début 2004 à 
26% en mars 2005 (Emmanuel, Archibal, Altaf, 2006), 
alors que d’autres études ont relevé que la prévalence 
du VIH 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 reste faible dans d’autres popula-
tions exposées à un risque accru d’infection. Parmi les 
professionnelles du sexe de Karachi, la prévalence du 
VIH en 2005 était de 2% alors qu’elle était inférieure 
à 1% à Lahore et Rawalpindi (Ministère de la Santé du 
Pakistan, 2005 ; Programme national de lutte contre le 
sida du Pakistan, 2005). 

On estime que le nombre de personnes vivant avec le 
VIH au Viet Nam a plus que doublé entre 2000 et 
2005, passant de 120 000 à 260 000 (Ministère de la 
Santé du Viet Nam, 2005). Les principaux facteurs de 
risque associés à l’infection par le VIH sont l’utilisa-
tion de matériel d’injection contaminé et les rapports 
sexuels non protégés avec des partenaires non réguliers 
ou des professionnel(le)s du sexe (Tuang et al., 2007). 
Parmi les consommateurs de drogues injectables du 
Viet Nam, la prévalence a passé de 9% en 1996 à 
quelque 34% en 2005 (Ministère de la Santé du Viet 

Figure 9
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Nam, 2006 et 2005). Au fur et à mesure de l’évolution 
de l’épidémie, de plus en plus de femmes contractent le 
VIH auprès d’hommes infectés lors de rapports sexuels 
tarifés non protégés et par la consommation de drogues 
injectables, comme le montre l’augmentation dans le 
temps de la prévalence parmi les femmes enceintes 
qui fréquentent les consultations prénatales (Figure 9). 
En 2006, on estimait 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 restent directement 
ou indirectement liées à la consommation de drogues 
injectables. 

L’épidémie de VIH en Indonésie est une de celles 
dont la croissance est la plus rapide en Asie. La 
majorité des infections à VIH seraient imputables à 
l’utilisation de matériel d’injection contaminé, aux 
rapports sexuels tarifés non protégés et, dans une 
moindre mesure, aux rapports sexuels non protégés 
entre hommes (Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
Statistiques d’Indonésie, 2006). Lors d’une enquête 
en 2005, plus de 40% des consommateurs de drogues 
injectables de Djakarta ont présenté un test VIH positif 
(OMS, Ministère de la Santé de l’Indonésie, 2007), 
tout comme quelque 13% à Java Ouest (Ministère de 
la Santé de l’Indonésie, 2006). En outre, de nombreux 
consommateurs de drogues injectables vendent ou 
achètent des services sexuels (Ministère de la Santé de 
l’Indonésie, Statistiques d’Indonésie, 2006). En 2005, 
environ un quart des consommateurs de drogues 
injectables à Bandung, Djakarta et Medan ont déclaré 

avoir eu des rapports sexuels tarifés non protégés dans 
l’année écoulée (Ministère de la Santé de l’Indonésie, 
Statistiques d’Indonésie, 2006).

Dans la province de Papua (à la frontière avec la 
Papouasie-Nouvelle-Guinée) l’épidémie est plus grave 
et les rapports sexuels non protégés y constituent le 
principal mode de transmission. Lors d’une enquête 
démographique effectuée dans l’ensemble de la 
province de Papua en 2006, la prévalence du VIH chez 
les adultes a été estimée à 2,4%, atteignant même 3,2% 
dans les régions montagneuses reculées et 2,9% dans les 
régions basses les moins faciles d’accès. Parmi les 15-24 
ans, la prévalence du VIH était de 3% (Ministère de la 
Santé de l’Indonésie, Statistiques d’Indonésie, 2007).

Au Cambodge, tout indique que des actions 
soutenues et bien ciblées de prévention ont contribué 
à inverser le cours de l’épidémie de VIH. A l’échelle 
nationale, la prévalence du VIH est tombée à 0,9% 
environ dans la population adulte (15–49 ans) en 2006, 
après avoir atteint un pic de 2% en 1998 (Centre 
national pour le VIH/sida, la dermatologie et les IST, 
2007). 

Le nombre annuel de nouvelles infections à VIH en 
Thaïlande continue à décliner, même si la baisse de 
la prévalence du VIH a ralenti ces dernières années en 
raison du nombre croissant de personnes sous thérapie 
antirétrovirale. Les schémas de transmission du VIH en 
Thaïlande ont changé avec le temps, le virus se propa-
geant de plus en plus parmi les personnes considérées 
comme étant exposées à un risque plus faible d’infec-

Source : Centre national pour le VIH/sida, la dermatologie et les MST.
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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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Figure 11

tion. 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 
consommation de drogues injectables (OMS, 2007). 

En dépit des succès enregistrés globalement par la 
Thaïlande pour inverser son épidémie de VIH, la 
prévalence parmi les consommateurs de drogues 
injectables est demeurée élevée durant les 15 dernières 
années, se situant entre 30% et 50% (OMS, 2007). De 
même, des études récentes montrent une augmentation 

de la prévalence du VIH parmi les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes (p. ex. à Bangkok, de 
17% en 2003 à 28% en 2005) (van Griensven, 2006). 

L’épidémie au Myanmar montre aussi 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, 2006). En 
dépit d’une baisse globale de la prévalence, les niveaux 
élevés de prévalence du VIH observés parmi certaines 
populations exposées à un risque accru sont préoccu-
pants (voir Figure 11). 
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L’épidémie de VIH en Fédération de Russie 
continue de croître, bien que moins rapidement qu’à 
la fin des années 1990. Le nombre annuel de nouveaux 
cas d’infection à VIH enregistrés a diminué entre 2001 
(pic de 87 000) et 2003 (34 000), mais a augmenté 
à nouveau par la suite. En 2006, 39 000 nouveaux 
diagnostics ont été officiellement signalés, ce qui mène 
à un total d’environ 370 000 cas de VIH enregistrés 
pour la Fédération de Russie (Fondation Sida Est-
Ouest, 2007 ; EuroHIV, 2007). Ces cas officiellement 
déclarés ne représentent que les personnes qui ont été 
en contact direct avec le système d’enregistrement de 
la Fédération de Russie pour le VIH. 

La consommation de drogues injectables reste le 
principal mode de transmission du VIH en Fédération 
de Russie. Parmi les cas d’infection à VIH nouvelle-
ment enregistrés en 2006 pour lesquels on connaît le 
mode de transmission, les deux tiers (66%) sont attribua-
bles à l’injection de drogues et un tiers environ (32%) 
à des rapports hétérosexuels non protégés (Ladnaya, 
2007). Ce dernier taux a néanmoins augmenté de façon 
constante depuis la fin des années 1990, surtout dans 
les zones où l’épidémie pourrait être arrivée à maturité. 
Moins de 1% des nouvelles infections enregistrées 
en 2006 étaient attribuées aux rapports sexuels non 
protégés entre hommes (EuroHIV, 2007). 

Dans l’ensemble, environ 44% des cas d’infection à VIH 
nouvellement enregistrés en 2006 concernaient des 
femmes (Centre fédéral russe contre le sida, 2007). La 
prévalence nationale du VIH parmi les femmes enceintes 
était de 0,4% en 2005 et en 2006 (Ladnaya, 2007), 
même si l’on a enregistré des prévalences de 1% ou plus 
dans certaines régions, notamment Saint-Pétersbourg et 
Orenbourg (Lazutkina, 2007 ; Volkova, 2007). 

En Ukraine, le nombre de diagnostics de VIH posés 
chaque année a plus que doublé depuis 2001, passant 
à 16 094 en 2006 et dépassant 8700 pour le premier 
semestre 2007 (Ministère de la Santé de l’Ukraine, 
2007). 

Le sud-est de l’Ukraine reste la région la plus atteinte, 
en particulier les régions de Dnipropetrovsk, Donetsk, 
Mykolaiv et Odessa, ainsi que la république autonome 
de Crimée. Avec la capitale Kiev, ces régions regrou-
pent plus de 70% de l’ensemble des cas enregistrés en 
Ukraine à l’heure actuelle (Ministère de la Santé de 
l’Ukraine, 2007). Des enquêtes sentinelles récentes dans 
six villes menées en 2007 ont montré que la préva-
lence parmi les consommateurs de drogues injectables 
allait de 10% pour Lougansk à 13% pour Kiev et 89% 
pour Krivoi Rog (Institut ukrainien pour la recherche 
sociale et al., 2007). La prévalence de l’infection à 

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

On estime à 150 000 [70 000-290 000] le nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH en 2007, ce qui porte le 
nombre de personnes vivant avec le virus dans cette région à 1,6 million [1,2 million-2,1 millions], un accroissement de 150% 
par rapport au chiffre de 2001 (630 000 [490 000-1,1 million]).

Près de 90% des nouvelles infections diagnostiquées dans la région l’ont été dans deux pays, la Fédération de Russie (66%) et 
l’Ukraine (21%). Le nombre de nouveaux diagnostics d’infection à VIH signalés augmente aussi en Azerbaïdjan, en Géorgie, 
au Kazakhstan, au Kirghizistan, en République de Moldova, en Ouzbékistan (où l’on rencontre actuellement l’épidémie la 
plus importante d’Asie centrale) et au Tadjikistan. Parmi les nouveaux cas signalés en 2006 en Europe orientale et en Asie 
centrale pour lesquels on connaît le mode de transmission, près des deux tiers (62%) étaient attribuables à la consommation de 
drogues injectables et plus du tiers (37%) à des rapports hétérosexuels non protégés.
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VIH parmi les professionnel(le)s du sexe va de 4% 
pour Kiev à 24% pour Donetsk et 27% pour Mykolaiv 
(Booth, Kwiatkowski, Brewster, 2006 ; Ministère de la 
Santé de l’Ukraine, 2007). 

Des études récentes ont mis en évidence l’étendue 
de cette épidémie (jusqu’ici cachée) en Ukraine 
parmi les hommes qui ont des rapports sexuels avec 
des hommes. Une étude dans quatre villes a trouvé 
des taux de prévalence allant de 4% pour la capitale 
(Kiev) à 23% pour la ville d’Odessa. Seuls 34% des 
hommes séropositifs participant à l’étude ont signalé 
avoir eu recours au préservatif au cours de leur plus 
récent rapport sexuel avec un partenaire masculin 
(Institut ukrainien pour la recherche sociale et al., 
2007).

L’épidémie de VIH pourrait s’être stabilisée au Bélarus 
où le nombre annuel de nouveaux cas enregistrés 
n’a varié que légèrement (entre 713 et 778) depuis 
2003 (EuroHIV, 2007). La plupart des nouvelles 
infections sont signalées dans la capitale, Minsk, et 

ses environs ainsi que dans les provinces de Brest et 
Vitebsk (Ministère de la Santé du Bélarus, 2007). Ici 
aussi, l’épidémie est largement concentrée chez les 
consommateurs de drogues injectables, population dans 
laquelle on a noté une prévalence élevée du VIH : 
34% à Zhlobine, 31% à Minsk, 23% à Soligorsk, 20% à 
Réchitsa et 17% à Gomel (OMS, 2006a). 

Le nombre d’infections à VIH nouvellement signalées 
en République de Moldova a plus que doublé 
depuis 2003, passant à 621 en 2006 (EuroHIV, 2007). 
Plus de la moitié (59%) des infections à VIH déclarées 
en 2006 ont été attribuées à des rapports sexuels non 
protégés (EuroHIV, 2007). 

Un nombre croissant de nouvelles infections à 
VIH a été signalé dans chacune des républiques du 
Caucase. En Géorgie, plus de la moitié (60%) des 
1156 infections enregistrées à ce jour sont survenues 
au cours des trois dernières années (2004-2006) et le 
nombre de nouvelles infections à VIH enregistrées dans 
l’année n’a cessé d’augmenter (EuroHIV, 2007).

Source : Centre ukrainien pour le Sida, 2007.
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On observe des schémas semblables pour l’épidémie 
plus modeste de l’Arménie (EuroHIV, 2007), où la 
plupart des infections à VIH signalées l’ont été parmi 
les consommateurs de drogues injectables (presque tous 
des hommes). On a trouvé dans ce groupe une préva-
lence du VIH d’environ 9%, alors que cette prévalence 
est inférieure à 2% chez les professionnelles du sexe 
(Fondation nationale sida de l’Arménie, 2006). 

Près de la moitié (47%) de toutes les infections à 
VIH enregistrées au cours de l’épidémie relativement 
récente de l’Azerbaïdjan l’ont été en 2005–2006 
(EuroHIV, 2007). Près de la moitié des cas de VIH 
enregistrés jusqu’en 2006 proviennent de la capitale, 
Bakou, où 13% des consommateurs de drogues 
injectables se sont avérés séropositifs lors d’une 
enquête menée en 2003 (OMS, 2006b). En outre, les 
professionnel(le)s du sexe montrent une prévalence 
élevée pour le VIH (9%) et pour d’autres infections 
sexuellement transmissibles (syphilis 9% et chlamydia 
63%) et elles semblent rarement recourir au préservatif 
(OMS, 2006b).

En Ouzbékistan pays qui connaît actuellement l’épi-
démie la plus importante d’Asie centrale, le nombre 
de nouveaux cas d’infection à VIH notifiés s’est élevé 
de façon exponentielle entre 1999 et 2003, passant 
de 28 à 1836. Depuis lors, le rythme de survenue de 
nouvelles infections s’est ralenti, et celles-ci ont atteint 
2205 en 2006 (EuroHIV, 2007). Près du tiers (30%) des 
consommateurs de drogues injectables se sont révélés 
séropositifs lors d’une étude conduite à Tachkent entre 
2003 et 2004 (Sanchez et al., 2006).

Au Kazakhstan, le nombre d’infections à VIH nouvel-
lement enregistrées est passé de 699 en 2004 à 1745 en 

2006 (EuroHIV, 2007). Cet accroissement peut être dû 
en partie à l’extension des tests VIH (y compris les tests 
en milieu carcéral, parmi les femmes enceintes et parmi 
les groupes les plus exposés au risque d’infection) et 
sans doute aussi à une flambée nosocomiale signalée 
en 2006 et qui a atteint plus de 130 enfants dans le 
sud du pays (Centre Sida de l’Oblast du Kazakhstan 
méridional, 2007). Lors d’une étude à Temirtaou en 
2005, 17% des consommateurs de drogues injectables 
se sont avérés séropositifs au VIH (Ministère de la Santé 
du Kazakhstan et al., 2005). La surveillance sentinelle 
dans 23 villes à travers le pays en 2005 a montré qu’au 
niveau national un peu plus de 3% des consommateurs 
de drogues injectables présentaient une infection à 
VIH (Centre républicain pour la prévention et la lutte 
contre le sida, 2005).

Au Tadjikistan, la prévalence de l’infection à 
VIH chez les consommateurs de drogues injecta-
bles a augmenté, passant de 16% en 2005 à 24% en 
2006 dans les villes de Douchanbé (la capitale) et 
Khodjent. La brutale ascension de la prévalence parmi 
les professionnel(le)s du sexe (de 0,7% à 3,7% pour 
la même période) est aussi un motif d’inquiétude 
(Ministère de la Santé du Tadjikistan, 2007). 

Au Kirghizistan aussi, l’épidémie de VIH se concentre 
fortement parmi les consommateurs de drogues injec-
tables. Des enquêtes sentinelles à Bishkek et à Osh 
ont trouvé en 2006 une prévalence du VIH dans cette 
dernière population de 0,8%, de 3,5% dans la popu-
lation carcérale, de 1,3% parmi les professionnelles du 
sexe et de 1% parmi les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (Ministère de la Santé du 
Kirghizistan, 2007).
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Dans les Caraïbes, la prévalence du VIH chez les adultes est estimée à 1,0% [0,9%-1,2%] en 2007. La prévalence la 
plus élevée de la région est observée en République dominicaine et en Haïti où se trouvent près des trois quarts des 230 000 
[210 000-270 000] personnes vivant avec le VIH dans la région, y compris les 17 000 [15 000-23 000] personnes nouvel-
lement infectées en 2007. On estime à 11 000 [9800-18 000] le nombre de décès dus au sida dans la région cette année et le 
sida y reste une des principales causes de décès chez les personnes de 25 à 44 ans.

C A R A Ï B E S

Les rapports sexuels constituent le principal mode 
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. Chez les professionnelles du 
sexe on a noté une prévalence du VIH de 3,5% en 
République dominicaine, de 9% en Jamaïque, et 
de 31% au Guyana (Gupta et al., 2006 ; Secrétariat 
d’Etat à la Santé publique et à l’Assistance sociale de la 
République dominicaine, 2005 ; OPS, 2007 ; Gebre et 
al., 2006 ; Allen et al., 2006).

L’injection de drogues sans respect de l’hygiène n’est 
responsable que d’une minorité des infections à VIH 
et elle ne contribue à la propagation du virus qu’aux 
Bermudes et à Porto Rico. Les rapports sexuels 
non protégés entre hommes sont un facteur de risque 
significatif dans la région mais ce fait est largement 
masqué par la stigmatisation qui leur est associée. On 
a mené peu de recherches dans les Caraïbes parmi les 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
mais les données disponibles indiquent que 12% 
environ des nouvelles infections enregistrées seraient 
survenues dans cette population (Commission Santé et 
Développement des Caraïbes, 2005 ; Inciardi, Syvertsen, 
Surratt, 2005).

Haïti reste le pays des Caraïbes le plus sévèrement 
affecté. Chez les femmes enceintes vues en consulta-
tion prénatale, la prévalence du VIH a baissé, passant 
de 5,9% en 1996 à 3,1% en 2004 (Gaillard et al., 
2006). Toutefois les résultats de la surveillance senti-
nelle auprès des femmes enceintes en 2006 indiquent 
une stabilisation de la prévalence du VIH (Ministère 
de la Santé publique et de la Population, 2007). Une 
enquête nationale au sein de la population 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’infec-
tion dans la capitale, Port-au-Prince, et dans d’autres 
villes, où la prévalence du VIH chez les femmes âgées 
de 15 à 44 ans a chuté, passant de 5,5% à 3% entre 
2000 et 2005 – la modélisation de l’épidémie indique 
que, outre la mortalité, les modifications de comporte-
ment en matière de protection sont au moins en partie 
responsables de ces baisses (Gaillard et al., 2006). Des 
études comportementales ont montré une diminu-
tion de 20% du nombre moyen de partenaires sexuels 
entre 1994 et 2000 tandis que le recours au préservatif 
augmentait, surtout lors des rapports occasionnels 
(Cayemittes et al., 2006 ; Hallet et al., 2006 ; Gaillard et 
al., 2006). 
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L’épidémie de la République dominicaine semble 
s’être stabilisée (voir Figure 13) (Secrétariat d’Etat 
à la Santé publique et à l’Assistance sociale de la 
République dominicaine, 2007). Comme dans la 
plupart des autres pays des Caraïbes, le commerce 
du sexe est un facteur important de l’épidémie. Une 
enquête en particulier a montré que l’emploi du 
préservatif est passé de 75% à 94% en 12 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 épidémies de la Jamaïque, des Bahamas et de 
la Trinité-et-Tobago sont stables depuis quelques 
années (Ministère de la Santé de la Jamaïque, 2007 ; 
Ministère de la Santé des Bahamas, 2006 ; OPS et 
OMS, 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 
depuis la fin des années 1990 (Ministère de la Santé de 
la Barbade, 2007).

La transmission du VIH au Guyana s’effectue prin-
cipalement lors de rapports sexuels non protégés. La 
dernière enquête auprès des consultations prénatales 
montre une prévalence de 1,6% chez les femmes 
enceintes. C’est là un pourcentage inférieur à celui 
de 2,3% qu’indiquait en 2004 une enquête analogue 
mais des différences méthodologiques peuvent fausser 
la comparaison des deux ensembles de données 
(Ministère de la Santé du Guyana, 2007).

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 aux 
Bermudes et à Porto Rico. On observe encore une 
prévalence très élevée chez les consommateurs 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 continentaux et où plus des deux tiers des 
infections sont diagnostiquées chez des hommes (AIDS 
Action, 2007).

Source : Rapports de surveillance du Ministère de la Santé, 1991–2006. 
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Un tiers environ du nombre total de personnes vivant 
avec le VIH en Amérique latine réside au Brésil. On 
estimait en 2005 le nombre de personnes vivant avec 
le VIH dans ce pays à 620 000 [370 000-1 million]. 
Initialement concentrée chez les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes, l’épidémie 
s’est ensuite étendue aux consommateurs de drogues 
injectables et finalement à la population générale, avec 
un nombre croissant de femmes infectées (Dourado 
et al., 2007). On estime qu’une forte proportion des 
infections parmi les femmes sont dues au compor-
tement de leurs partenaires sexuels masculins (Silva, 
Barone, 2006). Les rapports sexuels non protégés entre 
hommes restent néanmoins un facteur important et 
sont considérés comme responsables de près de la 
moitié des infections à VIH sexuellement transmises 
au Brésil. La prévalence du VIH parmi les consomma-
teurs de drogues injectables a décliné dans certaines 
villes du fait des programmes de réduction des risques, 
du passage de l’injection à l’inhalation de drogues et 
de la mortalité parmi les consommateurs de drogues 
(ONUSIDA/OMS, 2006). 

Ces dernières années, les rapports sexuels non protégés 
sont devenus le principal mode de transmission du VIH 
en Argentine (Cohen, 2006). On a estimé que quatre 
cinquièmes des nouvelles infections diagnostiquées 
en 2005 étaient dues à des rapports (principalement 
hétérosexuels) non protégés (Programme national sida 
de l’Argentine, 2005). Comme dans plusieurs autres 
pays d’Amérique du Sud, la prévalence la plus élevée a 
néanmoins été observée chez des hommes qui ont des 

rapports sexuels avec des hommes. La consommation 
de drogues injectables ainsi que l’usage de matériel 
d’injection non stérile, qui étaient auparavant un 
facteur important de l’épidémie, ont décliné au cours 
de la dernière décennie. L’injection de drogues n’aurait 
par exemple provoqué que 5% environ des nouvelles 
infections à VIH dans la capitale, Buenos Aires, entre 
2003 et 2006 (Cohen, 2006). 

L’épidémie de l’Uruguay se concentre surtout 
dans la capitale Montevideo et ses alentours (plus 
des trois quarts du nombre total des cas de sida y 
ont été déclarés) et dans les districts de Canelones, 
de Maldonado et de Rivera. Les rapports sexuels 
non protégés (le plus souvent hétérosexuels) sont 
responsables des deux tiers environ des infections à 
VIH enregistrées. Les rapports sexuels non protégés 
entre hommes et l’utilisation de matériel d’injection 
non stérile sont également responsables d’une forte 
proportion des infections à VIH (Montano et al., 2005 ; 
Programme national sida de l’Uruguay, 2007 ; IDES et 
al., 2005).

L’épidémie du Paraguay se concentre essentielle-
ment dans la capitale, Asunción, et le département du 
Centre ainsi que dans certaines zones limitrophes de 
l’Argentine et du Brésil (Programme national sida du 
Paraguay, 2007). La majorité des personnes vivant avec 
le VIH à la fin de l’année 2005 étaient des hommes. La 
prévalence nationale du VIH chez les femmes enceintes 
était de 0,3% en 2005 (Programme national sida du 
Paraguay, 2006).

A M É R I Q U E  L AT I N E

Les épidémies de VIH en Amérique latine restent en général stables et la transmission du VIH se poursuit parmi les popula-
tions exposées à un risque de transmission accru. Celles-ci comprennent les professionnel(le)s du sexe et les hommes qui ont des 
rapports sexuels avec des hommes. En 2007, on estime le nombre de nouvelles infections à VIH en Amérique latine à 100 000 
[47 000-220 000], ce qui porte le nombre total de personnes vivant avec le VIH dans la région à1,6 million [1,4 million-
1,9 million]. Le nombre de décès dus au sida dans l’année écoulée est estimé à 58 000 [49 000-91 000].

Les rapports sexuels non protégés entre hommes constituent un important facteur de risque dans les épidémies de la Bolivie, du 
Chili, de l’Equateur et du Pérou en Amérique du Sud ainsi que dans plusieurs pays d’Amérique centrale, comme El Salvador, 
le Guatemala, le Honduras, le Mexique, le Nicaragua et le Panama.
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En Bolivie, au Chili, en Colombie, en Equateur et 
au Pérou, les infections à VIH continuent d’affecter 
principalement les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (Martínez, Elea, Chiu, 2006 ; 
Ministère de la Santé et des Sports ; ONUSIDA, 
2007a,b).

Au Pérou, on estime que la prévalence nationale du 
VIH est faible et que les cas surviennent surtout parmi 
certaines populations. La prévalence chez les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes est restée 
stable, de 18% à 22% selon diverses études menées 
entre 1996 et 2002 (Sanchez et al., 2007 ; Ministère de 
la Santé du Pérou, 2006).

Dans le contexte d’une homophobie très présente, on 
a observé une prévalence élevée parmi les hommes 
qui ont des rapports sexuels avec des hommes dans 
plusieurs pays d’Amérique centrale, notamment le 
Belize, le Costa Rica, El Salvador, le Guatemala, le 
Nicaragua et le Panama. Des études menées en 2002 
ont montré que, comparé à la prévalence du VIH dans 
la population nationale adulte, le niveau d’infection 
chez les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes est sept fois plus élevé au Honduras, 10 fois 
plus au Guatemala et au Panama, 22 fois en El Salvador 
et 38 fois au Nicaragua (Soto et al., 2007).

Des niveaux de prévalence élevés chez les profes-
sionnelles du sexe ont également été enregistrés au 

Honduras (10%), au Guatemala (4%) et en El Salvador 
(3%) avec néanmoins une faible prévalence de 0,2% au 
Nicaragua et au Panama (Soto et al., 2007). 

De récentes enquêtes de surveillance sentinelle du VIH 
ont fait mieux connaître l’épidémie du Honduras où 
la transmission du VIH survient le plus souvent lors 
de rapports non protégés – rapports tarifés avec des 
professionnel(le)s du sexe ou rapports entre hommes 
(Ministère de la Santé du Honduras, 2006). On a 
néanmoins enregistré une baisse de la prévalence 
et une augmentation du recours au préservatif dans 
ces groupes de population (Secrétariat à la Santé du 
Honduras et al., 2007a,b). Les résultats préliminaires 
d’une étude menée en 2006 indiquent une prévalence 
du VIH de 5,7% à Tegucigalpa chez les hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes (elle attei-
gnait 8,2% en 2001 et 10% en 1998) et de 9,7% à San 
Pedro Sula, où elle était de 16% en 2001 (Secrétariat 
à la Santé du Honduras, 2007a). On a également 
noté une forte baisse de la prévalence du VIH chez 
les professionnelles du sexe dans trois grandes villes 
du Honduras (voir Figure 14). Le recours régulier 
au préservatif est élevé dans ces trois villes (>80% à 
Tegucigalpa et San Pedro Sula, 98% à La Ceiba avec les 
clients et 87% au moins avec les partenaires occasion-
nels), ce qui montre que la promotion du préservatif 
et d’autres efforts de prévention ont été fructueux 
(Secrétariat à la Santé du Honduras, 2007a).

Source : Secretaria de salud de Honduras et al. (2007a). Estudio Centroamericano de vigilancia de comportamiento 
sexual y prevalencia de VIH/ITS en poblaciones vulnerables : Trabajadoras Sexuales. Août. Tegucigalpa, 
Secrétariat à la Santé du Honduras.
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Les Etats-Unis d’Amérique sont l’un des pays 
comptant le plus grand nombre d’infections à VIH 
au monde. Sur la base des données fournies par les 
33 Etats et quatre territoires dépendants disposant d’un 
système à long terme de notification confidentielle 
par nom du VIH, les hommes constituaient la plupart 
des diagnostics de VIH ou de sida (74%) parmi les 
adultes et les adolescents du pays en 2005. En 2005, 
plus de la moitié des nouveaux diagnostics d’infection 
à VIH (53%) ont été posés parmi des hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes. Les personnes 
exposées au VIH lors de rapports hétérosexuels avec 
un partenaire non régulier représentaient un peu 
moins d’un tiers (32%) des nouveaux cas d’infection à 
VIH et de sida diagnostiqués, alors que 18% environ 
s’étaient produits parmi des consommateurs de drogues 
injectables (US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2007a).

Les minorités ethniques restent touchées de manière 
disproportionnée par l’épidémie de VIH aux Etats-
Unis. Bien que les Africains-Américains constituent 
quelque 13% de la population seulement (US Census 
Bureau, 2006), ils ont représenté 48% des nouveaux 
diagnostics de VIH ou de sida en 2005. En 2004, 
le sida était la quatrième cause de décès parmi les 
Africains-Américains entre 25 et 44 ans aux Etats-

Unis (Anderson, Mosher, Chandra, 2006 ; US 
Centers for Disease Control and Prevention, 2006). 
Les Hispaniques, qui constituent environ 14% de 
la population, représentaient 18% des nouveaux 
diagnostics (US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2007b).

Après une stabilisation au milieu des années 1990, 
le nombre total estimé de personnes vivant avec le 
VIH au Canada est reparti à la hausse à la fin de la 
décennie, en raison surtout des effets des traitements 
antirétroviraux qui prolongent la vie. Le nombre 
annuel des infections à VIH nouvellement notifiées est 
resté à peu près le même au cours de cette période, 
entre 2495 et 2538 (Agence de la Santé publique du 
Canada, 2006).

Les rapports sexuels non protégés entre hommes conti-
nuent de représenter la plus grande proportion des 
nouvelles infections à VIH (45% en 2005 contre 42% 
en 2002) (Boulos et al., 2006). 

On estime que 37% des nouvelles infections à VIH en 
2005 étaient imputables aux rapports hétérosexuels non 
protégés, une proportion importante d’entre elles se 
produisant chez des personnes nées dans des pays où le 
VIH est endémique (surtout en Afrique subsaharienne 
et aux Caraïbes). 

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

Dans ces régions, le nombre total de personnes vivant avec le VIH est en augmentation. Cette hausse est principalement 
imputable à l’allongement de la survie apporté par la thérapie antirétrovirale et à une augmentation du nombre de nouveaux 
diagnostics de VIH en Europe occidentale depuis 2002, ainsi qu’au nombre relativement stable de nouvelles infections à 
VIH relevées chaque année en Amérique du Nord. Globalement, quelque 2,1 millions [1,1 million–3,0 millions] de 
personnes vivent avec le VIH en Amérique du Nord et en Europe occidentale et centrale en 2007, y compris les 78 000 
[19 000-86 000] qui ont contracté une infection à VIH au cours de l’année écoulée. Etant donné l’accès généralisé à des 
traitements antirétroviraux efficaces, un nombre relativement limité de personnes, soit 32 000 [20 000-84 000], sont décédées 
du sida en 2007.
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Les infections à VIH contractées par la voie hétéro-
sexuelle, principalement chez des immigrants et des 
migrants, ont constitué la plus grande proportion 
(42%) des nouveaux diagnostics de VIH en Europe 
occidentale en 2006. Un peu moins d’un tiers (29%) 
des infections à VIH nouvellement diagnostiquées 
étaient imputables aux rapports sexuels non protégés 
entre hommes, et 6% seulement à la consommation de 
drogues injectables (EuroHIV, 2007). 

Les épidémies de VIH en Espagne, en France, en 
Italie et au Royaume-Uni restent les plus impor-
tantes d’Europe occidentale et centrale. Le nombre 
de nouvelles infections à VIH diagnostiquées chaque 
année a plus que doublé au Royaume-Uni, passant 
de 4152 en 2001 à 8925 en 2006 (EuroHIV, 2007). 
L’augmentation des diagnostics de VIH notifiés au 
Royaume-Uni est due principalement aux niveaux 
soutenus des nouvelles infections chez les hommes 
qui ont des rapport sexuels avec des hommes, à une 
augmentation des diagnostics parmi des hommes et 
femmes hétérosexuels qui ont contracté leur infection 
dans un pays à forte prévalence (principalement en 
Afrique subsaharienne et aux Caraïbes) et à l’amé-
lioration de la notification due notamment à une 
expansion des services de dépistage du VIH (Agence de 
Protection de la Santé, 2007 ; EuroHIV, 2007). 

En Europe occidentale (hors du Royaume-Uni), 
le nombre annuel de nouveaux diagnostics de 
VIH notifiés a presque triplé entre 1999 et 2005 
(passant de 7497 à 19 476), mais a marqué une baisse 
significative en 2006 (16 316). C’est en France que 
le plus grand nombre de diagnostics a été notifié 
(la notification systématique n’a commencé qu’en 
2003 dans ce pays et 5750 infections à VIH ont 
été nouvellement diagnostiquées en 2006), ainsi 
qu’en Allemagne (2718) et au Portugal (2162). 
En Espagne et en Italie, seules quelques régions 
contribuent au système de notification. Ailleurs, le 
nombre de diagnostics est plus faible et les nouvelles 

infections en 2006 n’ont dépassé un millier qu’aux 
Pays-Bas (1017) (EuroHIV, 2007).

Dans cette région, le VIH est principalement transmis 
par les rapports sexuels non protégés et, dans une 
bien moindre mesure (sauf dans des pays comme le 
Portugal et l’Espagne), par l’utilisation de matériel 
contaminé chez les consommateurs de drogues injec-
tables. La plupart des cas de VIH transmis par la voie 
hétérosexuelle trouvent leur origine dans des pays à 
forte prévalence de VIH ; dans ce groupe, plus de 50% 
des nouveaux diagnostics de VIH sont des femmes 
(EuroHIV, 2007).

Deux tendances épidémiques divergentes ont été 
observées en Europe occidentale. Alors que le 
nombre de nouveaux diagnostics de VIH attribués 
aux rapports sexuels non protégés entre hommes avait 
presque doublé entre 1999 et 2006 (passant de 2538 
à 5016), ceux qui sont imputables à la consommation 
de drogues injectables baissait au cours de la même 
période (de 661 à 581). 

En Europe centrale, le nombre de nouveaux diagnos-
tics d’infection à VIH en 2006 a dépassé 100 dans trois 
pays seulement : la Pologne (750), la Turquie (290) 
et la Roumanie (180). Ailleurs, les épidémies sont 
de taille relativement modeste et seuls la Hongrie, 
le Monténégro et la Serbie ont notifié un total 
supérieur à 1000 infections à VIH depuis le début de 
l’épidémie (EuroHIV, 2007). 

La consommation de drogues injectables est le mode 
le plus fréquemment mentionné de transmission du 
VIH dans les trois Etats baltes (Estonie, Lettonie, 
Lituanie) dont les épidémies semblent s’être stabilisées 
(Hamers, 2006 ; EuroHIV, 2007). Toutefois, l’Estonie 
gardait en 2005 le taux le plus élevé de nouveaux 
diagnostics de VIH notifiés (504 par million d’habi-
tants) et la prévalence nationale estimée du VIH chez 
les adultes la plus élevée de toute l’Europe (1,3% 
[0,6%-4,3%]) (ONUSIDA, 2006 ; EuroHIV, 2007).
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Malgré de récentes améliorations relevées dans certains pays, la surveillance épidémiologique dans cette région reste limitée 
(Obermeyer, 2006). Toutefois, en se fondant sur l’information disponible concernant le VIH, on estime que 35 000 
[16 000-65 000] personnes ont contracté le VIH en 2007, ce qui porte à 380 000 [270 000–500 000] le nombre total 
de personnes vivant avec le VIH dans la région. Quelque 25 000 [20 000–34 000] personnes sont décédées de maladies liées 
au sida en 2007. 

Le nombre de cas de VIH notifiés dans la région reste 
modeste. La plupart des infections à VIH se produi-
sent chez des hommes et dans les zones urbaines, à 
l’exception du Soudan, pays qui connaît la plus forte 
prévalence de la région et où les rapports hétérosexuels 
non protégés constituent le plus important facteur de 
risque d’infection à VIH. 

M O Y E N - O R I E N T  E T  A F R I Q U E  D U  N O R D

Si les rapports sexuels tarifés non protégés sont un 
facteur clé des épidémies de VIH dans l’ensemble 
de la région, l’exposition à du matériel d’injection 
de drogues contaminé est la principale voie de 
transmission en Afghanistan, en République 
islamique d’Iran, en Jamahiriya arabe libyenne 
et en Tunisie et elle contribue aussi aux épidémies 
de l’Algérie, du Maroc et de la République arabe 
syrienne. 
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En 2007, on estime à 14 000 [11 000-26 000] le nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH en Océanie, 
ce qui porte à 75 000 [53 000-120 000] le nombre total de personnes vivant avec le virus dans cette région.

O C É A N I E

Plus de 70% d’entre elles vivent en Papouasie-
Nouvelle-Guinée où l’épidémie se propage encore, 
même si les taux d’infection sont légèrement inférieurs 
à ce que l’on avait pensé. La plupart des nouvelles 
infections enregistrées l’ont été dans les zones 
rurales où vit plus de 80% de la population du pays 
(Secrétariat du Conseil national sida de la Papouasie-
Nouvelle-Guinée, 2007). Les rapports hétérosexuels 
non protégés semblent être le mode principal de 
transmission du VIH.

En Australie, le VIH se transmet toujours principa-
lement lors de rapports sexuels non protégés entre 
hommes (Centre national d’épidémiologie et de 
recherche clinique pour le VIH, 2007). Alors que des 
efforts concertés de prévention avaient permis de 

maîtriser l’épidémie dans les années 1990, les nouveaux 
diagnostics d’infection à VIH ont augmenté de 41% 
entre 2000 et 2005 (Centre national d’épidémiologie 
et de recherche clinique pour le VIH, 2006), parallè-
lement à un accroissement des rapports sexuels non 
protégés entre hommes (Prestage et al., 2006).

En Nouvelle-Zélande les rapports sexuels entre 
hommes restent le principal mode de transmission à 
l’intérieur du pays. Le nombre de personnes testées 
séropositives au VIH suite à des rapports hétérosexuels 
est néanmoins en augmentation, la majorité des infec-
tions survenant hors du pays, principalement en Asie et 
en Afrique subsaharienne (Ministère de la Santé de la 
Nouvelle Zélande, 2007)
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CARTES

Estimations mondiales en 2007 – enfants et adultes

Adultes et enfants vivant avec le VIH – estimations en 2007

Nombre estimatif d’adultes et d’enfants nouvellement infectés par le VIH en 2007

Nombre estimatif de décès par sida chez l’adulte et l’enfant en 2007
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ESTIMATIONS MONDIALES EN 2007
ENFANTS ET ADULTES

Personnes vivant avec le VIH ....................... 33,2 millions [30,6–36,1 millions]

Nouveaux cas d’infection à VIH en 2007...... 2,5 millions [1,8–4.1 millions]

Décès dus au sida en 2007 .........................  2,1 millions [1,9–2,4 millions]

Dans ce tableau, les fourchettes autour des estimations définissent les limites dans lesquelles se situent les chiffres 
mêmes, sur la base des meilleures informations disponibles.
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ADULTES ET ENFANTS VIVANT AVEC LE VIH
ESTIMATIONS EN 2007

Total: 33,2 (30,6–36,1) millions

Afrique
subsaharienne
22,5 millions

[20,9–24,3 millions]

Amérique latine
1,6 million

[1,4–1,9 million]

Caraïbes
230 000

[210 000–270 000]

Amérique du Nord
1,3 million

[480 000–1,9 million]

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

380 000
[270 000–500 000]

Europe occidentale
& centrale
760 000

[600 000–1,1 million]

Océanie
75 000

[53 000–120 000]

Asie de l’Est 
800 000

[620 000–960 000]

Asie du Sud
& du Sud-Est
4,0 millions
[3,3–5,1 millions]

Europe orientale &
Asie centrale
1,6 million

[1,2–2,1 millions]
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NOMBRE ESTIMATIF D’ADULTES ET D’ENFANTS

NOUVELLEMENT INFECTÉS PAR LE VIH EN 2007

Total: 2,5 (1,8–4,1) millions

Afrique
subsaharienne
1,7 million

[1,4–2,4 millions]

Amérique latine
100 000

[47 000–220 000]

Caraïbes
17 000

[15 000–23 000]

Amérique du Nord
46 000

[38 000–68 000]

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

35 000
[16 000–65 000]

Europe occidentale
& centrale
31 000

[19 000–86 000]

Océanie
14 000

[11 000–26 000]

Asie de l’Est 
92 000

[21 000–220 000]

Asie du Sud
& du Sud-Est

340 000
[180 000–740 000]

Europe orientale &
Asie centrale

150 000
[70 000–290 000]
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NOMBRE ESTIMATIF DE DÉCÈS PAR SIDA

CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT EN 2007

Total: 2,1 (1,9–2,4) millions

Afrique
subsaharienne
1,6 million

[1,5–2,0 millions]

Amérique latine
58 000

[49 000–91 000]

Caraïbes
11 000

[9800–18 000]

Amérique du Nord
21 000

[18 000–31 000]

Moyen-Orient
& Afrique du Nord

25 000
[20 000–34 000]

Europe occidentale
& centrale
12 000
[<15 000]

Océanie
1 400

[<500–2700]

Asie de l’Est 
32 000

[28 000–49 000]

Asie du Sud
& du Sud-Est

270 000
[230 000–380 000]

Europe orientale &
Asie centrale

55 000
[42 000–88 000]
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