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Introduction

« L’incompréhension du présent naît fatalement de l’ignorance du passé. Mais il n’est peut-être pas moins vain de s’épuiser à comprendre le passé, si l’on ne sait rien du présent1. »




Ce livre est fondé sur les dix leçons données dans le cadre de la chaire 2009-2010 « Savoirs contre pauvreté » au Collège de France. L’occasion unique m’a ainsi été donnée de réfléchir sur mon expérience de chercheur, de clinicien, de fondateur et de dirigeant de l’Onusida, et de militant dans la lutte contre le sida depuis le début de l’épidémie. Cette expérience m’a convaincu que, sans expression politique et économique, la science apporte peu aux personnes et que, sans fondation scientifique et respect des droits de l’homme, la politique est inefficace et risque même d’être nuisible.

Le sida est l’un des événements qui ont défini la transition vers le XXIe siècle. Il a changé profondément notre rapport à la sexualité, la relation patient-médecin, l’influence de la société civile dans les relations internationales et la solidarité Nord-Sud. Il a projeté la santé dans les cénacles de la politique nationale et internationale – là où elle doit figurer.

Qui aurait pu prévoir la pire pandémie de l’histoire moderne depuis la grippe espagnole quand, en juin 1981, a été décrit en quelques lignes, chez cinq hommes blancs homosexuels aux États-Unis, un syndrome d’origine inconnue caractérisé par une pneumonie rare2 ? C’était il y a plus de trente ans, et ce qui est apparu alors comme la description d’une bizarrerie médicale a été étouffé par bien d’autres événements comme l’accession à la présidence de la France de François Mitterrand, la destitution du premier président iranien Bani Sadr ou la mort de Bob Marley. J’étais alors fortement impliqué dans l’épidémiologie des maladies sexuellement transmissibles en Afrique et en Belgique, mais loin d’imaginer que ce nouveau syndrome allait toucher, en trois décennies, environ 60 millions de personnes et provoquer 25 millions de morts.

Il a fallu beaucoup de temps pour que l’épidémie dans toute son ampleur prenne son vrai visage, celui d’une infection virale sans précédent dans l’histoire, transmise par les fluides sexuels ou par le sang, et de la mère à l’enfant. Les premières perceptions publiques du sida étaient dominées par l’effroi devant le cortège de morts et de souffrances, et par l’angoisse devant la perte du « salut » médical. Jusqu’alors, la science médicale moderne paraissait triomphante et beaucoup pensaient les maladies infectieuses en voie d’extinction. Ces premières années ont aussi été celles de la stigmatisation des personnes infectées par le virus : homosexuels, consommateurs de drogue, hémophiles et aussi Haïtiens ou Africains.

Cette ère n’est pas terminée : même plus subtils, la discrimination et le stigma expliquent encore les retards entre le possible – les programmes efficaces de prévention, comme la réduction des risques et l’utilisation du préservatif – et la situation mondiale actuelle de l’épidémie. Le rapport de l’Onusida sur trente ans d’épidémie montre que des progrès considérables ont été réalisés avec 6,6 millions de personnes sous traitement. Selon ce rapport, le taux d’incidence du VIH a diminué de près de 25 % au niveau mondial entre 2001 et 2009. Il a été réduit de plus de 50 % en Inde et de plus de 35 % en Afrique du Sud. Pour autant, la fin du sida n’est pas en vue avec le nombre toujours élevé de nouvelles infections : 7 000 environ par jour. La perception du sida reste celle d’une maladie affectant l’Autre, entachée de jugements et de condamnations morales car liée à des comportements désapprouvés, voire illégaux, dans la plupart des sociétés.

Certes, les personnes vivant avec le VIH et les malades du sida, à travers leurs associations militantes, arc-boutées à une coalition de jeunes médecins et chercheurs dont j’étais, ont réussi à déssiller progressivement une vision tourmentée par le mal et la culpabilité, et à projeter l’exemple d’hommes, de femmes et d’enfants se battant pour leurs droits à la dignité, au traitement et aux soins, à la participation aux décisions qui les concernent, à la recherche et aux programmes. Cependant, de nombreux États oscillent encore entre plusieurs politiques, et les frontières entre indifférence, discrimination sociale et institutionnelle ou respect des droits de l’homme restent fragiles.

Les mouvements d’idées provoqués par la tragédie mondiale du sida ont permis d’élargir les schémas classiques de la santé publique et d’approfondir les notions de sécurité et de développement humain. La solidarité internationale a tardé, mais elle s’est finalement manifestée par la création d’institutions internationales innovantes comme Onusida, le Fonds mondial et Unitaid. Aides bilatérales, fondations, associations, dirigeants politiques : les soutiens à la lutte contre le sida se sont multipliés. En ce sens, la réponse « non nécessaire » au sida a modifié le monde, de façon que j’espère irréversible, par-delà les différences idéologiques – ce que Jacques Monod appelait un choix qui engage l’avenir3. Le caractère exceptionnel de l’épidémie a été reconnu et le monde politique s’est engagé au plus haut niveau. Le financement mondial de la lutte contre le sida est passé d’à peine quelques centaines de millions de dollars avant l’année 2000 à 15 milliards en 2010, une multiplication par cinquante-trois en l’espace de douze ans. En quelques années, dans les pays en développement, plus de 6 millions de personnes vivant avec le VIH ont été mises sous traitement antirétroviral. Pour la première fois depuis trente ans, l’épidémie a nettement reculé sur plusieurs continents4.

Ces succès historiques devraient susciter aujourd’hui un redoublement des efforts de prévention, de traitement et de recherche, et un financement accru pour le long terme. D’autant qu’il faut désormais planifier un scénario où, en 2030, les coûts associés à la lutte contre le sida seront deux à trois fois plus élevés qu’aujourd’hui, jusqu’à un niveau de 20 à 30 milliards de dollars par an. En l’absence de percée technologique majeure, les nouvelles infections par le VIH pourraient encore se situer à hauteur de 1 million. Las ! les nuages noirs s’accumulent. La crise économique, les autres problèmes mondiaux, comme l’épuisement prévisible des énergies fossiles et le réchauffement climatique, détournent l’attention du monde. Certains experts estiment qu’on dépense trop pour cette épidémie aux dépens d’autres problèmes de santé ; ils métamorphosent le sida en maladie chronique, à leurs yeux banalisée, oubliant les quelque 34 millions de personnes qui, tôt ou tard, nécessiteront un traitement antirétroviral, et négligeant que, quand une seule personne est mise sous traitement antirétroviral, ce sont deux à trois nouvelles infections qui se produisent dans le monde.

Les financements ont cessé d’augmenter : dans certaines cliniques d’Afrique, les nouveaux malades sont placés sur liste d’attente de traitement antirétroviral. L’écart entre ceux qui ont besoin de traitement et ceux auxquels on peut l’offrir pourrait à nouveau devenir de plus en plus béant. Avec la stagnation des financements, c’est aussi la lutte contre la tuberculose et la malaria qui est menacée. À nouveau, les experts magiciens laissent espérer pour le VIH des solutions simples à des problèmes complexes. Là où il est prouvé scientifiquement que le traitement antirétroviral réduit de plus de 95 % la transmission du VIH parmi les couples sérodiscordants, « tester et traiter », soit un dépistage du VIH parmi toute une population suivi par le traitement antirétroviral de tous les séropositifs, permettrait enfin d’éliminer l’épidémie : un songe, alors qu’au niveau mondial 60 % environ des personnes vivant avec le VIH, qui ont besoin de traitement pour des raisons cliniques, n’y ont toujours pas accès. Si accroître l’accès aux traitements antirétroviraux reste une priorité absolue et contribuera sans doute à une diminution des nouvelles infections du VIH, la remédicalisation du sida apparaît comme un phénix, une régression face aux difficultés de penser le VIH en termes de comportements collectifs, de changements sociaux et culturels, d’économie de transition, d’inégalités de pouvoir et de statut qui surdéterminent les comportements individuels. L’accroissement dramatique des infections après la chute du mur à l’Est, la fin de l’apartheid en Afrique du Sud et la remontée de la prévalence dans les communautés gays ont montré que les personnes ne pèsent pas leur éventuel risque d’infection comme un manager ses chances de stock-options, et qu’un test, un médicament ou un message de prévention ne suffiront pas à contrôler les déferlantes de l’épidémie.

L’extraordinaire diversité des situations épidémiques requiert désormais une combinaison de prévention adéquate : un ensemble de programmes intégrés – de la circoncision masculine aux mobilisations communautaires, en passant par le traitement à grande échelle –, identifiés à l’échelle locale grâce à une approche précise des déterminants des nouvelles infections, des groupes les plus touchés et des capacités locales qui pourraient être mobilisées, des hommes politiques aux policiers. Cette approche impose une décentralisation et une implication plus grandes des communautés dans les programmes.

De nouvelles stratégies devraient conduire à influencer davantage les déterminants structurels de l’infection. L’intégration ou une meilleure synergie des services – comme le traitement des infections sexuellement transmises, la santé reproductive, la planification familiale, les écoles ou encore traitement et prévention, tuberculose et VIH – pourraient améliorer l’efficacité des services et permettre à plus de personnes d’y accéder. Renforcer l’éducation des femmes et les programmes qui leur permettent d’acquérir plus d’autonomie économique et sexuelle, comme les programmes de microfinancement d’accès au crédit, pourrait diminuer leur vulnérabilité au VIH. En accélérant les investissements dans la recherche, on pourra élargir encore l’éventail des méthodes disponibles. Des promesses d’interventions nouvelles pour les communautés à risque se font jour avec les premières démonstrations d’efficacité partielle de la prophylaxie pré-exposition, dont un gel microbicide après l’essai Caprisa en Afrique du Sud et l’essai international iPrEx chez les hommes homosexuels. La recherche d’un vaccin préventif anti-VIH, malgré ses difficultés théoriques et pratiques, demeure un espoir, mais nécessitera sans doute encore de nombreuses années de recherches fondamentales et cliniques, tout comme la recherche d’une guérison véritable, qui n’apparaît plus du domaine de la science-fiction.

La recherche, si nécessaire, loin de s’isoler et de s’abstraire du monde dans d’éphémères slogans, devra au contraire continuer d’inspirer et d’orienter les programmes, en se confrontant aux exigences concrètes et pratiques de la transmission du VIH. Je discutais récemment avec les prostituées et les travailleurs communautaires des bidonvilles de Bombay – environ 7 millions de résidents – lors d’une visite du vaste programme de prévention Avahan. J’avais déjà visité cette zone immense il y a vingt ans, et j’ai pu apprécier comment ce programme a réussi à faire baisser les nouvelles infections VIH dans cette population discriminée, à haut risque d’infection. Mais les changements opérés s’y manifestaient aussi parmi les prostituées par une confiance nouvelle dans leur capacité de s’organiser de façon autonome, par l’accès au crédit, par la réduction de la violence de la police et des clients, et par les soutiens politiques autour de leurs associations. Ce changement social, rêvé par Daniel Defert, le fondateur de l’association Aides, pourrait être la meilleure garantie d’un monde libéré du sida.

La riposte mondiale à l’épidémie du sida est devenue dans la dernière décennie, l’illustration de ce que Philippe Kourilsky appelle « un attribut logique de notre être, une nécessité imposée par la raison5 » et les changements positifs ont suivi les investissements ; mais l’histoire nous a aussi appris la fragilité des grandes solidarités et les conséquences désastreuses qui pourraient survenir si le principe d’altruisme rationnel n’était pas mis en œuvre.

Trente ans déjà depuis la découverte du premier cas de sida, et pourtant nous sommes encore au début de l’histoire de l’épidémie. C’est notre rôle d’assumer le passage du temps, les risques de l’aventure des hommes et de leur échec. Giordano Bruno, brûlé en place publique au Campo dei Fiori à Rome en 1600, évoquait les conceptions du monde qui peuvent évoluer comme des « chaînes » mais aussi comme des « véhicules ». Briser les chaînes des politiques inefficaces et refuser la fatalité d’un monde inégal sous le joug du sida pour plus de solidarité reste notre choix irréversible.
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L’épidémie du sida :
 une évolution à plusieurs vitesses



La diffusion mondiale

Le sida a été décrit pour la première fois en 1981, ce qui en fait un phénomène très récent dans l’histoire. Au début de la reconnaissance du caractère mondial de l’épidémie, vers 1985, l’épicentre se situait en Afrique centrale, où les taux d’infection étaient de 4 ou 5 % dans des pays comme le Zaïre, le Rwanda, le Burundi, l’Ouganda, la Zambie. L’Afrique australe, qui connaîtra plus tard les taux d’infection de VIH les plus élevés au monde, était alors à peine touchée. Dix ans plus tard, en 1995, le virus s’était déjà répandu un peu partout dans le monde avec un foyer important en Asie du Sud-Est, lié surtout à l’industrie du sexe. Au début du millénaire, l’épidémie se développe dans les États de l’ex-Union soviétique, parallèlement à la toxicomanie et au trafic de drogues : l´héroïne provenait et provient toujours d’Afghanistan. En 2011, nous sommes toujours dans une phase dynamique et non stable de l’épidémie dans certaines parties du monde, alors que le pic de l’épidémie a été atteint dans d’autres. En Papouasie-Nouvelle-Guinée, par exemple, se développe encore une épidémie avec la transmission hétérosexuelle comme mode prédominant.

Il est parfois difficile de comprendre l’évolution d’une épidémie comme celle du VIH et d’évoquer le ralentissement de la progression ou la diminution du nombre de personnes séropositives. Derrière les chiffres et leur progression se jouent des drames humains d’une gravité extrême, des vies brisées sur plusieurs générations, des inégalités criantes, beaucoup de souffrances et d’espérance. Trois éléments sont importants pour les épidémiologistes lorsqu’on évoque l’évolution d’une pandémie comme celle du sida : le nombre de personnes infectées, les nouvelles infections (l’incidence) et le nombre de décès provoqués par les infections.

Le nombre de personnes infectées par le VIH reflète le nombre cumulé, au fur et à mesure des années, des nouvelles infections, diminué du nombre de morts dus au sida. En 2009, on estimait à un peu plus de 33 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH. L’extension de l’accès aux antirétroviraux a permis d’éviter environ 3 millions de décès et a ainsi contribué à maintenir, à un niveau élevé, le nombre de personnes vivant avec le VIH. Ce facteur extrêmement positif masque donc la baisse sensible de nouvelles infections.

Les nouvelles infections d’adultes et d’enfants par le VIH en 2009 étaient estimées à 2,6 millions, moins qu’en 2001 où elles étaient encore de l’ordre de 3,1 millions. Cette baisse est spectaculaire, même si le chiffre reste considérable. L’Afrique subsaharienne a connu 1,8 million de nouvelles infections, ce qui représente environ 400 000 infections de moins qu’en 2001. En Asie du Sud et du Sud-Est, on compte encore 352 000 nouveaux cas de VIH, mais la baisse est de 29 % au cours du même laps de temps. L’Europe occidentale et centrale connaît une stabilisation avec 31 000 personnes nouvellement infectées. Avec 130 000 nouvelles infections, l’Europe orientale et l’Asie centrale connaissent encore une augmentation de nouvelles infections. Aux États-Unis et au Canada, on comptait encore près de 70 000 nouvelles infections en 2009, une légère hausse par rapport à 2001. L’Amérique centrale et du Sud compte encore 92 000 nouvelles infections, un lent déclin depuis 2001.

Les décès illustrent le drame du sida : 1,8 million de personnes en sont mortes en 2009, malgré l’existence des médicaments antirétroviraux. La majorité d’entre elles vivaient en Afrique subsaharienne. En Europe et aux États-Unis, près de 35 000 personnes sont encore mortes du sida en 2009. Ce sont des morts qui, pour la plupart, auraient pu être évitées si ces personnes avaient eu accès à un diagnostic précoce et à un traitement approprié.




Méthodologie des estimations

Comment parvient-on à estimer le nombre de personnes infectées ou décédées du sida, puisque les tests de VIH ne sont pas pratiqués sur toutes les populations et de façon systématique ? Être en mesure d’estimer l’ampleur d’un phénomène de santé est un défi permanent pour la santé publique. Pour le sida, il existe un système complexe de surveillance épidémiologique mis en place à l’échelle mondiale, qui fournit probablement pour le VIH les meilleures données dont on dispose en santé publique, comparativement à d’autres affections.

En effet, depuis la fin des années 1980, des enquêtes systématiques sont réalisées parmi les femmes enceintes qui se présentent aux consultations prénatales, où leur sang est testé pour connaître les anticorps contre le VIH. Ce sont des enquêtes confidentielles et anonymes, répétées tous les deux ans dans les mêmes consultations, mais non chez les mêmes personnes. Les résultats de ces enquêtes permettent d’estimer l’ampleur du niveau de l’infection. Plus qu’un nombre absolu, on cherche à établir des tendances. Celles-ci permettent de savoir si les chiffres augmentent, diminuent ou restent stables, ce qui facilite l’orientation des activités de prévention et l’anticipation des besoins en traitement, ou encore des soutiens nécessaires pour les familles affectées et pour les orphelins.

L’évaluation du nombre de personnes infectées par le virus est devenue plus compliquée car, avec l’introduction et l’accès au traitement antirétroviral, davantage de personnes infectées restent en vie. Le succès d’un programme de traitement du sida se mesure par la baisse de la mortalité et, en conséquence, par l’augmentation du nombre de personnes vivant avec le VIH. Une diminution du nombre de personnes infectées indique donc une augmentation des décès ou l’absence de nouvelles infections à long terme. Paradoxalement, et ce pour au moins une génération, on ne peut donc que souhaiter une augmentation du nombre de personnes séropositives toujours en vie et, bien sûr, une diminution du nombre de nouvelles infections. Au-delà du nombre et de la distribution des infections dans les pays et régions à travers le temps, les programmes nationaux souhaitent mieux connaître quels sont les groupes touchés par les infections récentes. Or la surveillance sentinelle du VIH détecte des personnes dont l’infection peut remonter à plusieurs années : ce n’est pas l’idéal pour des programmes de prévention précoce, qui visent à prévenir les infections plutôt qu’à suivre les infections chez les personnes où le virus circule déjà. On s’est donc intéressé davantage à l’incidence du VIH. Celle-ci est particulièrement importante pour estimer si les programmes de prévention ont un impact ou non, ou s’ils sont ciblés sur les groupes les plus vulnérables. Le problème majeur est l’absence de test biologique fiable pour mesurer l’incidence du VIH ou les infections récentes dans des enquêtes à grande échelle.

Depuis le début des années 2000, on accorde une attention plus particulière à la fréquence du VIH parmi les groupes d’âge « jeunes ». En effet, dans ces groupes d’âge, dont l’exposition au risque sexuel ou de consommation de drogue par voie intraveineuse est récente, les infections au VIH sont vraisemblablement nouvelles et peuvent servir de proxy pour l’incidence. Toutefois, la mesure de la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes jeunes doit être calibrée, car on risque de surestimer la prévalence chez les autres femmes de même âge dans la population générale : ces femmes enceintes (qui représentent parfois un pourcentage faible de toutes les femmes jeunes) ont une activité sexuelle et, par conséquent, ont pu être exposées à l’infection.

Malgré les données fournies par la surveillance sentinelle et par les enquêtes comportementales et sérologiques, il est toujours difficile d’estimer une prévalence nationale. En 2008, par exemple, le Center for Diseases Control (CDC)6 qui dispose aux États-Unis de milliers de banques de données a été amené à corriger ces estimations pour 2006 et à reconnaître que 1,1 million de personnes vivaient avec le VIH. Le recours aux modèles statistiques complexes est indispensable pour obtenir les meilleures estimations et prédire les évolutions futures. Les meilleurs experts internationaux, dont la majorité n’est pas impliquée dans les enquêtes et reste indépendante, se réunissent régulièrement en un groupe de référence, qui a développé la méthodologie des estimations et plusieurs logiciels, utilisés par les pays. Dans chacun, il existe des comités où des experts nationaux et internationaux revoient les données. Les estimations nationales sont faites environ tous les deux ans et les données sont intégrées dans une banque mondiale gérée par l’OMS, l’Unicef et l’Onusida. Les résultats sont revus par des experts internationaux et, en cas de désaccord, rediscutés avec les pays si nécessaire. De telles négociations ont eu lieu par exemple en Inde, en Russie, en Afrique du Sud et en Chine. Elles ont connu une grande publicité dans les pays concernés et ont donné lieu à d’intenses discussions publiques. Elles ont parfois conduit à l’absence de publication de résultats pour un pays particulier et pour une année particulière en attendant les données d’enquêtes complémentaires, comme ce fut le cas pour l’Inde. En 2007, de meilleures données en Inde et, notamment, une grande enquête nationale de séroprévalence ont conduit à une révision majeure de la prévalence nationale et permis de réduire le nombre estimé d’infections du VIH de 5 à 2,7 millions.

Le futur de l’épidémie du VIH dépend de nombreuses inconnues et aucun modèle ne permet de déterminer quelle sera l’ampleur des changements à long terme, que ce soit en matière de prévention ou de traitement. En 1990, le pire scénario envisagé par l’OMS pour l’année 2005, en utilisant EPI Model, était qu’au total 15 à 25 millions de personnes seraient infectées par le VIH au niveau mondial. Cette estimation s’est révélée trop courte d’au moins 30 millions de personnes7.




Épidémies généralisées et concentrées

Les épidémies dites généralisées sont de facto des épidémies résultant d’une transmission hétérosexuelle dans la population générale, comme c’est le cas en Afrique subsaharienne et dans d’autres pays comme Haïti, le Cambodge et la Papouasie-Nouvelle-Guinée. Les autres pays connaissent des épidémies concentrées : le VIH est associé à certains groupes de population à risque. En Europe, ce sont surtout les populations d’hommes gays ; en Europe de l’Est, les toxicomanes représentent environ 60 % des personnes vivant avec le VIH.

Concernant l’épidémie du sida, paradoxalement, on dispose de meilleures informations en Afrique subsaharienne qu’en Europe ou que sur d’autres continents, parce qu’il est plus facile de mesurer un phénomène lorsqu’il est fréquent que lorsque sa fréquence est basse, voire très basse. En Chine, par exemple, prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant n’est pas aisé, car réaliser des millions de tests pour identifier les femmes séropositives – événement rare dans une population de plus de 1 milliard d’habitants – représente un grand défi.

Dans plus de trente pays, en Afrique surtout, des enquêtes ont été faites avec test VIH sur la base d’échantillons aléatoires, représentatifs de la population générale. C’est la meilleure approche, mais elle est très onéreuse : environ 5 à 10 millions d’euros pour une population d’un pays de 15 à 20 millions d’habitants. Une telle entreprise ne peut donc pas être souvent répétée. Le taux de non-participation des hommes dans ces enquêtes nationales peut varier de 5 % à 15 %, ce qui laisse une place pour l’interprétation des résultats. En outre, les groupes de population plus exposés à la contamination – comme les camionneurs, les militaires ou les travailleuses du sexe – y sont systématiquement sous-représentés avec le risque que le taux d’infection du VIH soit sous-estimé.

Traditionnellement, à la fin des années 1990, on ne disposait pour les épidémies généralisées que d’estimations du VIH fondées sur les taux d’infection parmi les femmes enceintes dans les consultations prénatales. Puis, de plus en plus, des enquêtes nationales ont été conduites dans la population générale, avec des résultats pour les taux d’infection de VIH en général légèrement plus bas que ceux obtenus chez les femmes enceintes8.

Au Lesotho, par exemple, les estimations obtenues chez les femmes enceintes étaient de 26,5 % mais de 24 % dans l’enquête nationale dans les ménages. En Afrique du Sud, les différences étaient particulièrement grandes entre les deux résultats (29 % contre 17 %). Quel chiffre est le plus proche de la réalité ? Les enquêtes fondées sur un échantillon représentatif de la population générale ne comprennent pas souvent les personnes qui ne sont pas des résidents réguliers dans un ménage : par exemple, celles qui ne travaillent pas dans leur localité. Il y a probablement une légère sous-estimation de la prévalence obtenue par les enquêtes nationales et une surestimation dans les enquêtes fondées sur les femmes enceintes, sauf dans le cas de l’Afrique du Sud.

Pour estimer la prévalence du VIH dans les épidémies concentrées dans les groupes au comportement à risque, il faut réaliser des enquêtes non seulement dans des consultations prénatales sélectionnées, mais surtout dans les populations les plus à risque comme, par exemple, les homosexuels, les drogués par voie intraveineuse ou les migrants, selon les contextes spécifiques et les pays. Dans ceux où les épidémies sont concentrées, les méthodes d’estimation posent encore plus de problèmes. En effet, pour estimer le taux d’infection du VIH parmi les groupes de population qui ont un risque d’infection plus élevé, comme les hommes qui ont des rapports avec des hommes, les drogués par voie intraveineuse ou les travailleuses du sexe, il faut d’abord connaître leur nombre au niveau national. Ces données ne s’obtiennent pas facilement, particulièrement pour les populations qui sont délibérément discriminées ou dont les comportements sont jugés illégaux ou immoraux. Ensuite, établir des estimations sur le nombre de personnes qui pratiquent ces comportements implique de réunir les communautés concernées et les associations qui travaillent avec elles. Il faut aussi s’appuyer sur les études et les enquêtes réalisées à travers le pays tout entier.

Les sociétés condamnent et punissent souvent des comportements tels que la consommation de substances illicites, les rapports sexuels entre hommes et le commerce du sexe. Du fait de cette désapprobation, les personnes qui adoptent ces comportements sont ignorées par les systèmes de surveillance épidémiologique alors qu’elles font partie des groupes les plus exposés au VIH. Ne pas suivre l’évolution des comportements à risque et du nombre d’infections parmi ces groupes a inévitablement pour conséquence que les efforts pour contrôler l’épidémie seront inadéquats. Les pays qui effectuent une surveillance systématique ont plus de chances d’avoir une image exacte de leur épidémie et de la prévenir de façon plus efficace.

La plupart des pays ont fait des progrès considérables dans les systèmes de surveillance du VIH au cours des dix dernières années, mais il reste encore des zones où il est très difficile d’obtenir des estimations fiables sur l’ampleur de l’épidémie. Les dynamiques de migration des populations sont importantes dans certaines parties du monde, parfois internes, parfois externes, parfois masculines, parfois plutôt féminines : elles peuvent influencer les estimations de la prévalence du VIH. Parfois, les problèmes de surveillance épidémiologique sont politiques : on ignore le phénomène, comme en Chine où, jusqu’en 2005, il y avait peu d’ouverture sur le sida. Il était difficile d’obtenir des informations, surtout dans certaines provinces comme le Hunan, où la population adulte de villages entiers était contaminée par les transfusions sanguines. La situation a beaucoup changé ces dernières années grâce à une grande ouverture des autorités centrales. D’autres pays présentent différents types de problèmes. Par exemple, la République démocratique du Congo, immense pays où la moitié du territoire n’a pas d’infrastructure routière et où les services de santé n’ont pas toujours la capacité de faire des enquêtes de surveillance régulières en utilisant la même méthodologie. En outre, dans des pays comme le Congo, le Soudan ou la Somalie, l’instabilité politique, l’insécurité et les guerres sont de grands obstacles à la surveillance des maladies infectieuses, y compris du sida. Dans la plupart de ces cas, une large part de la différence d’interprétation des données ne provient pas d’une intention délibérée de dissimuler des résultats, mais tout simplement du fait que les données sont insuffisantes et que les interprétations divergent.

L’Onusida a été parfois accusé d’enfler les données de prévalence pour dramatiser la situation et obtenir plus de financement, mais ces allégations sont facilement réfutables : beaucoup trop d’experts et de nombreux comités, au niveau national et mondial, sont impliqués pour qu’une manipulation quelconque puisse rester confidentielle. Le scandale médiatique serait instantané. En outre, depuis 2003, les estimations publiées par Onusida sont toujours communiquées avec un intervalle de confiance qui permet d’affirmer que la valeur exacte se situe quelque part entre x % et y % de la valeur centrale – bien que certains professionnels de la communication n’apprécient pas les estimations et préfèrent un seul chiffre, plus compréhensible par le grand public, même si scientifiquement cela n’a pas de sens.




La diversification des épidémies

Quand il s’agit du sida, il est plus correct d’évoquer « des » épidémies de VIH : en effet, il ne s’agit plus d’« une » épidémie ou d’« une » pandémie. Le VIH est devenu endémique dans la plupart des pays et il a pris de nombreuses formes au sein d’un pays, d’une région ou d’un continent. Sur la carte du monde, les inégalités face à l’infection sont évidentes. La moitié de l’humanité vit en Asie et pourtant il y a moins d’infections (5 millions de personnes séropositives pour une population d’environ 3 milliards) qu’en Afrique subsaharienne (22,4 millions d’infections pour une région qui compte 600 millions d’habitants). En Afrique même, les variations entre pays se sont accentuées avec les années. Dans les années 1980, l’Afrique du Sud reconnaissait à peine l’existence du sida et le gouvernement ne voulait pas croire à une épidémie9. Il ne s’agissait pas seulement d’un déni politique. La prévalence du VIH chez les femmes enceintes n’était encore que de moins de 1 % en 1990 et de 2,7 % en 1992. La province de Natal/Kwazulu était alors la plus touchée avec près de 5 %. En 1996, deux ans après la fin de l’apartheid, et suite à l’extraordinaire mobilité qui a suivi la fin des townships, l’épidémie passait à 14 %.

En Afrique de l’Ouest, au Sénégal, au Mali ou au Niger, le taux d’infection par le VIH est plus bas qu’à Washington ou à New York. Au niveau mondial, on observe une grande diversification et la situation ne cesse d’évoluer. Dans certains pays comme l’Ouganda et le Rwanda, la prévalence est beaucoup plus faible aujourd’hui qu’il y a quinze ans. C’est le contraire dans les pays d’Afrique australe. Cela implique des approches différentes selon les pays en ce qui concerne les programmes et les budgets alloués. Le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord sont les régions du monde avec le taux d’infection le plus bas. Le contexte social y est différent, le contrôle social sur la sexualité est très strict et la circoncision masculine est la norme.

La mortalité associée au sida varie beaucoup au cours du temps selon les pays et les régions en fonction de plusieurs facteurs : l’ancienneté de l’épidémie, l’année du pic de l’épidémie et surtout les efforts pour accélérer l’accès au traitement antirétroviral. C’est illustré par le nombre de décès par région sur une période de vingt ans (Figure 1) avec des ordonnées d’échelle différente.

Il y a une différence entre l’évolution naturelle de l’épidémie sans traitement et avec traitement, comme le montre l’évolution dans les pays à haut revenu. L’Amérique du Sud a introduit les traitements antirétroviraux à une très grande échelle avant les autres pays en développement. En 1997, une année après la découverte du traitement, le Brésil a été le premier pays en développement à offrir le traitement antirétroviral à tous les patients infectés qui en avaient besoin. La croissance du nombre de décès s’est ralentie considérablement. En Afrique, en revanche, le taux de mortalité associé au sida n’a commencé à baisser que vers 2005, en conséquence du retard pris à introduire le traitement ARV. En Europe orientale et en Asie en centrale, le nombre de décès liés au sida continue de croître.


[image: images]Figure 1. Nombre de décès liés au sida par région et par an, 1990-2009.


Source : Onusida, 2010.




Dans les pays d’Afrique de l’Ouest, il existe de grandes différences dans les taux d’infection : la Côte d’Ivoire est le pays le plus touché, car il était encore récemment un pôle régional d’attraction en termes d’emploi, avec dans la capitale, Abidjan, un excédent d’hommes par rapport aux femmes. Abidjan était un centre commercial pour toute la région et beaucoup d’argent y circulait. Un secteur de sexe commercial s’était développé avec près de 10 000 travailleuses du sexe en 1990. L’Asie comprend les deux pays les plus peuplés du monde, la Chine et l’Inde, qui comptent ensemble 2,5 milliards d’habitants. La prévalence nationale du VIH y est très faible : entre 0,1 et 0,2 % en Chine et entre 0,4 % et 1,3 % en Inde. Cependant, ces deux pays ont, dans plusieurs provinces, territoires ou États, des épidémies sévères et, comme la population est très nombreuse, même une faible prévalence du VIH se traduit par un grand nombre d’infections.

En Chine, deux provinces sont particulièrement touchées pour des raisons différentes : le Hunan, au centre, où dans les années 1980 et 1990 près de 100 000 personnes ont été infectées par des pratiques criminelles de collecte de sang. Des marchands associés à des laboratoires prélevaient du sang contre une rétribution dérisoire auprès des paysans pauvres, qui complétaient ainsi leurs faibles ressources provenant de l’agriculture. Par un système de plasmaphérèse primitive, le plasma de différents individus était mélangé dans un même récipient et une partie de ce sang réinjecté, infectant ainsi en très peu de temps des milliers de personnes. Dans la province du Yunnan, la consommation de drogue en provenance de la Birmanie, toute proche, est la cause majeure des infections VIH. Une troisième vague de VIH déferle actuellement dans les grandes villes de la côte en plein essor économique, un phénomène appelé, en Chine, les 3 M : mobile men with money. En effet, plus de liberté et plus d’argent provoquent une diffusion du VIH, aussi bien en Chine qu’au Vietnam. Le sida n’est pas toujours lié à la pauvreté, il peut l’être aussi au développement rapide, avec son lot d’inégalités et de destructions de normes culturelles concernant la sexualité.

Un autre géant asiatique, l’Inde, présente d’autres caractéristiques. Les districts du Sud (environ 2 millions d’habitants chacun) ont des taux d’infection relativement bas comparativement à l’Afrique, mais qui atteignent parfois 3 % de la population. Deux épidémies distinctes se développent : l’une, autour de Bombay, dans les États de Karnataka, du Tamil Nadu et d’Andhra Pradesh, est due à la transmission hétérosexuelle liée au sexe commercial et par contact homosexuel ; l’autre, dans l’Est, est surtout associée à la consommation de drogue : l’État indien a une frontière avec la Birmanie où est produite l’héroïne. La transmission du VIH par le biais des rapports sexuels entre hommes est aussi une source importante d’infections dans de nombreuses régions de l’Inde. Des études récentes ont indiqué qu’environ 30 à 40 % des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ont aussi des rapports sexuels avec des femmes.

En Asie du Sud-Est, trois pays – le Cambodge, la Birmanie et la Thaïlande – connaissent des épidémies généralisées, avec 1 à 2 % de prévalence parmi les femmes enceintes. Les programmes nationaux de prévention ont fait chuter la prévalence du VIH parmi la population générale et parmi les prostituées travaillant dans les établissements de sexe commercial, ce qu’on appelle en Asie les prostituées « directes » ; mais, dans les principaux centres urbains, les consommateurs de drogues par voie intraveineuse et les hommes qui ont des rapports sexuels avec les hommes connaissent encore des prévalences souvent supérieures à 20 %, comme le montre l’exemple de la Thaïlande (Figure 2).


[image: images]Figure 2. Évolution de la prévalence du VIH (%) parmi les populations à risque. Thaïlande. HSH = hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes.


Sources : HIV Sentinel Surveillance (HSS) ; UNGASS Country Progress Report, 2008 et 2010.




En Europe de l’Est et en Asie centrale, le nombre de personnes vivant avec le VIH a presque doublé entre 2000 et 2009 et les décès liés au sida continuent d’augmenter, passant d’environ 18 000 en 2001 à 76 000 en 2009. La Russie et l’Ukraine concentrent près de 90 % des nouvelles infections au VIH déclarées. Rien n’est fait, ou si peu, au niveau programmatique pour endiguer les nouvelles infections chez les usagers de drogues. Les programmes nationaux de prévention sont au point mort pour des raisons politiques et idéologiques. Le jeune âge des personnes infectées est un trait marquant : plus de 80 % des personnes séropositives dans les pays de l’Europe de l’Est ont moins de 30 ans, tandis qu’en Amérique du Nord et en Europe occidentale, elles représentent 30 % des personnes infectées. C’est la Fédération de Russie qui, dans la région, compte le plus grand nombre de personnes vivant avec le VIH : environ 1 million. En Ukraine, la transmission sexuelle est de plus en plus fréquente, en particulier chez les consommateurs de drogues injectables et leurs partenaires. Plusieurs pays d’Asie centrale – notamment le Kazakhstan, le Kirghizistan et l’Ouzbékistan – ont récemment signalé un nombre croissant de diagnostics de VIH, dont la plupart sont des consommateurs de drogues injectables. En effet, l’Asie centrale est au croisement des principales routes du trafic de drogues entre l’Est et l’Ouest.

En Europe, l’accès général aux rétroviraux a permis de faire chuter la mortalité associée au sida. En Suisse, par exemple, on constate l’influence positive du traitement sur la mortalité. Depuis l’entrée sur le marché des médicaments antirétroviraux, le taux de mortalité a nettement baissé avec moins de cent décès par an. En revanche, le taux des nouvelles infections n’a pas suivi cette baisse de la mortalité, même si, en 2009, les déclarations concernant les nouveaux cas de VIH ont baissé de près de 17 %, coïncidant avec une nouvelle campagne de prévention du VIH.

 

En France, en 2009, environ 150 000 personnes vivaient avec le VIH. Le nombre de personnes qui avaient découvert leur séropositivité en 2009 était estimé à environ 6 700, une légère augmentation par rapport à 2008. Cette augmentation n’est retrouvée que chez les hommes homosexuels. Environ 4 000 séropositivités VIH ont été découvertes chez des personnes contaminées par rapports hétérosexuels, parmi lesquelles 1 600 femmes et 1 100 hommes nés à l’étranger. La part des infections récentes chez les adultes serait de 30 %. Les tendances, depuis 2003, restent particulièrement inquiétantes chez les homosexuels. En 2009, une enquête auprès des hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes fréquentant quatorze établissements de convivialité gays à Paris (saunas, backrooms et bars) a montré une prévalence pour le VIH de 18 % ; 20 % des gays séropositifs ignoraient leur séropositivité. L’activité sexuelle et les comportements sexuels à risque étaient importants.

Au Royaume-Uni, ce sont 86 500 personnes qui vivent avec le VIH, dont 56 % sont homosexuels. Un quart des personnes séropositives ignorent leur infection, et cette proportion n’a guère évolué durant les dix dernières années. En 2009, plus de 6 000 personnes ont été nouvellement diagnostiquées séropositives – un chiffre en déclin depuis quatre ans, dû à la diminution du nombre de cas provenant d’Afrique subsaharienne. Par contre, les 2 800 nouveaux cas chez les homosexuels montrent une tendance élevée de comportements à risque persistante depuis 1999.

Au Québec également, le groupe le plus touché, qui représente plus de 70 % des 700 nouveaux cas, est celui des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes. 18 000 Québécois vivraient avec le VIH, dont environ 10 000 sont sous traitements antirétroviraux.

En 2009, plus de 1 100 nouveaux cas diagnostiqués d’infection par le VIH ont été enregistrés en Belgique, le nombre le plus élevé observé depuis le début de l’épidémie (Figure 3). Les infections par contacts hétérosexuels ont baissé ces dernières années : alors qu’elles atteignaient 67 % des infections diagnostiquées en 2002, elles représentaient 50 % des infections en 2009. À l’inverse, le nombre d’infections diagnostiquées chez les homos/bisexuels masculins est en forte augmentation. Ce nombre représentait 23 % des infections en 2002, mais 46 % en 2009.

L’évolution de l’épidémie aux États-Unis a montré une forte prévalence VIH dans les années 1980 parmi les hommes homosexuels, puis, grâce à des mesures de prévention et de mobilisation communautaire, une baisse des nouveaux cas. Depuis 2005, on a assisté à nouveau à une lente augmentation du nombre de cas d’infection. Dans des villes comme Washington ou dans des quartiers de New York comme le Bronx, Harlem ou Brooklyn, la prévalence du VIH est de 3 à 5 % parmi les hommes, bien davantage que dans les villes d’Afrique de l’Ouest10.


[image: images]Figure 3. Évolution des modes de transmission parmi les cas belges diagnostiqués VIH, 1997-2009. HSH = hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes ; UDI = utilisateurs de drogues intraveineuses.




À l’échelle mondiale, le profil des personnes infectées par le VIH s’est extrêmement diversifié. Dans plusieurs pays d’Asie et du Pacifique, bien que les hommes représentent la majorité des cas, la proportion de femmes « sans comportement à risque » infectées ne cesse d’augmenter pour atteindre plus d’un tiers des nouvelles infections en Birmanie, en Thaïlande et en Papouasie-Nouvelle-Guinée. En Ouganda ou au Mozambique, par exemple, la moitié des personnes infectées sont des hétérosexuels « à bas risque » – une définition utile pour les modèles mathématiques, par exclusion des prostituées, des homosexuels et des personnes à partenaires multiples. En fait, les profils sont multiples, mélangés, et il faut adapter les campagnes de prévention à ces groupes de population qui ont des besoins spécifiques en matière d’information et de services. Au Kenya, par exemple, autour du lac Victoria, les pêcheurs sont un groupe à très haut risque et requièrent un programme spécial. En Amérique du Sud, comme au Pérou, la situation est totalement différente. C’est une épidémie qui touche principalement les homosexuels.




Les risques et la vulnérabilité

Qu’est-ce qui détermine la diffusion d’un virus sexuellement transmis dans une population ? Les modèles mathématiques ont montré que le taux de reproduction d’une épidémie, d’un agent, d’un microbe dans une population dépend de trois paramètres11 (Figure 4).


[image: images]Figure 4. Paramètres de reproduction de base.


Source : adapté de May & Anderson.




D’abord, la probabilité de transmission (bêta) : la grippe par exemple est une infection hautement transmissible, une personne qui tousse dans un bus peut infecter un bon nombre de personnes autour d’elle. Pour le VIH, la probabilité de transmission peut varier de 1 sur 10 à 1 sur 1 000 selon une multitude de facteurs à la fois biologiques et comportementaux. Le type de rapport sexuel joue un rôle important : chez les hommes homos ou bisexuels, le rapport anal réceptif non protégé avec un partenaire séropositif comporte le risque le plus élevé. La charge virale du VIH dépend beaucoup du stade de l’infection VIH. Une virémie élevée, associée à une haute transmissibilité, se manifeste lors de la séroconversion ou lors des stades tardifs de la maladie associés au sida. Il a aussi été montré que la probabilité de transmission du virus de l’homme à la femme est plus forte que de la femme à l’homme. Les infections génitales ulcératives, comme l’herpès génital, ou non ulcératives augmentent aussi la transmissibilité. La probabilité dépend aussi des pratiques sexuelles et du choix des partenaires et de leurs réseaux sexuels. Des études menées à Nairobi et à Bangkok avaient estimé que le risque de transmission du VIH entre une prostituée et son client était de 4 à 13 % lorsque celui-ci était atteint d’une maladie sexuellement transmise. On peut intervenir par la prévention de la transmission sexuelle : l’usage constant du préservatif en est l’exemple le plus classique, mais aussi la circoncision masculine. L’utilisation de microbicides vaginaux est aussi une voie prometteuse. La prévention de la transmission de la mère à l’enfant (PTME) ou l’usage de seringues stériles par les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse sont d’autres exemples de prévention. La probabilité de transmission du VIH diminue aussi très fortement lorsque les personnes séropositives sont sous ART comme il a été montré dans les couples discordants, sans toutefois la supprimer totalement.

Ensuite, le nombre moyen de contacts sexuels avec une personne infectée et le nombre de relations sexuelles (C). Pas de rapports, pas de risque d’un point de vue sexuel.

Enfin, la durée moyenne d’infection (D) : une personne infectée par le VIH peut rester en bonne santé pendant dix, quinze ou même vingt ans. Dans les autres infections classiques, comme la grippe ou la rougeole, la durée moyenne d’infection est limitée à quelques jours. L’évocation de virus comme l’ebola suscite une panique, mais il tue son hôte en une ou deux semaines : ce type d’épidémie se termine donc spontanément par manque d’hôtes dans un isolat de population. Le recours précoce au dépistage et aux tests de séropositivité permet de mettre sous traitement les personnes à l’immunité réduite. L’efficacité et la couverture des traitements antirétroviraux sont des déterminants essentiels de la durée d’infection, de même que l’espérance de vie et la présence d’infections opportunistes dans les pays concernés.

Une question fondamentale, puisque le VIH est principalement une infection sexuellement transmise, concerne la différence de distribution du VIH dans le monde : reflète-t-elle une différence de comportement sexuel entre les pays et entre les cultures ? La réponse est nuancée car les relations entre les comportements sexuels et l’acquisition et la transmission du VIH sont complexes. Si l’on s’attache uniquement à la moyenne du nombre de partenaires sexuels parmi les hommes au cours de la vie, les chiffres les plus élevés sont déclarés en Europe et surtout aux États-Unis12. Pour la transmission du virus et la naissance d’une épidémie, on a vu que plusieurs facteurs étaient importants qui vont bien au-delà d’un nombre moyen de partenaires. Par exemple, entre un homme divorcé qui déclare cinq partenaires sexuelles successives au cours de la vie dans son cercle de relations et un autre marié, mobile, avec le même nombre de partenaires, mais dont certaines très jeunes pratiquent des rapports sexuels commerciaux avec d’autres hommes plus âgés, également mariés et avec des partenaires multiples, les différences pour la circulation du VIH sont considérables. Lorsqu’on envisage la distribution des comportements sexuels à risque pour le VIH chez les hommes et les femmes – y compris l’âge des partenaires au premier rapport sexuel, le nombre de rapports sexuels selon l’âge, les différences d’âge entre partenaires, les autres infections sexuellement transmises, l’absence de circoncision masculine, etc. –, on retrouve les associations entre facteurs de risque sexuels et prévalence du VIH13.

Un peu plus de la moitié de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH sont des femmes et des filles. En Afrique subsaharienne, les femmes vivant avec le VIH sont plus nombreuses que les hommes vivant avec le VIH, et les jeunes femmes de 15 à 24 ans sont en moyenne trois à cinq fois plus susceptibles d’être infectées par le VIH que les hommes. Cette caractéristique n’est pas encore entièrement comprise. Plusieurs facteurs sont avancés pour expliquer cette différence : la plus grande probabilité de transmission du VIH de l’homme à la femme, une plus grande probabilité pour les jeunes femmes de rencontrer une personne infectée que l’inverse, une probable vulnérabilité du tractus génital féminin aux infections sexuellement transmises durant l’adolescence, la plus grande infection des jeunes femmes par l’herpès génital ce qui favorise l’infection par le VIH14.

D’autres différences entre les cultures sexuelles favorisent le VIH. Par exemple, les écarts d’âge entre les jeunes adolescentes et leurs partenaires sexuels masculins – huit à dix ans – sont plus élevés et plus répandus en Afrique centrale et du Sud qu’en Europe, où la très grande majorité des relations sexuelles ont lieu à l’adolescence entre partenaires de même âge. En Afrique, les jeunes femmes qui arrivent sur le marché matrimonial entre 17 et 20 ans ont souvent des rapports sexuels ou se marient avec des hommes plus âgés, qui ont beaucoup plus de risques d’être infectés par le VIH et d’autres IST. Les hommes de 30 à 40 ans pratiquant le multipartenariat avec des femmes beaucoup plus jeunes ont aussi plus de probabilités de rencontrer une jeune femme séropositive et d’infecter ensuite leur épouse ou d’autres partenaires sexuels.

La dispersion des écarts d’âge entre partenaires, un taux de rotation important de partenaires aux statuts matrimoniaux différents (divorcés, mariés, célibataires, veufs), des partenaires concomitants, semblent des caractéristiques importantes des réseaux sexuels pour expliquer la dynamique du VIH et qui vont bien au-delà de la moyenne des partenaires sexuels.

C’est donc la synergie entre plusieurs facteurs comportementaux, biologiques et sociaux qui détermine l’ampleur de la diffusion du VIH.




Changement et continuité

Au cours de ces trente dernières années, de nombreux changements positifs sont intervenus. L’utilisation du préservatif dans les rapports sexuels à risque est devenue une pratique généralisée particulièrement chez les jeunes. Dans les pays les plus touchés, on atteint des niveaux de 70 à 80 % d’utilisation. Dans quinze des pays les plus sévèrement touchés, la prévalence du VIH chez les jeunes a reculé de plus de 25 % parce que ceux-ci adoptent des pratiques sexuelles à moindre risque. Les jeunes ont de plus en plus de connaissances sur le VIH, même si de nombreuses fausses conceptions persistent.

Dans trente-trois pays, l’incidence du VIH a diminué de plus de 25 % entre 2001 et 2009. Parmi ces pays, vingt-deux se trouvent en Afrique subsaharienne. Dans cette région, les épidémies les plus importantes se sont stabilisées ou montrent des signes de régression. Plusieurs régions et pays échappent à la tendance générale. Dans sept pays – dont cinq se trouvent en Europe orientale et en Asie centrale – l’incidence du VIH a augmenté de plus de 25 % entre 2001 et 2009. Ces pays n’ont pas adopté de politique de réduction de risques pour les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse, malgré le fait que les approches répressives ont peu d’effet sur la propagation de l’épidémie.

Dans le sud de l’Inde, on observe une baisse du taux d’infection au VIH, suite à d’excellentes campagnes de prévention, ciblées notamment sur les populations mobiles et sur les groupes au comportement plus à risque comme les prostituées et les homosexuels. Dans les États du Nord où vit la majeure partie de la population (Rajasthan, Uttar Pradesh, Bihar), le taux de prévalence du VIH reste très bas.

Aux Caraïbes et en Amérique du Sud, on constate une baisse des infections chez les hommes qui ont des rapports sexuels avec les hommes. Sur d’autres continents, certaines évolutions restent inquiétantes, comme en Papouasie-Nouvelle-Guinée où l’on a constaté une augmentation continue des infections au VIH, souvent associée aux violences sexuelles des hommes contre les femmes. La prévalence du VIH y était de 0,9 % en 2009, année où pour la première fois, le nombre de nouveaux diagnostics a décliné par rapport aux années précédentes, sans que l’on puisse pour autant déterminer les tendances futures des nouvelles infections. La situation en Chine reste incertaine. Sous le régime autoritaire de Mao Tsé-toung, la syphilis avait quasiment disparu, par le biais du contrôle draconien de la prostitution et de celui des migrations internes. Aujourd’hui, des épidémies de VIH sont déclarées dans toutes les villes de province où une culture gay et parfois une fréquence accrue de consommation de drogues injectables se développent ; la syphilis, les hépatites B et C et le VIH sont tous en augmentation.

Un autre changement notable concerne les pays où l’épidémie est installée depuis longtemps. La Thaïlande a été le premier pays asiatique touché par le virus, à cause de l’industrie du sexe. Les programmes de prévention ont été très efficaces, avec la promotion du « 100 % préservatif » dans les établissements concernés. Le sexe commercial était à la source de la plupart des infections dans les années 1990, mais il n’est plus associé à présent qu’à une minorité des nouveaux cas (Figure 5). Les infections les plus fréquentes sont contractées lors de rapports hétérosexuels ou homosexuels, non liés à la prostitution ou encore par l’usage de drogue par voie intraveineuse. Des progrès significatifs sont observés également au Cambodge et au Vietnam qui connaissent des évolutions similaires.


[image: images]Figure 5. Évolution de la prévalence du VIH parmi les prostituées « directes » et « indirectes », 1993-2009. Thaïlande.


Source : Surveillance sentinelle. Prostituées indirectes : travaillant dans les bars, restaurants, salons de massage. 1995, 2008 : pas de données.



Le dernier changement positif survenu ces trente dernières années concerne la baisse de la mortalité associée au sida. Depuis qu’un traitement efficace est devenu disponible, en 1996, et que le dépistage précoce existe, quelque 2,9 millions de vies ont été sauvées. Globalement, le nombre de personnes sous traitement a été multiplié par treize, pour passer à 5,2 millions dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, depuis 2004. L’élargissement de l’accès au traitement a permis de faire reculer de 19 % le nombre de décès chez les personnes vivant avec le VIH entre 2004 et 2009. Toutefois, 10 millions de personnes vivant avec le VIH qui remplissent les conditions requises pour recevoir un traitement n’en bénéficient toujours pas. Il reste un long chemin à parcourir avant que l’accès universel au traitement ne devienne une réalité, surtout si le nombre de nouvelles infections ne décline pas rapidement grâce aux efforts de prévention.
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