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Afrique australe

L’ampleur et les tendances des épidémies de cette 
région sont très variables et l’Afrique australe est 
la plus gravement touchée1. En 2007, cette sous-
région comptait presque un tiers (32%) de toutes les 
nouvelles infections à VIH et de tous les décès dus au 
sida à l’échelle mondiale. La prévalence nationale du 
VIH chez l’adulte était supérieure à 15% dans huit 
pays en 2005 (Afrique du Sud, Botswana, Lesotho, 

Sources : Plusieurs enquêtes dans des consultations prénatales.
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Mozambique, Namibie, Swaziland, Zambie et 
Zimbabwe). Aucune autre région n’a atteint ce niveau 
de prévalence du VIH chez l’adulte. En revanche, s’il 
semble avéré que les épidémies marquent une légère 
baisse dans certains pays (au Zimbabwe, notamment), 
les épidémies d’une bonne partie du reste de la sous-
région ont soit atteint un plateau soit s’en approchent 
(voir Figure 1). Ce n’est qu’au Mozambique que les 

1 L’Afrique australe comprend l’Afrique du Sud, l’Angola, le Botswana, le Lesotho, Madagascar, le Malawi, Maurice, le Mozambique, la Namibie, le 
Swaziland, la Zambie et le Zimbabwe.

Figure 1
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données les plus récentes sur le VIH (2005) ont montré 
une augmentation de la prévalence par rapport à la 
période de surveillance précédente. 

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 chuté de 21% à 14% 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).

En 2007, plus des trois quarts des décès dus 
au sida dans le monde se sont produits en 
Afrique subsaharienne.

Les dernières estimations de la prévalence du VIH 
tirées de la surveillance dans les consultations préna-
tales sont identiques à celles de l’étude démographique 
la plus récente sur le VIH, qui a estimé la prévalence 
nationale du VIH chez l’adulte (15-49 ans) à 18% 
en 2005–2006, et a indiqué que 11% des jeunes 
femmes (15–24 ans) et 4% des jeunes hommes étaient 
infectés par le VIH (Bureau central de la Statistique du 
Zimbabwe, Macro International, 2007). L’étude a aussi 
montré qu’une proportion bien plus élevée de femmes 
adultes vivaient avec le VIH (21%) que les hommes 
(15%). Pour les hommes comme pour les femmes, le 
risque de contracter le virus croît considérablement 
pendant la période allant de la fin de leur adolescence 
au milieu de la trentaine. Au total, 6% des femmes et 
3% des hommes de 15 à 19 ans ayant été testés se sont 
révélés séropositifs, tandis que ces chiffres atteignaient 
environ 35% chez les femmes et 30%–32% chez les 
hommes dans la trentaine. Les chiffres montrent aussi 
une hausse sensible de la prévalence du VIH parmi 
les personnes ayant des partenaires sexuels multiples 
au cours de leur vie. Par exemple, 7% des hommes 
n’ayant eu qu’un(e) seul(e) partenaire sexuel(le) au 
cours de leur vie étaient séropositifs, alors que 31% des 
hommes ayant eu plus de 10 partenaires au cours de 
leur vie avaient contracté le virus (Bureau central de la 
Statistique du Zimbabwe, Macro International, 2007).

Les niveaux d’infection chez les femmes enceintes sont 
très variables, et vont de 11% dans le Mashonaland-
Central à plus de 20% dans le Matabeleland-Sud et 

le Mashonaland-Ouest. En 2006, au moins 25% des 
femmes en consultations prénatales se sont révélées 
positives à Banket (ville du nord du Mashonaland-
Ouest), à Victoria Falls (frontière ouest avec la 
Zambie, dans le Matabeleland-Nord) et à Beitbridge 
(frontière sud avec l’Afrique du Sud, dans le 
Matabeleland-Sud) (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 (Mugurungi et al., 2005 ; ONUSIDA, 2005 ; 
Mahomva et al., 2006 ; Ministère de la Santé et du 
Bien-être de l’enfant du Zimbabwe, 2007) et un recul 
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 occasionnels et que le 
recours systématique au préservatif avec des partenaires 
occasionnels 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)2. Les modèles 
mathématiques eux aussi suggèrent que la baisse de la 
prévalence du VIH ne peut pas être imputée unique-
ment à l’évolution naturelle de l’épidémie de sida au 
Zimbabwe (Hallet et al., 2006).

La comparaison des chiffres entre 1999 et 2005 
(Bureau central de la Statistique du Zimbabwe, Macro 
International, 2000 et 2007) montre des change-
ments mineurs dans le recours au préservatif pendant 
les rapports sexuels avec des partenaires occasionnels. 
En 1999, 42% des femmes ont déclaré avoir utilisé 
le préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec 
un partenaire occasionnel, alors qu’elles étaient 47% à 
le faire en 2005 ; chez l’homme adulte, le recours au 
préservatif pendant les rapports sexuels avec des parte-
naires occasionnel(le)s est resté à peu près identique 
(70% contre 71%). En revanche, les rapports sexuels 
rémunérés semblent avoir baissé : en 1999, 7% des 
hommes adultes ont déclaré avoir payé pour des rapports 
sexuels l’année précédente, alors que ce chiffre est 
tombé à 3,8% en 2005. Par ailleurs, le recours au préser-
vatif a légèrement baissé parmi les hommes ayant déclaré 
avoir payé pour des rapports sexuels — passant de 82% 
en 1999 à 73% en 2005 (Bureau central de la Statistique 
du Zimbabwe, Macro International, 2000 et 2007).

2 Voir Le point sur l’épidémie de sida: décembre 2006 pour obtenir d’autres informations.



3

L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 7  |  A F R I Q U E  S U B S A H A R I E N N E

Dans un contexte de dégradation économique, l’impact 
des maladies associées au sida, et en particulier des décès 
dus au sida, menace la viabilité des ménages. Selon une 
étude menée récemment dans l’est du pays, près de 
quatre ménages sur 10 (soit 39%) ont été dissous ou se 
sont réinstallés après un décès dû au sida, contre un seul 
ménage sur quatre (soit 27%) s’agissant de décès sans 
relation avec le sida. Les décès dus au sida provoquent 
généralement la perte du chef du foyer, et les ménages 
qui sont touchés par des décès dus au sida dépensent 
beaucoup plus en soins de santé que les ménages 
touchés par un décès qui n’est pas dû au sida. Les 
dépenses médianes en soins de santé, en services d’obsè-
ques et de commémoration ont représenté un quart du 
revenu annuel moyen par habitant (Gregson et al., 2006).

Le recul récent de la prévalence du VIH 
au Zimbabwe s’explique par une forte 
mortalité et par la baisse de l’incidence du 
VIH, elle-même en partie attribuable à des 
changements des comportements.

Avec une estimation de 5,5 millions [4,9 millions–
6,1 millions] de personnes vivant avec le VIH 
(ONUSIDA, 2006)3, l’Afrique du Sud est le pays du 

monde qui compte le plus grand nombre d’infections 
à VIH. Selon les estimations du Département de la 
Santé, 18,3% des adultes (15–49 ans) vivaient avec le 
VIH en 2006 (Département de la Santé de l’Afrique 
du Sud, 2007). Plus de la moitié de l’ensemble des 
Sud-Africains (55%) infectés par le VIH vivent dans 
les provinces du KwaZulu-Natal et du Gauteng 
(Dorrington et al., 2006). 

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). La baisse de la prévalence du VIH parmi 
les femmes enceintes jeunes (15-24 ans) suggère 
également un déclin possible du nombre annuel 
des nouvelles infections. La prévalence élevée et en 
constante augmentation parmi les femmes plus âgées 
dans les consultations prénatales est une source de 
préoccupation qui appelle à une enquête approfondie 
(voir Figure 2). 

L’épidémie varie considérablement d’une province à 
l’autre. La prévalence la plus élevée du VIH chez les 
femmes enceintes a été constatée dans la province très 
peuplée du KwaZulu-Natal (39%), et la moins élevée 

Source : Département de la Santé, Afrique du Sud, 2000–2006.
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Figure 2
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dans les provinces du Cap-Nord (15%), du Cap-Ouest 
(16%) et du Limpopo (19%). Dans les cinq autres 
provinces (Cap-Est, Etat-Libre, Gauteng, Mpumalanga 
et Nord-Ouest), au moins 25% des femmes fréquen-
tant les consultations prénatales ont présenté un test 
VIH positif (Département de la Santé de l’Afrique 
du Sud, 2007). Il y a également des disparités au sein 
même des provinces et des populations. Par exemple, 
au Cap-Nord, la prévalence moyenne chez les femmes 
enceintes va de 5% dans les consultations d’un 
district à presque 23% dans un autre, alors que dans la 
province du Limpopo, elle varie de 14% à 28%, selon 
les districts. De même, bien que 9% seulement de la 
population de l’Afrique du Sud de deux ans et plus 
vive dans des colonies informelles en zones urbaines, 
29% des personnes vivant le VIH se trouvent dans ces 
zones (Rehle et al., 2007). 

En Afrique du Sud, qui connaît le plus grand 
nombre d’infections à VIH dans le monde 
(5,5 millions), on estime que 1,8 million de 
personnes sont décédées de maladies asso-
ciées au sida depuis le début de l’épidémie.

Une prévalence très élevée a été observée dans 
certaines régions du KwaZulu-Natal. Par exemple, dans 
le district d’Amajuba, 47% des femmes fréquentant 
les consultations prénatales ont présenté un test VIH 
positif en 2006 (Département de la Santé de l’Afrique 
du Sud, 2007), tout comme 51% des femmes âgées de 
25 à 29 ans qui avaient participé un peu plus tôt à une 
enquête sur le sida dans les ménages, dans le district 
rural de Umkhanyakude (Welz et al., 2007). Selon une 
autre enquête menée dans un district rural du nord de 
la même province, l’incidence du VIH était de 8% chez 
les hommes et les femmes entre 25 et 29 ans. D’après 
les tendances actuelles, et en l’absence de programmes 
efficaces, on estime que les deux tiers des jeunes de 
15 ans de ce district pourraient avoir contracté le 
VIH lorsqu’ils atteindront leur 35ème anniversaire 
(Barnighausen et al., 2007). 

En Afrique du Sud, les jeunes femmes risquent 
davantage d’être infectées que les hommes. En effet, 
parmi les 15–24 ans, les femmes représentent environ 
90% des nouvelles infections à VIH (Rehle et al., 2007). 
En 2005, l’incidence du VIH chez les femmes entre 20 
et 29 ans s’est élevée à environ 5,6%, soit six fois plus 
que pour les hommes du même groupe d’âge (0,9%) 
(Rehle et al., 2007). Néanmoins, on observe une forte 
incidence du VIH chez les hommes les plus âgés au sein 

de ce groupe : selon une étude menée dans le nord du 
KwaZulu-Natal, on estime que 8,8% des hommes entre 
24 et 29 ans ont été infectés au cours de l’année précé-
dente (Barnighausen et al., 2007).

On estime que 1,8 million de Sud-Africains sont 
morts de maladies associées au sida depuis le début de 
l’épidémie (Dorrington et al., 2006). Le nombre total 
annuel de décès (toutes causes confondues) a augmenté 
de 87% entre 1997 et 2005 (passant de 316 505 à 
591 213) (Statistiques de l’Afrique du Sud, 2005 et 
2006), et le sida serait responsable d’au moins 40% de 
ces décès (Bradshaw et al., 2004 ; Actuarial Society of 
South Africa, 2005 ; Medical Research Council, 2005 ; 
Anderson, Phillips, 2006). Les taux accrus de décès 
ont fait baisser l’espérance de vie à la naissance à 49 
ans pour les hommes et à 52,5 pour les femmes en 
2006, et ont probablement contribué au déclin du taux 
de croissance démographique qui est passé de 1,25% 
en 2001–2002 à un peu plus de 1% en 2005–2006 
(Statistiques de l’Afrique du Sud, 2007).

Au Swaziland, selon les données préliminaires d’une 
nouvelle enquête démographique, un adulte sur quatre 
environ (26%) entre 15 et 49 ans est séropositif au 
VIH. C’est la plus forte prévalence jamais enregistrée 
jusqu’ici par une enquête démographique. Les données 
des consultations prénatales comme celles des enquêtes 
démographiques 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 (Bureau central de la Statistique du Swaziland, 
Macro International, 2007).

La prévalence du VIH parmi les femmes qui fréquen-
tent les consultations prénatales reste la plus élevée du 
monde. Certaines données montrent que beaucoup de 
jeunes femmes (plus de 60%, selon une étude) s’abs-
tiennent de tout rapport sexuel avant la fin de leur 
adolescence (Buseh, 2004), mais les niveaux d’infec-
tion à VIH croissent rapidement une fois qu’elles sont 
sexuellement actives. Une femme sur deux (49%) entre 
20 et 34 ans fréquentant les consultations prénatales, 
et entre 25 et 29 ans parmi celles ayant participé à 
une enquête démographique sur le VIH en 2006, ont 
présenté un test VIH positif ; parmi les adolescentes 
enceintes (15 à 19 ans), une sur quatre (26%) était séro-
positive (Ministère de la Santé et du Bien-être social 
du Swaziland, 2006 ; Bureau central de la Statistique 
du Swaziland, Macro International, 2007). Les niveaux 
d’infection à VIH chez les hommes étaient identiques, 
mais parmi les hommes plus âgés, 44% de la tranche 
30-34 ans et 45% de la tranche 35–39 ans étaient 
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séropositifs. Une prévalence étonnement élevée a été 
observée parmi les groupes plus âgés, et environ un 
quart (28% d’hommes et 24% de femmes) de la tranche 
50–54 ans étaient séropositifs (Bureau central de la 
Statistique du Swaziland, Macro International, 2007).

La sensibilisation et les connaissances en matière de 
sida ne semblent pas avoir engendré de comportements 
à moindre risque dans les proportions prévues. Les 
connaissances liées au VIH sont d’un niveau élevé, et 
plus de 85% des femmes et 80% des hommes indiquent 
que la transmission du VIH peut être évitée en utilisant 
le préservatif et en limitant les rapports sexuels à un seul 
partenaire non infecté. Un peu plus de la moitié des 
hommes (56%) et des femmes adultes (57%) qui ont eu 
des rapports sexuels avec plusieurs partenaires l’année 
précédente ont indiqué avoir utilisé le préservatif lors 
de leur dernier rapport sexuel (Bureau central de la 
Statistique du Swaziland, Macro International, 2007).

La prévalence du VIH dans la plupart des 
pays d’Afrique australe tend à se stabiliser ou 
est déjà stable.

Au Lesotho, la prévalence du VIH reste élevée. Près 
d’un adulte sur quatre (23% [21,9%–24,7%]) âgés de 
15 à 49 ans vivaient avec le VIH en 2005 (ONUSIDA, 
2006), et c’est dans les zones urbaines que les taux 
d’infection sont les plus élevés. Les femmes représen-
tent environ 57% des personnes vivant avec le VIH, 
et la prévalence parmi les femmes entre 25 et 29 ans 
qui fréquentent les consultations prénatales a atteint 
38% en 2005. Les données de surveillance du VIH les 
plus récentes montrent une baisse du niveau d’infec-
tion 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).

Les efforts de prévention au Lesotho n’ont pas atteint 
la qualité et l’ampleur nécessaires pour renverser la 
tendance de l’épidémie. Les connaissances sur le VIH 
sont faibles. D’après une enquête conduite en 2004, 
moins d’un jeune marié sur cinq (17,9%) et moins 
d’un jeune non marié sur trois (26,3%) entre 15 et 24 
ans ont fait preuve de connaissances complètes sur le 
VIH. En outre, une grande partie des jeunes est sexuel-
lement active à un âge très précoce — plus d’un quart 
des jeunes hommes (27%) et 15% des jeunes femmes 
ont des rapports sexuels avant l’âge de 15 ans. Très 

peu d’entre eux utilisent le préservatif (7% des jeunes 
hommes et 4% des jeunes femmes) lors de leur premier 
rapport sexuel. En 2004, les jeunes hommes ayant des 
rapports sexuels extra-conjugaux n’utilisaient presque 
pas le préservatif : 5% seulement des jeunes hommes 
mariés ou en concubinage ont déclaré avoir utilisé le 
préservatif lors des rapports sexuels avec leur(s) autre(s) 
partenaire(s) au cours des 12 derniers mois (Ministère 
de la Santé et du Bien-être social du Lesotho, ORC 
Macro, 2004). D’autres études, dont une parmi les 
détenus de la prison de Quthing, montrent que le 
préservatif est peu utilisé. Malgré des connaissances 
relativement satisfaisantes sur le VIH (environ 70% des 
hommes connaissaient au moins un moyen de prévenir 
l’infection à VIH), 42% ont déclaré ne pas utiliser le 
préservatif (Akeke, Mokgatle, Oguntibeju, 2007).

Comme dans d’autres pays de la région, il faut inten-
sifier considérablement la prévention du VIH au sein 
des couples mariés ou ayant une relation à long terme 
au Lesotho. On estime que 40% environ des couples 
séropositifs sont « sérodifférents », ce qui signifie que 
seul l’un des deux partenaires est séropositif (Corno, 
De Walque, 2007). 

Dans l’ensemble, 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, 
ORC Macro, 2007). Mais le risque de contracter le 
VIH varie considérablement dans l’immensité de ce 
pays où la population est disséminée. La prévalence du 
VIH était inférieure à 10% parmi les femmes enceintes 
à Gobabis (dans l’est) et à Windhoek (la capitale), mais 
elle était supérieure à 25% à Engela et à Oshakati (tout 
au nord) et atteignait 39% à Katima Mulilo, à l’extrême 
est du pays (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux de Namibie, ORC Macro, 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, ORC 
Macro, 2007). 

Les données préliminaires de l’enquête démographique 
de 2006 montrent que parmi les jeunes (15–24 ans), 
neuf hommes sexuellement actifs sur 10 (90%) et 
les trois quarts des femmes (75%) ont déclaré avoir 
eu des rapports sexuels à « plus haut risque » (c’est-
à-dire, des rapports avec un partenaire hors mariage 
ou concubinage) au cours des 12 mois précédents. 
La moitié des femmes (48%) et un tiers des hommes 
(33%) interrogés n’avaient pas toujours utilisé de 
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préservatif avec ces partenaires (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux de Namibie, ORC Macro, 
2007). Selon une autre enquête (conduite dans les villes 
de Keetmanshoop, Oshakati, Rundu et Walvis Bay), 
environ un jeune homme sexuellement actif (15–24 
ans) sur 10 (11%) et près d’une femme sur trois (29%) 
chez leurs homologues ont déclaré que leur dernier 
partenaire sexuel avait au moins 10 ans de plus qu’eux. 
La prévalence du VIH ayant tendance à être plus élevée 
parmi les femmes dans la trentaine et parmi les hommes 
entre 35 et 45 ans, ces jeunes sont exposés à un risque 
élevé de contracter le VIH (Parker, Connolly, 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. 
Sur la base de ces chiffres, et d’autres données sur le 
VIH (notamment les chiffres de l’enquête démogra-
hique conduite récemment sur le VIH), on estime 
qu’un adulte sur quatre (24% [23,0%–32,0%] entre 15 
et 49 ans au Botswana vivait avec le VIH en 2005 
(ONUSIDA, 2006). L’épidémie au Botswana reste 
donc très grave. 

En 2005, la moitié des femmes enceintes (49,2%) entre 
30 et 34 ans, et 45% des femmes entre 25 et 29 ans, qui 
ont été soumises au test dans les consultations préna-
tales, se sont révélées séropositives (Seipone, 2006). Les 
niveaux d’infection chez les femmes enceintes sont 
variables selon les régions du pays et vont de 21% dans 
le village de Good Hope au sud à plus de 40% dans la 
ville de Francistown et dans le village de Tutume (dans 
le nord-est), et 47% à Selebi-Phikwe (ville minière 
fortement peuplée de l’est du pays). La prévalence est 
étonnamment élevée parmi les adolescentes enceintes, 
dont 18% ont présenté un test positif pour le VIH en 
2005. Toutefois, c’est le niveau d’infection le plus faible 
que l’on a observé chez les femmes enceintes de ce 
groupe d’âge depuis le début des années 1990, ce qui 
suggère un déclin possible des nouvelles infections 
(Ministère de la Santé du Botswana, 2006). Cette inter-
prétation est renforcée par le déclin continu observé 
chez les jeunes femmes enceintes. Parmi les femmes 
de 15 à 19 ans fréquentant les consultations prénatales, 
la prévalence est passée 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). 

Les chiffres montrent une tendance à la hausse du 
recours au préservatif chez les adolescents. En 2001, 
81% des hommes non mariés à la fin de leur ado-
lescence (15–19 ans) ont déclaré avoir utilisé le 

préservatif lors de leur dernier rapport sexuel, alors 
qu’ils étaient 95% selon une enquête de 2004 (Bureau 
central de la Statistique du Botswana, 2001, 2005). 
Parmi leurs homologues féminines non mariées, les 
chiffres étaient respectivement de 71% en 2001 et 82% 
en 2004. Toutefois, des conceptions erronées sur le VIH 
persistent, et près du tiers (30%) des personnes interro-
gées au cours d’une enquête en 2004 indiquaient que 
le VIH peut être contracté par des voies surnaturelles et 
plus de la moitié (50,5%) pensaient que le virus peut se 
transmettre par des moustiques. Une personne sur cinq 
seulement (21%) pensait que les rapports sexuels avec 
plusieurs partenaires font augmenter les risques d’infec-
tion à VIH, mais trois personnes sur quatre savaient que 
le préservatif peut empêcher la transmission du VIH 
(National AIDS Coordinating Agency, Bureau central 
de la Statistique du Botswana, 2005). Ces dernières 
observations corroborent les chiffres attestant que les 
rapports sexuels avec des partenaires occasionnels sont 
toujours très nombreux : un participant sur quatre 
(23%) à l’enquête démographique et sexuellement actif 
a déclaré avoir eu des rapports sexuels avec plusieurs 
partenaires occasionnels au cours des 12 derniers mois 
(Carter et al., 2007).

Avec un taux national de prévalence du VIH 
chez l’adulte de 26%, c’est au Swaziland que 
les enquêtes démographiques nationales 
ont enregistré le taux le plus élevé dans le 
monde.

Au moins un tiers des adultes sont supposés connaître 
leur statut VIH (Weiser et al., 2006). Suite à la mise 
en œuvre d’un système étendu de conseil et de test 
VIH avec la possibilité de choisir de ne pas y parti-
ciper (‘opt-out’) au Botswana en 2003, le nombre 
de tests VIH a plus que doublé, passant de 61 000 en 
2004 à près de 158 000 en 2005, et environ 89% des 
personnes ciblées ont accepté de se soumettre au test 
VIH. En 2005, plus des deux tiers (69%) des personnes 
testées étaient des femmes (Steen et al., 2007). Le 
pourcentage de femmes enceintes connaissant leur 
statut VIH a considérablement augmenté et il est passé 
de 47% en 2003 à 78% en 2004 parmi les femmes qui 
ont accouché à l’hôpital régional de Francistown (où 
accouchent presque toutes les femmes de Francistown, 
ainsi que beaucoup de femmes de la banlieue). La 
proportion des femmes enceintes qui reçoivent un trai-
tement pour la prévention de la transmission du VIH 
à leur bébé a aussi augmenté (de 29% à 56%), selon la 
même étude. Après l’introduction de tests systémati-
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ques dans les consultations prénatales en 2005, presque 
toutes les femmes testées ont eu leurs résultats et les 
interventions ont atteint les 75% (Creek et al., 2007).

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 2,4% 
en 2004 comme en 2005 (Ministère de la Santé 
de l’Angola, US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006). Etant donné que 40% seulement des 
femmes enceintes accèdent aux services prénatals (qui 
sont principalement situés dans les zones urbaines ou 
péri-urbaines), ces chiffres offrent une vue incomplète 
de l’épidémie de VIH en Angola. Néanmoins, les 
niveaux d’infection à VIH parmi celles qui fréquen-
taient les consultations prénatales en 2004–2005 
allaient de moins de 1% dans la province de Bié (dans 
le centre du pays) à 2,7% dans la capitale, Luanda ; les 
niveaux étaient de 4,2% dans la province de Huila 
(dans le sud) et de 11% dans la province de Cunene 
(à la frontière de la Namibie) (Ministère de la Santé 
de l’Angola, US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006). D’autres enquêtes conduites précé-
demment ont montré une prévalence élevée de 33% 
parmi les professionnelles du sexe à Luanda (Groupe 
thématique VIH/sida de l’Angola, 2002) et de 9% 
parmi les hommes et les femmes mineurs indépen-
dants dans la province de Luanda-Nord (à la frontière 
du Congo) (Ministère de la Santé de l’Angola, US 
Centers for Disease Control and Prevention, 2006). 

Au Mozambique, l’épidémie qui s’était appa-
remment stabilisée au début des années 2000 
croît de nouveau et la prévalence du VIH est 
en hausse dans toutes les régions du pays.

Dans l’autre pays lusophone de cette sous-région, le 
Mozambique, on estime que 16,1% [12,5%–20,0%] 
des adultes entre 15 et 49 vivaient avec le VIH en 2005 
(ONUSIDA, 2006). Alors qu’elle semblait stabilisée 
depuis le début des années 2000, l’épidémie se propage 
de nouveau au Mozambique et la prévalence du VIH 
est en augmentation dans toutes les régions du pays. 
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). On ne connaît pas bien les raisons pour 
lesquelles la prévalence est plus faible dans le nord 
du pays, mais la circoncision masculine très répandue 
dans cette région pourrait en être une (voir encadré 
‘Circoncision masculine et prévention du VIH’). 

Les niveaux d’infection à VIH qui sont en hausse parmi 
les jeunes (15–24 ans) suggèrent que les nouvelles 
infections continuent d’augmenter au Mozambique 
(Conseil national de lutte contre le VIH/sida, 2006). 
Dans le nord, parmi les jeunes adultes, la prévalence 
du VIH a doublé (elle a atteint 10%) entre 2000 et 
2004, et elle est passée d’environ 12% à 18% dans le 
sud (Ministère de la Santé du Mozambique, 2005). 
Néanmoins, certains signes montrent que les activités 
de prévention parmi les adolescents scolarisés incitent 
davantage de jeunes à se protéger contre une éventuelle 
infection à VIH. Au cours de l’un de ces programmes, 
mis en place dans cinq provinces, le pourcentage des 
adolescents qui ont déclaré avoir utilisé le préservatif 
lors de leur premier rapport sexuel a doublé, passant de 
36% en 2003 à 60% en 2005 (Tivane et al., 2006).

Les niveaux d’infection moindres que l’on a observés 
dans les provinces de Cabo Delgado, Nampula et 
Niassa (toutes dans le nord) et dans celle d’Inhambane, 
(dans le sud), comparés à d’autres régions, pourraient se 
maintenir si les efforts de prévention ayant réussi sont 
intensifiés. Les efforts de prévention pourraient aussi 
être intensifiés parmi les personnes qui bénéficient du 
programme élargi de thérapie antirétrovirale du pays. 
Selon une étude parmi les jeunes qui commencent un 
traitement antirétroviral, 70% des patients sexuellement 
actifs avaient eu des rapports non protégés au cours 
des mois précédant le début du traitement, et un quart 
seulement des patients (26%) avaient révélé leur statut 
VIH à leurs partenaires, qui ne connaissaient pas leur 
propre statut VIH ou dont le statut VIH était négatif 
(Pearson et al., 2007).

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). 

En 2005, on estimait la prévalence du VIH chez 
l’adulte (15–49 ans) à 14% [6,9%–21,4%] (ONUSIDA, 
2006). Les résultats d’une étude triangulaire suggèrent 
que la prévalence pourrait décliner dans certaines 
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régions du pays, une baisse de la prévalence du 
VIH s’étant révélée parmi les femmes fréquentant 
les consultations prénatales dans certaines zones 
urbaines (où la prévalence moyenne est de 18%, alors 
qu’elle est de 11% dans les zones rurales) (Ministère 
de la Santé et de la Population du Malawi, 2005 ; 
Commission nationale du sida du Malawi, 2007). La 
prévalence du VIH parmi les femmes qui fréquentent 
les services prénatals dans la capitale, Lilongwe, est 
tombée de 27% en 1996 à 17% en 2003, avant de 
remonter légèrement en 2005 à 19% (Commission 
nationale du sida du Malawi, 2005 ; Bello, Chipeta, 
Aberle-Grasse, 2006). Toutefois, des disparités régio-
nales existent dans la propagation du VIH. Les niveaux 
d’infection sont très élevés dans le sud et atteignent 
20%–22% (à Mulanje, Mangochi, Thyolo et Blantyre), 
alors que dans le nord (8%) et dans le centre (7%), 
ils sont beaucoup plus faibles (Bureau national de la 
Statistique, ORC Macro, 2005). 

Dans l’ensemble, les jeunes femmes semblent risquer 
davantage que les jeunes hommes de contracter le 
VIH. A l’échelle nationale, parmi les jeunes (15–24 
ans), les femmes sont généralement plus susceptibles 
d’être infectées par le VIH que les hommes (prévalence 
de 9% contre 2%). A l’échelle régionale, des disparités 
selon le sexe existent également. La prévalence parmi 
les jeunes femmes dans le nord était plus élevée que 
chez les jeunes hommes (9% contre 0,7%) tandis que 
dans les régions du sud et du centre, elle était quatre 
et trois fois supérieure (3,9% contre 1,2%, et 13,4% 
contre 3,2%, respectivement) (Bureau national de la 
Statistique, ORC Macro, 2005).

Il reste encore beaucoup à faire pour intensifier la 
prévention du VIH au Malawi. Les connaissances 
complètes sur le VIH sont généralement faibles (c’est-
à-dire « connaître au moins deux moyens de prévenir 
l’infection » et « ne pas avoir de conceptions erronées 
majeures à propos du virus » selon la définition). 
Une femme adulte sur cinq seulement (22%) et un 
peu plus d’un homme adulte sur trois (39%) ont fait 
preuve de ces connaissances lors de l’enquête ; ces 
proportions étaient identiques chez les jeunes hommes 
comme chez les jeunes femmes (Bureau national de 
la Statistique, ORC Macro, 2005). En même temps, la 
proportion des hommes déclarant avoir des rapports 
sexuels avec des partenaires occasionnel(le)s, non 
cohabitant(e)s, a baissé de 33% à 26% en 2003–2004 
(ce pourcentage est resté le même chez les femmes), 
alors que le pourcentage d’hommes ayant déclaré 
avoir utilisé le préservatif lors de leur dernier rapport 
sexuel avec un(e) partenaire occasionnel(le), non 
cohabitant(e), est passé de 39% à 47% (Ministère de la 
Santé et de la Population du Malawi, 2005b). 

Les progrès sont manifestes dans d’autres secteurs. 
Le nombre de femmes ayant accès aux services de 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH 
a augmenté entre 2002 et 2005, passant de 5000 
à 53 000. Près des trois quarts (72%) des femmes 
enceintes qui ont présenté un test positif dans les 
consultations prénatales ont reçu une prophylaxie anti-
rétrovirale (Ministère de la Santé et de la Population 
du Malawi, 2005b). 

En Afrique subsaharienne, la consommation 
de drogues injectables est un facteur de plus 
en plus important dans les épidémies de VIH 
de certains pays, notamment en Afrique du 
Sud, au Kenya, à Maurice et en République-
Unie de Tanzanie.

S’il n’y a guère de signes de déclin dans la prévalence 
du VIH à l’échelle nationale en Zambie, l’épidémie 
semble reculer dans certaines régions du pays. Un 
peu plus d’un million [1,1 million–1,2 million] de 
Zambiens vivaient avec le VIH en 2005, ce qui repré-
sente environ 17% [15,9%–18,1%] de la population 
adulte (15-49 ans) (ONUSIDA, 2006). 

Les plus récentes données de surveillance dans les 
consultations prénatales ont montré des niveaux de 
prévalence du VIH parmi les femmes enceintes 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 esti-
mations précédentes d’une enquête démographique 
(23% contre 11%) (Bureau central de la Statistique de 
Zambie, ORC Macro, 2003). La prévalence du VIH est 
particulièrement élevée dans les villes qui se situent le 
long des routes principales du pays (telles que Kabwe, 
Livingstone et Ndola), comparée aux zones rurales plus 
retirées. On a observé une prévalence du VIH allant 
jusqu’à 30% parmi les femmes enceintes à Livingstone, 
mais de moins de 10% à Kasama (dans l’extrême nord), 
à Macha (dans le sud) et à Mukinge (dans le centre) 
(Ministère de la Santé de la Zambie, 2005).

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). Dans certaines communautés, 
la prévalence du VIH a baissé parmi les femmes les 
plus éduquées ; dans d’autres, les niveaux d’infection 
parmi les femmes enceintes ont augmenté (Sandøy et 
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al., 2006). En outre, certaines enquêtes démographi-
ques font état d’une forte baisse de la prévalence du 
VIH parmi les jeunes (15–24 ans) entre 1995 et 2003. 
Parmi les jeunes interrogés dans les zones rurales, en 
1995 et en 2003, la prévalence est tombée de 16% 
à 6,4% chez les femmes et de 5,6% à 3,1% chez les 
hommes, alors que la prévalence chez leurs pairs en 
zones urbaines est tombée de 23% à 12% chez les 
femmes et de 7,5% à 3,2% chez les hommes (Michelo 
et al., 2006). Des changements de comportements 
ont été observés parmi les jeunes ayant reçu une 
éducation supérieure dans les zones urbaines (Michelo, 
Sandøy, Fylkesnes, 2006), parmi lesquels le recours au 
préservatif lors de rapports sexuels avec un partenaire 
occasionnel a considérablement augmenté entre 1995 
et 2003 (Sandøy et al., 2007). 

D’autres recherches confirment que certains 
Zambiens adoptent des comportements qui les 
protègent de l’infection à VIH. Par exemple, la 
proportion des hommes sexuellement actifs déclarant 
avoir eu des rapports sexuels avec un(e) partenaire 
occasionnel(le) lors des 12 derniers mois a baissé 
de 39% en 1998 à 28% en 2005. Parmi les hommes 
mariés, la proportion déclarant avoir eu des rapports 
avec des partenaires occasionnel(le)s pendant l’année 
a augmenté de 79% à 90% pour la même période. 
Ces changements n’ont pas été observés chez les 
femmes (Bureau central de la Statistique de Zambie, 
2006). Toutefois, la proportion de jeunes femmes 
(15–24 ans) en zones urbaines déclarant avoir utilisé 
le préservatif lors de leur dernier rapport avec un 
partenaire occasionnel a presque doublé entre 1995 et 
2003, passant de 46% à 82%, tandis que le pourcen-
tage de jeunes hommes en zones urbaines déclarant 
avoir eu plusieurs partenaires occasionnel(le)s pendant 
l’année écoulée a baissé de 52% à 39% (Sandøy et al., 
2007). La peur de la mort associée au sida ainsi que 
les programmes de prévention semblent avoir incité 
les jeunes à changer de comportement, ce qui a fait 
baisser ensuite le risque de contracter l’infection à 
VIH (Michelo et al., 2006).

Néanmoins, ces changements positifs doivent être 
comparés à d’autres défis. Par exemple, environ 40% 
des professionnels de santé interrogés dans cinq 
hôpitaux zambiens ne pensaient pas que le préservatif 
soit efficace pour prévenir le VIH. Sur le quart (26%) 
des professionnels de santé sexuellement actifs déclarant 
avoir plusieurs partenaires sexuels, plus d’un tiers (37%) 
n’utilisaient pas de préservatif (Kiragu et al., 2007). 
De même, dans une étude conduite dans cinq zones 
rurales, près de la moitié (46%) des jeunes sexuelle-
ment actifs ont déclaré ne pas recourir au préservatif 
(Mwansa, 2006). 

La stigmatisation demeure une source de préoccupa-
tion. Selon une enquête conduite dans cinq districts, 
deux tiers des femmes mariées qui commençaient une 
thérapie antirétrovirale ont déclaré ne pas avoir révélé 
leur statut VIH à leur mari de peur d’être réprimandées 
ou abandonnées (Zulu, 2005).

Comme dans beaucoup d’autres pays, on comprend 
encore mal l’incidence possible des rapports sexuels 
entre hommes sur l’épidémie de VIH en Zambie. Une 
étude récente a montré de hauts niveaux de compor-
tements sexuels à risque (définis comme « des rapports 
anaux non protégés ») parmi les hommes interrogés 
ayant des rapports sexuels avec des hommes. Plus des 
deux tiers des hommes (68%) ont déclaré avoir eu des 
rapports anaux non protégés avec des hommes et des 
femmes, et près des trois quarts (73%) pensaient que le 
rapport anal comporte moins de risques que le rapport 
vaginal. Parmi les hommes interrogés, un sur trois 
(33%) a présenté un test VIH positif (Zulu, Bulawo, 
Zulu, 2006). 

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 les niveaux d’infection ont atteint 1,1% à Sainte 
Marie et 0,8% à Morondava. Les mêmes données de 
surveillance ont révélé de hauts niveaux d’infection 
par la syphilis parmi les femmes enceintes — 5,1% à 
l’échelle nationale, et près de 10% à Sainte Marie et 
Toliara (Ministère de la Santé et du Planning Familial 
de Madagascar, 2005), suggérant une fréquence élevée 
des rapports non protégés. Des études précédentes ont 
montré que le préservatif n’est pas fréquemment utilisé 
et que les connaissances sur le VIH sont faibles. Un 
Malgache sur cinq seulement pouvait mentionner deux 
moyens de prévenir la transmission sexuelle du VIH 
lors d’une enquête conduite entre 2003 et 2004, et un 
jeune homme sexuellement actif sur 10 (12%) et une 
jeune femme sur 20 (5%) ont déclaré avoir utilisé le 
préservatif lors de leur dernier rapport avec un parte-
naire occasionnel (Institut national de la Statistique de 
Madagascar, ORC Macro, 2005). Aucune information 
n’est disponible sur les consommateurs de drogues 
injectables et sur les hommes ayant des rapports avec 
les hommes à Madagascar.

L’exposition à du matériel d’injection de drogues non 
stérile constitue le principal facteur de risque d’in-
fection à VIH dans l’épidémie pour l’instant modeste 
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 
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LE DOUBLE DÉFI DE LA TUBERCULOSE ET DU VIH

La tuberculose demeure l’une des causes principales de morbidité et de mortalité chez les personnes 
vivant avec le VIH. On estime que 8,8 millions de nouveaux cas de tuberculose se sont produits dans 
le monde en 2005 — dont plus de 80% en Asie et en Afrique subsaharienne. On estime que sur ce 
chiffre, plus de 600 000 personnes sont co-infectées par le VIH. 

Les personnes vivant avec le VIH sont beaucoup plus exposées au risque de développer la 
tuberculose que les personnes séronégatives (Selwyn et al., 1989 ; Antonucci et al., 1995). En 
outre, le VIH est responsable de l’incidence élevée de la tuberculose dans de nombreuses régions 
d’Afrique, et dans certaines parties d’Asie (OMS, 2007). En Afrique australe, la sous-région qui 
affiche la prévalence du VIH la plus élevée, on estime que 50% à 80% des patients tuberculeux 
sont aussi séropositifs au VIH (Sharma, Mohan, Kadhiravan, 2005 ; Sonnenberg et al., 2005). Au 
Swaziland par exemple, 80% des patients tuberculeux ont présenté un test VIH positif lors de 
l’enquête sentinelle en 2006, et la tuberculose continue d’être la cause la plus probable de décès 
des personnes séropositives (Ministère de la Santé et du Bien-être social du Swaziland, 2006). Le 
VIH est un facteur important dans l’épidémie de tuberculose dans d’autres régions d’Afrique ; en 
Ethiopie, par exemple, on estime qu’un tiers (34%) des 141 000 cas de tuberculose en 2005 ont 
été observés chez des personnes également infectées par le VIH (Ministère fédéral de la Santé de 
l’Ethiopie, 2006).

En 2005, en dépit du lourd fardeau que représente le VIH parmi les patients tuberculeux, 7% 
seulement des patients tuberculeux dans le monde ont subi un test VIH, et 14% seulement du 
nombre total estimé des cas de tuberculose parmi les personnes vivant avec le VIH ont été détectés 
(OMS, 2007). Les patients tuberculeux qui sont soumis au test VIH et qui se révèlent séropositifs 
reçoivent, pour la plupart, un traitement. En 2005, 91% des patients tuberculeux séropositifs au VIH 
ont accédé au traitement par le cotrimoxazole et 38% à la thérapie antirétrovirale (OMS, 2007). Le 
manque d’accès au test VIH et au conseil pour les patients atteints de tuberculose représente un 
obstacle à un meilleur accès au traitement et aux soins en matière de VIH. Toutefois, l’introduction 
du test VIH et du conseil à l’initiative du prestataire de soins a permis d’accroître considérablement 
le nombre de patients tuberculeux faisant l’objet d’un test pour le VIH ainsi que le nombre de 
patients tuberculeux séropositifs au VIH entamant un traitement préventif par le cotrimoxazole et une 
thérapie antirétrovirale (voir Figure 3). 

En 2005, moins de 0,5% des personnes vivant avec le VIH ont été soumises au dépistage de la 
tuberculose dans le monde. Toutefois, dans les pays toujours plus nombreux qui déclarent dépister 
les symptômes de la tuberculose parmi les personnes vivant avec le VIH en 2005, on a relevé 
une tuberculose active chez environ 12% des personnes vivant avec le VIH ayant fait l’objet d’un 
dépistage (OMS, 2007). 

L’incidence du VIH, et par conséquent de la tuberculose, est en hausse dans de nombreuses 
régions du monde, ce qui pèse d’autant plus sur les programmes de lutte contre la tuberculose 
dont les ressources sont déjà restreintes, et cela contribue au développement et à la propagation 
de la tuberculose pharmacorésistante. Cette forme de tuberculose, et en particulier la tuberculose 
ultrarésistante aux médicaments (résistance aux médicaments de première et de deuxième intention) 
peut se propager rapidement parmi les personnes vivant avec le VIH et entraîner une très forte 
mortalité — comme en Afrique du Sud (Gandhi et al., 2006). Les chiffres sur les cas de tuberculose 
recueillis par le Département de la Santé de l’Afrique du Sud montrent que le taux d’incidence de 
la tuberculose a augmenté de 169 pour 100 000 personnes en 1998 à 645 pour 100 000 en 2005 
(Gouvernement de l’Afrique du Sud, 2007).

Les efforts pour intensifier les activités de collaboration en matière de tuberculose et de VIH ne 
sont actuellement pas adaptés, et l’on manque souvent les occasions de fournir la prévention et le 
traitement sauvant des vies pour les deux maladies. En outre, la collecte des données laisse souvent 
à désirer. Les programmes liés à la tuberculose et au VIH doivent être davantage coordonnés si l’on 
veut réaliser l’accès universel à la prévention, au traitement et au soutien dans le domaine de la 
tuberculose et du VIH.
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Sources : (1) National Tuberculosis Programme, Kenya ; (2) National Tuberculosis Programme, Rwanda.
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Figure 3

drogues injectables (Sulliman, Ameerberg, 2004). L’usage 
de matériel d’injection non stérile paraît courant : 80% 
des consommateurs de drogues injectables ont déclaré 
avoir utilisé des aiguilles non stériles au cours des trois 
mois écoulés, lors d’une enquête d’Evaluation rapide 
de la situation (Sulliman, Ameerberg, Dhannoo, 2004). 
Parmi ceux qui ont été soumis au test VIH, 4% se sont 
révélés positifs. Le pourcentage élevé de profession-
nelles du sexe (75%) déclarant consommer aussi des 
drogues injectables, et le taux d’utilisation du préservatif 
comparativement faible (32% seulement ont déclaré 
avoir constamment utilisé le préservatif lors des trois 
derniers mois), sont aussi source de préoccupation. Dans 
l’ensemble, 13% des professionnelles du sexe interrogées 
ont présenté un test VIH positif (Sulliman, Ameerberg, 
Dhannoo, 2004). Maurice doit intensifier ses efforts de 

prévention parmi les consommateurs de drogues injec-
tables et s’attacher en particulier à ceux qui s’adonnent 
au commerce du sexe (Dewing et al., 2006).

Afrique de l’Est

Dans la plupart des pays d’Afrique de l’Est, la préva-
lence du VIH chez l’adulte est stable ou a commencé 
à baisser légèrement. C’est au Kenya, où la préva-
lence du VIH décroît lentement mais régulièrement 
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 à la baisse de la 
prévalence.
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L’Ouganda a été le premier pays d’Afrique sub-
saharienne à enregistrer une baisse de la prévalence 
nationale du VIH chez l’adulte. L’épidémie y reste 
néanmoins grave. On estime que 6,7% [5,7%–7,6%] 
des adultes (15–49 ans) vivaient avec le VIH en 
2005 — soit environ 1 million de personnes 
[850 000–1,2 million] (ONUSIDA, 2006). Les 

niveaux d’infection sont très élevés chez les femmes 
(7,5% comparés à 5,0% chez les hommes) et les 
résidents des zones urbaines (10,0% par rapport à 
5,7% chez les résidents des zones rurales). La préva-
lence parmi les enfants de moins de cinq ans était 
de 0,7% (Ministère de la Santé de l’Ouganda, ORC 
Macro, 2006). 

CIRCONCISION MASCULINE ET PRÉVENTION DU VIH

La circoncision masculine – intervention chirurgicale effectuée sur les jeunes hommes et les nourrissons 
de sexe masculin dans de nombreuses régions du monde — réduit le risque de transmission 
hétérosexuelle du VIH chez l’homme. Beaucoup d’études observationnelles conduites ces 20 dernières 
années ont suggéré une corrélation géographique entre la faible prévalence du VIH et le taux élevé 
d’hommes circoncis dans certains pays d’Afrique et d’ailleurs. Aujourd’hui, les signes probants révélés 
par trois essais contrôlés randomisés en Afrique, auxquels ont participé plus de 10 000 hommes de 
Kisumu au Kenya (Bailey et al., 2007) ; du district de Rakai, en Ouganda (Gray et al., 2007) ; et à 
Orange Farm, en Afrique du Sud (Auvert et al., 2005) démontrent l’effet partiellement protecteur de 
la circoncision masculine pour réduire la transmission du VIH de l’homme à la femme de 60% — un 
évènement marquant dans l’histoire de la prévention du VIH.

On estime à 665 millions le nombre d’hommes circoncis (environ 30%) dans le monde, deux tiers 
desquels sont musulmans (Ecole d’Hygiène et de Médecine tropicale de Londres, OMS, ONUSIDA, 
2007). Les déterminants courants de la circoncision masculine sont la religion, l’ethnicité, les avantages 
perçus en matière de santé et de sexualité, et la conformité aux normes sociales. La circoncision 
masculine néonatale est courante en Australie, au Canada, aux Etats-Unis d’Amérique, en Israël et 
en Nouvelle-Zélande et dans une grande partie du Moyen-Orient, de l’Asie centrale et de l’Afrique 
de l’Ouest. L’âge médian de la circoncision en Afrique orientale et australe, où elle est moins 
courante, va de l’enfance à la fin de l’adolescence ou à la vingtaine. 

Les taux de circoncision masculine en Afrique subsaharienne sont très variables ; c’est en Afrique de 
l’Ouest qu’ils sont généralement les plus élevés où, par exemple, on estime que 95% des hommes au 
Ghana (Services statistiques du Ghana, Noguchi Memorial Institute for Medical Research, ORC Macro, 
2004) et 93% au Cameroon sont circoncis (Institut national de la Statistique du Cameroun, ORC 
Macro, 2005). En Afrique orientale et australe, en comparaison, ils sont estimés à 25% au Botswana 
(Kebaabetswe et al., 2003) et à 35% en Afrique du Sud (Shisana et al., 2005). Des variations existent 
également entre les groupes ethniques à l’intérieur des pays. Au Kenya, par exemple, les taux de 
circoncision vont de 17% chez les hommes Luo à 100% parmi les Somaliens (Bureau central de la 
Statistique du Kenya, Ministère de la Santé du Kenya, ORC Macro, 2004). 

Une consultation technique OMS/ONUSIDA a débouché sur une série de conclusions et de 
recommandations sur la circoncision masculine, publiées en mars 2007. Il ressort de ces dernières 
que l’introduction ou l’intensification de services offrant la circoncision masculine aurait un impact 
optimal sur la prévention de la transmission du VIH là où le fardeau du VIH est le plus lourd — comme 
dans les pays hyper-endémiques de l’Afrique subsaharienne, ou dans certaines régions de ces pays 
qui connaissent une prévalence du VIH élevée et où généralement jusqu’à un tiers des hommes 
sont circoncis. Certaines données montrent que les hommes prendront probablement davantage 
de risques après la circoncision à l’âge adulte ; il faudrait par conséquent intégrer la circoncision 
masculine dans les programmes globaux de prévention du VIH. Dans ces programmes, une part 
importante doit porter sur le conseil en matière de rapports sexuels à moindre risque, notamment la 
réduction du nombre de partenaires sexuels et l’usage correct et constant du préservatif masculin et 
féminin (OMS, ONUSIDA, 2007). 

D’après des études de modélisation, la circoncision masculine globale permettrait d’éviter environ 
5,7 millions de nouvelles infections à VIH et 3 millions de décès sur 20 ans en Afrique subsaharienne 
(Williams et al., 2006). Des études de rentabilité en Afrique du Sud, au Swaziland et en Zambie 
suggèrent que la circoncision masculine pourrait être très rentable, si l’on compare le coût par 
infection évitée et le coût d’un traitement antirétroviral à vie (Kahn, Marseille, Auvert, 2007 ; Martin et 
al., 2007 ; The Lancet Infectious Diseases, 2007).
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La prévalence du VIH a amorcé une baisse signifi-
cative en 1992 en Ouganda, en s’accompagnant de 
changements importants 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 et l’on craint aujourd’hui que l’épidémie de VIH 
ne reparte à la hausse. Si la baisse de la prévalence du 
VIH relevée parmi les femmes enceintes qui fréquen-
tent les consultations prénatales à Kampala et dans 
quelques autres zones urbaines semble s’être pour-
suivie jusqu’à la fin 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 suggère que la 
prévalence et l’incidence du VIH s’étaient stabilisées 
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 (Bureau ougandais de la Statistique, 
Macro International, 2007).

Cette stabilisation des tendances du VIH se produit 
en parallèle avec ce qui semble être une augmen-
tation récente des comportements qui favorisent la 
transmission du VIH. Dans les enquêtes démographi-
ques nationales effectuées en 1995, 2000, 2004-2005, 
et 2006, des rapports sexuels avec des partenaires 
occasionnels 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 

EPIDÉMIES LATENTES PARMI LES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC DES HOMMES 

Le rôle des rapports sexuels entre hommes dans l’épidémie de VIH en Afrique subsaharienne est 
méconnu ; pourtant, selon certaines études récentes, les rapports sexuels entre hommes pourraient 
être un facteur important dans plusieurs épidémies de la région, malgré l’hypothèse largement 
répandue selon laquelle les rapports sexuels entre hommes sont « étrangers » aux sociétés africaines.

Selon une étude, plus de 700 hommes vendraient des rapports sexuels à d’autres hommes à 
Mombassa au Kenya (Geibel et al., 2007), ce qui signifie qu’une part raisonnablement importante 
d’hommes est prête à payer pour avoir des rapports sexuels avec des hommes (van Griensven, 2007). 
Plusieurs autres études ont facilement localisé et fait participer des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes. Selon une étude continue conduite parmi les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes à Kilifi sur le littoral kenyan entre Mombassa et Malindi, plus de 38% des 
60 participants étaient séropositifs (Sanders et al., 2006). Des niveaux plus faibles d’infection à VIH 
ont été observés parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes dans d’autres 
régions du Kenya (11% parmi les hommes dans les services de test et conseil volontaires) ; à Dakar 
au Sénégal (22%) ; et à Khartoum, au Soudan (9%) (Angala et al., 2006 ; Wade et al., 2005 ; Elrasheid, 
2006). Dans toutes ces études, la prévalence parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes était supérieure à celle de la population générale. 

Comme dans d’autres régions du monde, la plupart des Africains ayant des rapports sexuels avec 
des hommes semblent avoir aussi des rapports sexuels avec des femmes — deux tiers ou plus, selon 
certaines études (Onyango-Ouma, Biringi, Geibel, 2005 ; Wade et al., 2005 ; Angala et al., 2006). 
Lorsque le VIH est introduit dans les réseaux d’hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, 
il est susceptible de se transmettre aussi à leurs partenaires féminines (étant donné le faible taux 
d’utilisation du préservatif entre les partenaires réguliers), et par conséquent, aux nouveau-nés (van 
Griensven, 2007).

Il est clair qu’il faut approfondir les recherches sur cet aspect des épidémies de VIH en Afrique 
subsaharienne, ainsi que les efforts de prévention qui s’attachent à empêcher la transmission du VIH 
parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, et à leurs partenaires féminines. 
A Dakar, par exemple, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ont déclaré faire 
face à la stigmatisation et à la violence généralisées (Niang et al., 2003). De même, dans une étude 
conduite à Nairobi, un homme sur quatre ayant des rapports sexuels avec des hommes avait fait 
l’objet d’agression ou d’humiliation en public au cours des 12 derniers mois. Une autre recherche a 
montré que les hommes qui avaient subi des violences physiques ou autres étaient moins susceptibles 
d’utiliser le préservatif lors de rapports anaux (Onyango-Ouma, Biringi, Geibel, 2005).
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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 en 1995, 2000, 2004-2005, et 
2006 respectivement et par 35%, 59%, 53% et 57% des 
hommes respectivement, ce qui indique une absence 
de progrès dans la promotion des rapports sexuels 
à moindre risque ces dernières années. L’Enquête 
sur les indicateurs du sida 2004-2005 a également 

souligné l’importance de la transmission potentielle 
au sein des couples (Tanzania Commission for AIDS, 
National Bureau of Statistics, ORC Macro, 2005). Sur 
environ 4000 couples soumis au test VIH, 3% avaient 
présenté un test VIH positif concordant et 5% étaient 
sérodifférents. Il est urgent de relancer et d’adapter le 
type d’activités de prévention qui avaient contribué à 
maîtriser l’épidémie de VIH de l’Ouganda dans les 
années 1990. 

LA CONSOMMATION DE DROGUES INJECTABLES : UN FACTEUR CROISSANT DANS PLUSIEURS 
ÉPIDÉMIES DE VIH DE L’AFRIQUE SUBSAHARIENNE 

Bien que ce phénomène soit relativement récent en Afrique subsaharienne, la consommation de 
drogues injectables est un facteur de plus en plus important dans plusieurs épidémies de VIH de la 
région, notamment en Afrique du Sud, au Kenya, à Maurice et en République-Unie de Tanzanie. 
Les recherches montrent qu’un comportement à haut risque comme l’utilisation de matériel d’injection 
non stérile et les rapports sexuels non protégés sont courants parmi les consommateurs de drogues 
injectables, et que la prévalence du VIH est élevée. Différentes études montrent que près de la moitié 
des consommateurs de drogues injectables à Mombassa et à Nairobi (Kenya) étaient séropositifs ; ils 
étaient 26% à Zanzibar et 28% en Afrique du Sud (Ndetei, 2004 ; Odek-Ogunde, 2004). 

C’est à Maurice que la situation est la plus grave, et c’est le seul endroit en Afrique subsaharienne 
où l’épidémie de VIH s’observe principalement chez les consommateurs de drogues injectables. 
Etonnamment, la transmission du VIH se produit en premier lieu par les rapports sexuels non protégés 
mais les schémas de transmission se sont considérablement modifiés depuis 2000 et la plupart des 
nouvelles infections à VIH constatées sont attribuables à la consommation de drogues injectables 
(Sulliman, Ameerberg, 2004). 

A Maurice, près de 80% des consommateurs de drogues injectables interrogés en 2004 par 
l’Evaluation rapide de la situation ont indiqué avoir utilisé du matériel d’injection non stérile lors 
des trois mois précédents (Sulliman, Ameerberg, Dhannoo, 2004). La même étude indique que trois 
quarts (75%) des professionnelles du sexe ont déclaré consommer des drogues injectables et un quart 
d’entres elles seulement ont indiqué (23%) ne jamais avoir utilisé de matériel d’injection non stérile. 
Sur les professionnelles du sexe aussi consommatrices de drogues injectables qui avaient été testées 
précédemment, 13% étaient infectées par le VIH et les deux tiers (68%) ont déclaré ne pas avoir utilisé 
constamment le préservatif au cours des trois derniers mois. Un quart d’entre elles (22%) ont déclaré 
ne jamais utiliser le préservatif avec les clients, et les trois quarts (77%) ont déclaré ne jamais utiliser le 
préservatif avec leurs partenaires réguliers (Sulliman, Ameerberg, Dhannoo, 2004). 

Au Kenya, environ 80% des consommateurs de drogues injectables interrogés à Malindi, à Mombassa 
et à Nairobi ont déclaré utiliser des aiguilles usagées. Il n’est pas donc surprenant que 50% des 
consommateurs de drogues injectables se soient révélés séropositifs à Mombassa (Ndetei, 2004). Une 
autre étude conduite à Nairobi a montré que 53% des consommateurs de drogues injectables étaient 
séropositifs, deux tiers desquels (67%) ont déclaré être sexuellement actifs (Odek-Ogunde, 2004).

Dans certaines zones urbaines de la Tanzanie continentale, la consommation de drogues injectables 
est aussi devenue un facteur potentiellement important dans l’épidémie de VIH (McCurdy et al., 
2005). A Dar es-Salaam, par exemple, 27% des 319 hommes et 58% des 98 femmes consommateurs 
d’héroïne qui ont participé à l’étude 2005–2006 ont présenté un test VIH positif. Encore une fois, 
les hauts niveaux de prévalence du VIH reflètent l’association de pratiques d’injection sans respect 
de l’hygiène et de comportements sexuels à risque. Tous les consommateurs de drogues injectables 
ont déclaré être sexuellement actifs et 85% des femmes qui s’injectent des drogues ont fait état de 
rapports sexuels à des fins commerciales. Deux tiers de ces femmes (68%) ont indiqué avoir utilisé 
constamment le préservatif pendant les rapports sexuels rémunérés, mais l’usage du préservatif 
semblait moins fréquent avec les partenaires réguliers, puisque près des deux tiers (62%) des hommes 
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L’ampleur de l’épidémie de sida au Kenya est identique 
à celle de l’Ouganda. On estime que 5,1% des adultes 
(15–49 ans) vivaient avec le VIH en 2006, représentant 
près d’un million de personnes — une épidémie de 
grande envergure, malgré des signes d’un déclin lent 
mais régulier de la prévalence du VIH (Conseil national 
de lutte contre le sida du Kenya, 2007). La prévalence 
du VIH chez l’adulte est presque deux fois plus élevée 
chez les femmes (8,7%) que chez les hommes (4,6%), 
selon une enquête démographique nationale sur le VIH 
(Bureau central de la statistique du Kenya, Ministère de 
la Santé du Kenya, ORC Macro, 2004). 

Des changements de comportements au 
Kenya semblent être à l’origine du recul 
récent de la prévalence du VIH.

La prévalence nationale du VIH au Kenya a baissé 
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 particulièrement 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 fréquen-
taient 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).

Le déclin de la prévalence du VIH au Kenya pourrait 
être lié à un changement des comportements. Les 
enquêtes démographiques ont montré que la propor-

tion de jeunes non mariés (15–24 ans) déclarant être 
sexuellement actifs a chuté de 56% à 41% pour les 
hommes et de 32% à 21% pour les femmes entre 
1998 et 2003. En outre, le pourcentage d’adultes 
(15–49 ans) ayant des partenaires multiples a baissé 
de près de la moitié pendant la même période. Les 
personnes ayant plusieurs partenaires étaient aussi 
plus susceptibles d’avoir utilisé le préservatif lors de 
leur dernier rapport sexuel à haut risque en 2003, par 
rapport à 1998 (Conseil national pour la Population 
et le Développement, Bureau central de la Statistique, 
Macro International, 1999 ; Bureau central de la 
Statistique du Kenya, Ministère de la Santé du Kenya, 
ORC Macro, 2004).

Le commerce du sexe est toujours très présent dans 
l’épidémie au Kenya, et les recherches suggèrent que 
les projets de prévention qui permettent d’accroître 
l’utilisation du préservatif pendant les rapports sexuels 
rémunérés pourraient faire baisser considérablement 
le nombre de nouvelles infections à VIH dans le pays. 
Par exemple, on estime que 8000 professionnelles du 
sexe opèrent le long de la route transafricaine qui relie 
Mombassa à Kampala (en Ouganda voisin). Selon 
une étude récente, le préservatif est utilisé lors de 77% 
environ des rapports sexuels rémunérés le long de 
cette route, où l’on estime à environ 50% la prévalence 
parmi les professionnelles du sexe, et le nombre annuel 
d’actes sexuels par femme à 634 (avec 129 partenaires 
différents par an). Si l’usage du préservatif était de 
90%, on pourrait éviter environ 2000–2500 nouvelles 
infections à VIH par an sur cette portion de route (et 
l’incidence du VIH baisserait de 1,3% à 0,4%) (Morris, 
Ferguson, 2006). 

et des femmes consommateurs de drogues injectables qui avaient eu des rapports sexuels au cours 
de la semaine précédente n’avaient pas utilisé de préservatif (Timpson et al., 2006).

La consommation de drogues injectables est aussi un facteur de risque important dans l’épidémie 
de VIH d’ampleur moindre à Zanzibar. En 2005, la prévalence du VIH était de 26% parmi les 
consommateurs de drogues injectables sur les îles d’Unguja et de Pemba, dont la moitié (46%) ont 
déclaré, des hommes pour la plupart, avoir utilisé du matériel d’injection non stérile (Dahoma et al., 
2006). Au total, 17% des consommateurs de drogues injectables étaient aussi affectés par la syphilis, 
ce qui indique que les rapports non protégés sont courants et que le risque de transmission du VIH 
à la population en général est plus élevé. Presque toutes les femmes consommatrices de drogues 
injectables (86%) et 8% des hommes consommateurs de drogues injectables ont déclaré avoir eu des 
rapports sexuels en échange de drogues.

La consommation de drogues injectables est un phénomène croissant en Afrique du Sud également 
(Plüddemann et al., 2005), où la consommation d’héroïne a augmenté ces dernières années dans les 
provinces du Gauteng et du Mpumalanga, alors que la tendance semble fluctuer dans la ville portuaire 
du Cap. Dans une étude qui visait à mesurer le niveau de VIH parmi les consommateurs de drogues 
injectables arrêtés dans trois villes (Durban, Pretoria et Le Cap), on a observé une prévalence de 20% 
(Parry, Pithey, 2006), un pourcentage comparable aux niveaux d’infection dans la population générale.
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En même temps, d’autres recherches ont souligné le 
besoin de promouvoir des rapports sexuels à moindre 
risque entre les professionnelles du sexe et leur parte-
naire régulier. Une étude dans la province de Nyanza 
a révélé que la plupart des professionnelles du sexe 
ont un ou plusieurs partenaires réguliers, bon nombre 
desquels sont mariés à quelqu’un d’autre. Malgré 
l’usage relativement fréquent du préservatif avec les 
clients (environ 75%), il n’était pas fréquent avec 
d’autres partenaires réguliers (moins de 40%) — en 
dépit du fait que ces derniers sont des partenaires 
à haut risque qui ont souvent des rapports sexuels 
non protégés avec des partenaires « réguliers » des 
professionnelles du sexe, ainsi qu’avec des partenaires 
occasionnels ou de nouveaux partenaires. Les trois 
quarts (75%) des hommes étaient mariés (Voeten et al., 
2007). Des études précédentes au Bénin et au Ghana 
en 2000 et 2004 ont également montré que les parte-
naires réguliers des professionnelles du sexe pourraient 
présenter davantage de risque d’infection à VIH que 
les clients (Lowndes et al., 2000 ; Cote et al., 2004). 
Une étude au Ghana, par exemple, a montré que la 
prévalence du VIH parmi les petits amis des profession-
nelles du sexe était de 32% alors qu’elle était de 13% 
parmi les professionnelles du sexe (Cote et al., 2004). 

Le déclin de la prévalence du VIH en 
Ouganda semble s’être arrêté au début des 
années 2000 et l’on s’inquiète de ce que 
l’épidémie pourrait de nouveau gagner du 
terrain.

Ces conclusions indiquent que les programmes de 
prévention du VIH pour les professionnelles du sexe 
devraient promouvoir l’usage du préservatif dans les 
rapports sexuels tant avec les partenaires réguliers 
qu’avec les clients (Voeten et al., 2007), et qu’ils 
devraient encourager les professionnelles du sexe et 
leurs clients à utiliser le préservatif pendant le rapport 
anal. Une forte proportion des professionnelles du sexe 
interrogées à Meru (au Kenya) ont déclaré avoir des 
rapports anaux (41%), et plus d’un quart (27%) de ces 
femmes ont dit ne jamais avoir utilisé de préservatif 
pendant ces rapports (Schwandt et al., 2006). Le risque 
de transmission du VIH pendant les rapports anaux 
non protégés serait 10 fois plus élevé que pendant les 
rapports vaginaux (Royce et al., 1997).

Les niveaux d’infection par le VIH ont également 
baissé en République-Unie de Tanzanie, où l’on 
estime que 6,5% [5,8%–7,2%] des adultes (15–49 ans) 

vivaient avec le VIH en 2005, ce taux étant un peu 
inférieur à celui de plus de 8% observé il y a 10 ans 
(Somi et al., 2006 ; ONUSIDA, 2006). Des variations 
importantes dans la prévalence du VIH ont été relevées 
entre les régions, tant entre Zanzibar et le continent 
qu’à l’intérieur même de celui-ci. Les derniers chiffres 
montrent que la prévalence du VIH va de 0,7% sur 
l’île d’Unguja à 1,4% sur celle de 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 (Swai et al., 2006). 

Sur le continent, une enquête démographique 
nationale sur le VIH effectuée en 2003-2004 a relevé 
une prévalence du VIH chez les adultes deux fois supé-
rieure à la moyenne nationale (7%) à Mbeya et à Iringa 
(>13%), élevée à Dar es-Salaam (11%), la prévalence 
la plus faible s’observant dans la ville de Kigoma et la 
région de Manyara (2%) (Commission du sida, Bureau 
national de la Statistique de Tanzanie, ORC Macro, 
2005). Toutefois, l’étude conduite pendant la même 
période dans les régions rurales reculées de Manyara et 
de Singida (où la prévalence du VIH est relativement 
faible, à <2%) a observé des schémas comportemen-
taux qui pourraient faire progresser l’épidémie de 
VIH. Près de la moitié des hommes interrogés avaient 
des partenaires multiples et près de 80% des hommes 
et des femmes n’avaient jamais utilisé le préservatif. 
Des mesures de prévention efficaces devront être 
prises pour empêcher la propagation du virus dans ces 
régions (Yahya-Malima et al., 2007).

Les enquêtes démographiques nationales récentes 
montrent aussi que les comportements pouvant 
prévenir la transmission sexuelle du VIH sont en 
recul dans certaines couches de la société. Entre 1996 
et 2004–2005, le pourcentage des hommes mariés 
déclarant avoir eu des partenaires occasionnel(le)s 
ces 12 derniers mois est passé de 19% à 22% ; ce 
pourcentage est passé de 5% à 9% chez les femmes 
(Bureau national de la Statistique de la Tanzanie, Macro 
International, 1997 ; Bureau national de la Statistique 
de la Tanzanie, ORC Macro, 2005). Parmi les jeunes 
interrogés (15–24 ans) en 2004–2005, 34% des jeunes 
femmes et 83% des jeunes hommes ont déclaré avoir 
adopté un comportement sexuel à risque au cours des 
12 derniers mois, et 81% des jeunes hommes et 37% 
des jeunes femmes avaient déclaré des comportements 
similaires lors de l’enquête nationale 2003–2004. 
Toutefois, l’enquête 2004–2005 a montré que moins 
de la moitié (46%) des jeunes hommes ont déclaré 
avoir utilisé le préservatif lors de leur dernier rapport 
sexuel à haut risque, tandis que ce pourcentage n’était 
que d’un tiers (32%) pour les jeunes femmes (42% 
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dans l’enquête 2003–2004). Une baisse comparable a 
été enregistrée dans l’utilisation du préservatif lors de 
rapports sexuels avec des partenaires occasionnels chez 
les femmes adultes (15–49 ans) en général — passant 
de 38% à 28% pour la même période. Toutefois, parmi 
les hommes, tant jeunes qu’adultes, les niveaux de 
recours au préservatif pendant les rapports sexuels avec 
des partenaires occasionnel(le)s sont restés stables entre 
les deux enquêtes. La tendance au mélange d’âges 
semble être à la baisse. Seules 6% des femmes à la fin 
de leur adolescence (15–19 ans) ont déclaré, à l’oc-
casion de l’enquête 2004–2005, avoir eu des rapports 
sexuels extra-conjugaux avec un partenaire de 10 ans 
leur aîné au cours de l’année écoulée, alors que ce 
pourcentage était de 9% dans l’enquête 2003–2004 
(Bureau national de la Statistique de la Tanzanie, ORC 
Macro, 2005 ; Commission du sida, Bureau national de 
la Statistique de la Tanzanie, ORC Macro, 2005).

Outre la baisse de la prévalence de l’infection 
à VIH observée en Ouganda, la prévalence 
a baissé au Burundi, en République-Unie de 
Tanzanie et au Rwanda.

La prévalence nationale du VIH chez l’adulte au 
Burundi a considérablement baissé et elle a chuté de 
près de 6% à la fin des années 1990 à environ 3,3% 
[2,7%–3,8%] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Toutefois, 
des données récentes de surveillance du VIH parmi 
les femmes qui fréquentent les consultations préna-
tales indiquent que la tendance à la baisse ne s’est pas 
poursuivie au-delà de 2005, date à laquelle la préva-
lence du VIH est repartie à la hausse (parfois de façon 
importante) dans la plupart des sites de surveillance. 
C’est dans la capitale, Bujumbura, que la prévalence 
la plus élevée a été observée en 2005, où 18% (alors 
qu’elle était de 13% en 2004) des adultes et 16% (9% 
en 2004) des jeunes femmes enceintes (15–24 ans) se 
sont révélées séropositives, tandis que dans la commune 
de Butezi et à Ijenda (une zone de la commune de 
Mugongo-Manga), la prévalence du VIH est de moins 
de 2% parmi les femmes qui fréquentent les consul-
tations prénatales (Ministère de la Santé publique du 
Burundi, 2005). Il est trop tôt pour savoir si cette 
augmentation récente de la prévalence du VIH est 
passagère ou si elle annonce une tendance à la hausse 
des niveaux d’infection. Les tendances des niveaux 
d’infection parmi les femmes enceintes étant irrégu-
lières dans différents sites à travers le pays, il est difficile 
de savoir si les tendances récentes des nouvelles infec-
tions à VIH sont à la hausse ou à la baisse. Le recul de 

la prévalence nationale du VIH pourrait être dû en 
grande partie à la baisse importante de la prévalence du 
VIH observée jusqu’en 2004 à Bujumbura.

La prévalence nationale du VIH chez l’adulte au 
Rwanda a été estimée à 3,1% [2,7%–3,8%] en 2005 
(ONUSIDA, 2006). La surveillance dans les consul-
tations prénatales en 2005 a montré que 4,1% des 
femmes enceintes étaient séropositives, Kigali enre-
gistrant 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, dans la ville de Kigali 
(14% à 8%) (Ministère de la Santé du Rwanda, 2005). 
Comme au Burundi voisin, 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’in-
fection semblent s’être stabilisés depuis (Kayirangwa 
et al., 2006). A Kigali, par exemple, les trois enquêtes 
successives sur la prévalence du VIH parmi les femmes 
qui fréquentaient les consultations prénatales entre 
2002 et 2005 ont montré un pourcentage stable (à 
13%) (Ministère de la Santé du Rwanda, 2005). Dans 
les zones rurales, la prévalence du VIH est restée 
stable, mais à un niveau très inférieur (Kayirangwa et 
al., 2006). En effet, les niveaux d’infection chez les 
femmes enceintes vont de 0,2% (dans une consultation 
rurale) à 18% (dans une consultation de Kigali).

Bien que l’usage du préservatif parmi les jeunes soit 
toujours peu fréquent, il semble être en augmenta-
tion. En 2000, 3% des jeunes femmes interrogées ont 
déclaré recourir en permanence au préservatif ; ce 
pourcentage a atteint 15% dans une enquête similaire 
conduite en 2006. Parmi leurs homologues masculins, 
l’usage constant du préservatif est passé de 14% en 
2000 à 21% en 2006. En outre, une proportion moins 
importante de jeunes femmes sexuellement actives 
ont déclaré avoir eu plusieurs partenaires au cours des 
12 derniers mois (32% en 2000 contre 22% en 2006), 
alors que cette proportion a légèrement augmenté chez 
les jeunes hommes (41% contre 44%) (Centre de trai-
tement et de recherche sur le sida, 2007).

Les chiffres des études démographiques nationales de 
2005 ont montré que la prévalence du VIH est plus 
de trois fois supérieure dans les zones urbaines que 
dans les zones rurales (7,3% contre 2,2%), les niveaux 
d’infection atteignant un pic dans la capitale, Kigali, 
et aux alentours (Institut national de la Statistique 
du Rwanda, ORC Macro, 2006). Le même schéma 
s’observe parmi les jeunes (15–24 ans), bien que la 
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prévalence du VIH soit relativement faible parmi 
ce groupe, environ 1% à l’échelle nationale (Institut 
national de la Statistique du Rwanda, ORC Macro, 
2006).

L’amélioration récente de la riposte au VIH au Rwanda 
s’est traduite, entre autres choses, par un élargissement 
des services de prévention de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant, services désormais disponibles dans 
plus de la moitié des dispensaires du pays. Par rapport 
à 2005, 1,5 fois plus de femmes (636 000) ont accepté 
de se soumettre au test VIH en 2006 (Ministère de la 
Santé du Rwanda, 2007). En outre, davantage de parte-
naires masculins fréquentent les services de prévention 
de la transmission mère-enfant avec leur femme ou leur 
compagne. Selon une étude, le pourcentage d’hommes 
fréquentant ces services est passé de 9% en 2003 à 74% 
à la fin 2006 (Ngendahimana et al., 2007). Toutefois, 
malgré une augmentation importante du nombre 
de préservatifs distribués (Ministère de la Santé du 
Rwanda, 2007), l’usage constant du préservatif chez les 
jeunes (Kayitesi et al., 2007) et lors de rapports sexuels 
rémunérés (Kabeja et al., 2007) reste faible.

Jusqu’à récemment, les connaissances sur l’épidémie 
de VIH en Ethiopie se limitaient aux informations 
recueillies dans les consultations prénatales que peu 
de femmes enceintes fréquentent (environ une femme 
enceinte sur quatre reçoit des soins dans les consul-
tations prénatales) (Bureau central de la Statistique 
d’Ethiopie, ORC Macro, 2006). D’autres informations 
recueillies récemment par une enquête démogra-
phique nationale et autres enquêtes sur le VIH ont 
permis d’obtenir une photographie plus complète 
de la situation. L’enquête démographique et de santé 
2005 a estimé que la prévalence nationale du VIH 
chez l’adulte était de 1,4%, les taux d’infection les 
plus élevés s’observant dans les régions de Gambela 
(6%) et d’Addis-Abeba (4,7%) (Bureau central de la 
Statistique d’Ethiopie, ORC Macro, 2006). Les chiffres 
des consultations prénatales comme de l’enquête 
démographique montrent que la prévalence du VIH est 
au moins cinq fois plus élevée dans les zones urbaines 
que dans les zones rurales (Ministère fédéral de la 
Santé, Ethiopie, 2006 ; Bureau central de la Statistique 
d’Ethiopie, ORC Macro, 2006). En effet, les niveaux 
d’infection sont très variables, les plus élevés ayant été 
observés parmi les femmes enceintes dans certains sites 
de surveillance en 2003 où ils étaient 40 fois supérieurs 
à ceux observés dans d’autres — la prévalence du VIH 
allait de 0,5% dans la zone rurale d’Aira à 20% dans la 
zone urbaine de Bahir Dar (Hladik et al., 2006). 

Dans l’ensemble, l’épidémie nationale semble être 
stable, et le nombre d’Ethiopiens qui contractent le VIH 
(nombre estimé à 350 par jour en 2005) est à peu près 
identique au nombre de personnes qui décèdent de 
maladies associées au sida (370 par jour en 2005), selon 
une récente modélisation. L’épidémie en Ethiopie s’est 
stabilisée dans les zones urbaines en 1996-2000, après 
quoi les niveaux d’infection à 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 rela-
tivement stable après avoir connu un pic de prévalence 
du VIH en 1999-2001 (Ministère fédéral de la Santé de 
l’Ethiopie, 2006). 

Les connaissances sur le VIH et le sida demeurent rela-
tivement faibles. Seuls 16% des femmes adultes et 29% 
des hommes adultes (et respectivement 21% et 33% 
des femmes et hommes entre 15 et 24 ans) ont pu faire 
preuve de connaissances complètes sur le sida lors de 
l’enquête de 20054. Toutefois, peu d’Ethiopiens adultes 
semblent adopter des comportements sexuels à risque. 
L’enquête de 2005 a montré que seulement 3% des 
femmes adultes et 7% des hommes adultes ont déclaré 
avoir eu des rapports sexuels avec un partenaire non 
cohabitant au cours de l’année écoulée. Environ une 
de ces femmes sur quatre (24%) et un de ces hommes 
sur deux (52%) ont déclaré avoir utilisé le préservatif 
lors de leur dernier rapport sexuel avec un partenaire 
occasionnel (Bureau central de la Statistique d’Ethiopie, 
ORC Macro, 2006).

Au nord de l’Ethiopie, en Erythrée voisine, la 
prévalence du VIH parmi les femmes en consultations 
prénatales était d’environ 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 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). C’est dans le sud de la région de la Mer Rouge 
que l’épidémie semble être la plus grave, où environ 
6% des femmes qui fréquentaient les consultations 
prénatales ont présenté un test VIH positif en 2005 
(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). Les connaissances sur le VIH semblent 
être très faibles et 8% seulement des jeunes femmes 

4 Les personnes interrogées savaient que l’usage du préservatif lors de chaque rapport sexuel, ainsi qu’un partenaire unique, non infecté et fidèle, 
peuvent réduire le risque de contracter le VIH, et elles savaient aussi qu’une personne semblant être en bonne santé pouvait être infectée par le 
VIH, et rejetaient les deux conceptions erronées les plus courantes sur la transmission du VIH.
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(15–24 ans) et 13% des jeunes hommes savaient 
comment prévenir la transmission du VIH lorsqu’ils 
ont été interrogés en 2004 (UNICEF, 2004).

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). 
Les données montrent également que les rapports 
rémunérés non protégés sont toujours prédomi-
nants dans la plupart des épidémies de la région. 
Malheureusement, dans plusieurs pays (notamment 
au Cameroun, au Libéria, en République centra-
fricaine et en Sierra Leone), l’inadéquation ou 
le caractère récent de la surveillance du VIH ne 
permettent pas d’évaluer précisément les tendances de 
l’épidémie à ce stade. Dans d’autres (notamment au 
Gabon, en République démocratique du Congo 
et au Togo), l’amélioration des activités de surveillance 
du VIH permettent à ces pays de connaître plus préci-
sément leur épidémie. 

Les épidémies en Afrique de l’Ouest sont 
stables dans l’ensemble, à l’exception du 
Burkina Faso, de la Côte d’Ivoire et du Mali, 
où la prévalence du VIH est en baisse.

C’est toujours le Nigéria qui connaît la plus forte 
épidémie de cette sous-région. Bien que le pour-
centage des adultes infectés par le VIH (estimé à 
3,9% [2,3%–5,6%] en 2005) soit inférieur à celui 
de la plupart des autres pays d’Afrique subsaha-
rienne (notamment en Afrique de l’Est et en Afrique 
australe), la forte densité de population fait que près 
de 3 millions [1,7 million–4,2 millions] de Nigérians 
vivaient avec le VIH en 2005, et c’est le deuxième 
chiffre le plus élevé dans le monde après l’Afrique du 
Sud (ONUSIDA, 2006). 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 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 voisin, des enquêtes sentinelles chez les 
femmes enceintes fréquentant les consultations préna-
tales suggèrent une épidémie nationale relativement 
stable, la prévalence du VIH se situant autour de 2% 
depuis 2003. Il n’y a que dans la région de Bourgou 
que la prévalence du VIH a baissé de façon importante 
entre 2003 et 2006. Toutefois, dans un nombre limité 
de sites urbains où des données sont collectées depuis 
2001, la prévalence du VIH a légèrement baissé entre 
2001 et 2006 (de 4,1% à 3,8%) (Ministère de la Santé 
du Bénin, 2006). 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, à l’ouest du Bénin, 
figure parmi les plus élevées d’Afrique de l’Ouest : la 
prévalence parmi les femmes enceintes soumises au test 
VIH dans les consultations prénatales en 2006 était de 
4,2%, ce qui représente une légère baisse des niveaux 
d’infection sur le plan national. (En 2003, 4,8% des 
femmes en consultations prénatales s’étaient révélées 
séropositives ; ce pourcentage a baissé à 4,6% en 2004.) 
Cette tendance, associée au déclin plus prononcé que 
l’on observe dans les régions Maritime, des Plateaux et 
de la Savane, suggèrent que l’épidémie au Togo aurait 
atteint un pic vers 2003. La dernière enquête dans 
les consultations prénatales montre que les niveaux 
d’infection les plus élevés s’observent dans la capitale, 
Lomé, et ses alentours, et à Sotouboua, où plus de 8% 
des femmes enceintes ont présenté un test VIH positif. 
La prévalence varie aussi considérablement dans ce 
petit pays, et était de moins de 2% dans la région de la 
Savane (Ministère de la Santé du Togo, 2006, 2007). 

L’épidémie de VIH poursuit son déclin dans les zones 
urbaines du Burkina Faso. Environ 2% [1,5%–2,5%] 
d’adultes vivaient avec le VIH en 2005 (ONUSIDA, 
2006). Parmi les femmes enceintes jeunes qui fréquen-
tent 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%), ce qui indique 
un ralentissement possible de l’épidémie (Présidence 
du Faso, 2005 ; Institut national de la Statistique et de 
la Démographie, ORC Macro, 2004). La mortalité des 
personnes infectées il y a plusieurs années contribue 
à faire baisser la prévalence du VIH. Toutefois, la 
prévalence est toujours élevée dans les villes de Bobo 
Dioulasso, Ouagadougou et Ouahigouya — où 3,8%, 
5,4% et 3,6%, respectivement, des femmes adultes 
(âgées de 15 à 49 ans) qui fréquentaient les consulta-
tions prénatales ont présenté un test VIH positif lors du 



20

A F R I Q U E  S U B S A H A R I E N N E  |  L E  P O I N T  S U R  L ’ É P I D É M I E  D E  S I D A  2 0 0 7

Prévalence du VIH 
chez l’adulte (%)

6,0 – 8,0%
4,0 – <6,0%
2,0 – <4,0%

0 – <2,0%
Pas de données 
disponibles

Mali

Bénin

Burkina
Faso

Cameroun

République 
centrafricaine

Tchad

Côte 
d’Ivoire

République 
démocratique 
du Congo

Guinée

Libéria

Nigéria

Sénégal

Sierra Leone

Togo

Niger

Gambie
Guinée-Bissau

Guinée équatoriale

GabonCongo

Ghana

Sources : (République centrafricaine) [1] Institut centrafricain de la Statistique et des Etudes économiques et sociales ; [2] Fonds des Nations 
Unies pour la Population ; [3] MEASURE DHS, Macro International Inc. Enquête de sérologie VIH en République centrafricaine, 2006. 
(Cameroun) [1] Institut National de la Statistique, Ministère de la Planification, de la Programmation, du Développement et de l’Aménagement 
du Territoire ; [2] ORC Macro. Enquête démographique et de Santé. Cameroun 2004. (Côte d'Ivoire) [1] Projet RETRO-CI, Institut National de 
la Statistique, Ministère de la Lutte contre le sida ; [2] ORC Macro. Enquête sur les Indicateurs du Sida. Côte d’Ivoire 2005. (Tchad) [1] Institut 
National de la Statistique, des Etudes économiques et démographiques ; [2] ORC Macro. Enquête démographique et de Santé. Tchad 2004. 
(Guinée équatoriale) Programme national de lutte contre le sida, Projet du centre de référence pour la lutte contre les endémies en Guinée 
équatoriale 2004. (Ghana) [1] Service statistique du Ghana ; [2] Institut commémoratif Noguchi pour la recherche médicale ; [3] ORC Macro. 
Ghana Enquête démographique et de Santé 2003. (Burkina Faso) [1] Institut national de la Statistique et de la Démographie ; [2] ORC Macro 
Burkina Faso Enquête démographique et de Santé 2003. (Libéria) [1] Institut de la Statistique et Services de géo-information du Libéria ; 
[2] Ministère de la Santé et du Bien-être social ; [3] Programme national de lutte contre le sida ; [4] MEASURE DHS, Macro International. 
Enquête démographique et de Santé du Libéria 2007. (Guinée) [1] Direction nationale de la Statistique ; [2] ORC Macro. Enquête 
démographique et de Santé Guinée 2005. (Sierra Leone) [1] Nimba Research and Consulting Company ; [2] Office de la Statistique de Sierra 
Leone ; [3] Ministère de la Santé et de l’Hygiène ; [4] Secrétariat national du VIH/sida. Enquête nationale démographique sur la séroprévalence 
du VIH de Sierra Leone 2005. (Mali) [1] Cellule de Planification et de Statistique, Ministère de la Santé ; [2] Direction nationale de la Statistique 
et de l’Informatique, Ministère du Plan et de l’Aménagement du Territoire ; [3] MEASURE DHS. Enquête démographique et de Santé EDSM-IV, 
Mali 2006. Rapport Préliminaire. (Bénin) [1] Institut national de la Statistique et de l’Analyse économique ; [2] Programme national de Lutte 
contre le sida ; [3] Enquêtes démographiques et de Santé, Macro International, Inc. Enquête démographique et de Santé (EDSB-III) Bénin 
2006. Rapport Préliminaire. (Niger) [1] Institut national de la Statistique, Ministère de l’Economie et des Finances ; [2] Macro International Inc. 
Enquête démographique et de Santé et à Indicateurs multiples 2006. (Sénégal) [1] Ministère de la Santé et de la Prévention médicale, Centre 
de Recherche pour le Développement humain ; [2] ORC Macro. Enquête démographique et de Santé du Sénégal 2005. Prévalence du VIH 
relevée dans des enquêtes nationales démographiques dans les pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale, 2003–2007

Prévalence du VIH observée dans des enquêtes démographiques nationales
dans les pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale, 2003–2007

Figure 4

cycle de surveillance sentinelle 2005 (Ministère de la 
Santé du Burkina Faso, 2006).

Les données les plus récentes pour le Mali, recueillies 
au cours d’une Enquête démographique et de santé 
en 2006, font aussi état d’un recul possible de l’épi-
démie. La prévalence nationale du VIH chez l’adulte 
y est estimée à 1,2%. Comme partout en Afrique 
subsaharienne, les femmes étaient plus susceptibles 
d’être infectées que les hommes : la prévalence chez 
les femmes adultes était de 1,4% contre 0,9% chez 
les hommes (Ministère de la Santé du Mali, ORC 
Macro, 2007). Les niveaux d’infection sont inférieurs 
aux chiffres enregistrés lors d’une enquête analogue 
en 2001, qui avait estimé la prévalence nationale du 
VIH chez l’adulte 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 précé-
dentes (Ministère de la Santé du Mali, 2005). 

Les rapports sexuels non protégés semblent être 
le facteur principal de l’épidémie au Mali. Parmi 
les professionnelles du sexe, les niveaux d’infection 
demeurent élevés : plus d’une professionnelle du sexe 
sur trois (35%) ayant participé aux enquêtes de 2006 
était séropositive — soit un taux supérieur à la préva-
lence de 29% et de 32% observée en 2000 et en 2003, 
respectivement. La prévalence était de 50% parmi les 
femmes qui vendaient des rapports sexuels depuis 
plus de six ans, et 58% parmi celles de plus de 40 ans. 
Presque toutes les femmes (95%) ont déclaré avoir 
utilisé le préservatif lors de leur dernier rapport avec un 
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SIGNES DE CHANGEMENTS VERS DES COMPORTEMENTS À MOINDRE RISQUE

Plusieurs pays d’Afrique de l’Ouest montrent des signes de changements de comportements qui 
peuvent limiter la propagation du VIH, comme l’illustre la Figure 5. Au Burkina Faso et en Côte 
d’Ivoire, par exemple, le recours au préservatif pendant les rapports sexuels avec un partenaire 
occasionnel a considérablement augmenté chez les femmes — de 39% à 53% entre 1998–1999 et 
2003, et de 21% à 34% entre 1998 et 2005, respectivement. En même temps, au Bénin et au Mali, 
le nombre d’hommes ayant des rapports sexuels avec un(e) partenaire occasionnel(le) a baissé. Cette 
proportion est tombée de 50% en 1996 à 30% en 2006 au Bénin, et de 28% en 1995–1996 à 21% en 
2006 au Mali. En outre, au Bénin, les femmes et les hommes qui avaient des rapports sexuels avec 
des partenaires occasionnels étaient plus susceptibles d’utiliser le préservatif. Le recours au préservatif 
lors de rapports sexuels à plus haut risque est passé de 9% à 25% chez les femmes et de 22% à 40% 
chez les hommes entre 1996 et 2006.

Sources : (Bénin) Institut National de la Statistique et de l’Analyse Economique ; et ORC Macro, rapports DHS 1996, 
2001 et 2006. (Burkina Faso) Institut National de la Statistique et de la Démographie, et ORC Macro, rapports DHS 
1998–1999 et 2003. (Côte d’Ivoire) Institut National de la Statistique ; et ORC Macro, rapports DHS 1998–1999 et 2006. 
(Mali) Cellule de Planification et de Statistique du Ministère de la Santé, Direction Nationale de la Statistique et de 
l’Informatique ; et ORC Macro, rapports DHS 1995–1996, 2002 et 2007.
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client ; en revanche, la moitié d’entres elles seulement 
(51%) l’avaient utilisé lors du dernier rapport sexuel 
avec un partenaire régulier. Enfin, 6% des profession-
nelles du sexe itinérantes étaient séropositives, tout 
comme 2,5% des chauffeurs routiers qui ont participé à 
l’enquête (Ministère de la Santé du Mali, 2006).

L’épidémie s’est propagée de manière inégale à travers 
le Ghana et la prévalence du VIH chez les femmes 
enceintes qui fréquentent les consultations prénatales va 
de 1,3% dans la région du nord à 4,9% dans la région 
de l’est. La prévalence parmi les femmes enceintes est 
de 3,4% dans l’agglomération d’Accra (Ministère de la 
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Santé du Ghana, 2007). Les tendances de l’infection à 
VIH sont manifestement variables au Ghana où, en 
2006, on estimait que 2,2% des adultes vivaient avec le 
VIH (Programme national de lutte contre le sida du 
Ghana, 2007). La prévalence médiane du VIH parmi les 
femmes enceintes qui fréquentaient les consultations 
prénatales au Ghana allait de 2,4% à 4,1% entre 2000 
et 2006 (voir Figure 6), à l’exception principalement 
d’Adabraka et de Cape Coast, où un recul important de 
la prévalence du VIH a été enregistré parmi les femmes 
en consultations prénatales entre 2003 et 2006. Toutefois, 
dans les sites de surveillance sentinelle du pays qui 
fournissent constamment des données, la prévalence du 
VIH s’est maintenue à environ 3,4% entre 2001 et 2006 
(Ministère de la Santé du Ghana, 2007). 

Les rapports sexuels non protégés sont 
toujours la cause majeure de la transmission 
du VIH dans la plupart des régions de 
l’Afrique de l’Ouest et de l’Afrique centrale.

L’absence de recul de la prévalence pourrait s’expliquer 
par les tendances de l’infection à VIH parmi les jeunes, 
principalement dans les zones urbaines. Les femmes 
entre 15 et 24 ans représentaient près du tiers (30%) de 
toutes les infections à VIH enregistrées par l’enquête 
dans les consultations prénatales en 2006, et la préva-
lence du VIH pour cette tranche d’âge est passée de 
1,9% en 2005 à 2,5% en 2006. Cela pourrait indiquer 
une hausse de l’incidence du VIH, puisque les infec-
tions observées dans ce groupe sont probablement assez 
récentes. Ces chiffres montrent qu’il faut intensifier les 
efforts de prévention destinés aux jeunes Ghanéens en 
particulier (Ministère de la Santé Ghana, 2007). 

En Côte d’Ivoire, la dernière Enquête démogra-
phique et de santé a estimé la prévalence nationale 
du VIH chez l’adulte à 4,7% (Institut national de la 
Statistique, Ministère de la Lutte contre le sida de Côte 
d’Ivoire, ORC Macro, 2006), ce qui est inférieur aux 
précédentes estimations qui se fondaient principale-
ment sur les données collectées dans les consultations 
prénatales dans les capitales provinciales ou de district. 
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). 
Comme au Burkina Faso et au Mali, la mortalité 
des personnes infectées quelques années auparavant 
contribue aussi au recul de la prévalence du VIH.

C’est à Abidjan que la prévalence du VIH est la plus 
élevée, ainsi que dans le sud et le centre-est du pays où 
entre 5,5% et 6,1% des adultes (15–49 ans) sont séro-
positifs. Dans les zones rurales comme dans les zones 
urbaines, la prévalence est plus de deux fois supérieure 
chez les femmes (6,4%) que chez les hommes (2,9%). 
Parmi les femmes âgées de 30 à 34 ans, la préva-
lence du VIH s’élevait à 15% (Institut national de la 
Statistique et Ministère de la Lutte contre le sida de 
Côte d’Ivoire, ORC Macro, 2006). 

Dans plusieurs pays d’Afrique de l’Ouest, des 
changements de comportements pouvant 
limiter la propagation ont été observés, 
notamment au Bénin, au Burkina Faso, en 
Côte d’Ivoire et au Mali.

Au Sénégal, la prévalence nationale du VIH chez 
l’adulte est restée stable et elle était de 0,9% [0,4%–
1,5%] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Toutefois, une 
enquête démographique a enregistré des niveaux d’in-
fection de 2% et de 2,2% chez les adultes soumis au 
test VIH dans les régions de Kolda et de Zinguinchor, 
respectivement, dans le sud-ouest du pays (Ndiaye, 
Ayad, 2006). C’est là également que la transmission du 
VIH serait due en grande partie aux rapports sexuels 
rémunérés 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). 

En Gambie, on a observé des tendances épidémiques 
divergentes entre le VIH-1 et le VIH-2. Selon une 
recherche conduite pendant 16 ans sur des patients 
en consultations, la prévalence du VIH-1 est passée de 
4,2% en 1988–1991 à 18% en 2001–2003, tandis que 
la prévalence du VIH-2 baissait de 7% à 4% au cours 
de la même période. Aucune tendance apparente d’in-
fection double à VIH-1 et VIH-2 n’a été observée chez 
les patients, et la prévalence est restée d’environ 1% au 
cours de la même période (van der Loeff et al., 2006). 
Les tendances divergentes peuvent s’expliquer par le 
faible taux de transmission du VIH-2, que l’on estime à 
environ un tiers du VIH-1 (Gilbert et al., 2003). Il n’y 
a pas de chiffres récents sur le VIH à l’échelle nationale, 
mais la prévalence du VIH-1 parmi 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). 
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La prévalence nationale chez l’adulte en Guinée 
est légèrement plus élevée qu’au Sénégal voisin, 
et elle était estimée à 1,5% [1,2%–1,8%] en 2005 
(ONUSIDA, 2006). Les niveaux d’infection varient 
peu selon les régions du pays et semblent avoir atteint 
un pic de 2,1% dans la capitale, Conakry, selon une 
enquête démographique nationale effectuée en 2005 
(Direction nationale de la Statistique, ORC Macro, 
2006). Toutefois, le système de surveillance du VIH 
est faible, et les sites permanents ne fournissent pas 
suffisamment de données pour pouvoir évaluer les 
tendances récentes de l’épidémie.

Au Libéria, les résultats préliminaires de l’Enquête 
démographique et de santé 2007 montrent une préva-
lence nationale du VIH chez l’adulte (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 l’adulte est la plus élevée, soit de 2,6% (Institut 
de la Statistique et Services de géo-information du 
Libéria, Macro International, 2007). La surveillance 
sentinelle parmi les femmes qui fréquentaient les 
consultations prénatales dans les zones urbaines a 
montré une prévalence moyenne du VIH de 5,7% 
en 2006. Le niveau élevé d’infection parmi les jeunes 

femmes enceintes (15–24 ans), soit de 5,7%, suggère 
que l’épidémie dans les zones urbaines du pays est 
toujours en augmentation (Ministère de la Santé 
et du Bien-être social du Libéria, 2007). Toutefois, 
la surveillance formelle du VIH n’a commencé 
que récemment et ne permet pas encore d’évaluer 
les tendances récentes de l’épidémie au Libéria. 
Malheureusement, les schémas comportementaux 
actuels semblent favoriser la propagation de l’épidémie. 
Une femme sexuellement active sur trois (33%) et un 
homme sexuellement actif sur deux (52%) avaient eu 
un rapport sexuel avec un partenaire occasionnel au 
cours de l’année précédente, parmi lesquels une femme 
sur sept (14%) et un homme sur deux (25%) seulement 
avaient utilisé le préservatif lors de ces rapports sexuels 
(Institut de la Statistique et Services de géo-informa-
tion 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 (principale-
ment urbaines) en 2006. L’épidémie est variable selon 
les régions, et les niveaux d’infection vont de 2% à 
Kenema et à Mattru Jong à plus de 8% à Makeni et 
à Pujehun. Si on les compare à la prévalence du VIH 

Sources : Rapports de surveillance sentinelle, 1999–2006 (1) Programme national de lutte contre le sida et les IST (2) Service 
de santé du Ghana.
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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’As-
sainissement 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 nationale sur le VIH 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. C’est à N’Djamena, dans la capitale, que la 
prévalence du VIH est la plus élevée, où 8,3% des 
participants à l’enquête se sont révélés séropositifs, et 
dans la région du Logone Occidental, où la préva-
lence était de 6,4%. L’épidémie est influencée par 
des changements dans les comportements à risque, 
les situations de conflit et les migrations importantes 
à l’intérieur comme à l’extérieur du pays (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). 

Afrique centrale

Le Cameroun connaît l’une des épidémies les plus 
importantes de cette sous-région, où près de 500 000 
[460 000-560 000] adultes vivaient avec le VIH en 
2005. La prévalence nationale du VIH était estimée à 
5,4% [4,9%–5,9%] en 2005 (ONUSIDA, 2006). Une 
enquête démographique nationale effectuée en 2004 
a révélé d’importantes variations dans la prévalence, 
de 1,7% dans le nord et 2,0% dans l’extrême nord, 
jusqu’à des niveaux considérablement 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).

La prévalence du VIH est plus élevée chez les femmes, 
en particulier dans les zones urbaines. L’Enquête 
démographique et de santé a révélé que plus de 8% des 
femmes en zones urbaines (15–49 ans) étaient séropo-

sitives en 2004, soit un niveau deux fois supérieur au 
niveau d’infection observé chez les hommes en zones 
urbaines. Dans l’ensemble, pour 100 hommes infectés 
par le VIH, il y a 170 femmes infectées. Parmi les 
jeunes femmes, la prévalence du VIH a été multipliée 
par sept chez les 15-17 ans et les 23-24 ans, passant 
de 1,6% à 11,8% (Institut national de la Statistique 
du Cameroun, 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, on 
estime qu’au moins 1 million [560 000–1,5 million] 
de personnes vivaient avec le VIH en 2005. La préva-
lence nationale du VIH chez l’adulte était estimée à 
3,2% [1,8%–4,9%] pour la même année (ONUSIDA, 
2006). Les conflits armés et la mauvaise infrastructure 
dans les transports font que certaines régions de ce 
vaste pays demeurent relativement isolées ; il y a donc 
des tendances variables dans les niveaux d’infection à 
VIH entre les différentes régions. 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 en 2005), ainsi qu’à 
Tshikapa (où la prévalence était de 8%) (Programme 
national de Lutte contre le sida, 2005).

Les rapports sexuels rémunérés non protégés sont un 
facteur important dans l’épidémie de la République 
démocratique du Congo. Environ 12% des profes-
sionnelles du sexe interrogées dans cinq villes en 2005 
étaient séropositives, malgré les niveaux très variables 
de l’infection — allant de 1,4% à Kikwit à 16% à 
Goma et à 18% à Kananga (Ministère de la Santé de 
la République démocratique du Congo, 2006). Une 
étude précédente conduite à Kinshasa en 2003 a 
enregistré une prévalence du VIH de 14% parmi les 
professionnelles du sexe (Mpanya et al., 2004).

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, 
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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. La prévalence du VIH a 
atteint 11% à Bamingui-Bangoran (dans le nord) et 
14% à Haut-Mbomou (dans l’est), alors qu’elle est 
d’environ 3% ou inférieure à Basse-Kotto (dans le sud), 
à Nana-Mambéré et à Ouham-Pendé (ces deux villes 
étant dans l’ouest) (Ministère de l’Economie, du Plan 
et de la Coopération internationale de la République 
centrafricaine, 2007). 
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