
cune des trois régions du pays ; néanmoins, 
l’I.S.S.P. montre que la Région de Bruxelles-
Capitale, les provinces d’Anvers, de Liège, 
du Hainaut et de Flandre orientale présentent 
par ordre décroissant, les taux d’infection les 
plus élevés. 
Si l’on étudie les nouveaux cas notifi és 
en Région wallonne et dans la Région de 

Bruxelles-Capitale pour les dernières années, 
moins d’un tiers de personnes pour lesquelles 
la nationalité est connue sont ressortissants 
belges. Les personnes de nationalité autre 
que belge sont donc largement majoritaires ; 
trois quarts des non-Belges séropositifs de 
nationalité connue sont originaires d’Afrique, 
principalement d’Afrique subsaharienne.

En ce qui concerne les caractéristiques indi-
viduelles et les modes probables de transmis-
sion, il existe des différences très marquées 
entre les populations belges et non belges. 
• Les Belges nouvellement diagnostiqués 

sont en très grande majorité de sexe 
masculin (ratio hommes/femmes de 5.0). 
Parmi les hommes pour lesquels le mode 
de transmission est connu, les contacts 
homo/bisexuels représentent 66% des 
notifi cations, les contacts hétérosexuels 
25% et l’usage de drogues par voie 
intraveineuse 4%. Chez les femmes, ce 

sont les contacts hétérosexuels qui sont 
responsables de la majorité des infections 
(75%).  

• Chez les personnes de nationalité non 
belge, les nouvelles infections touchent un 
peu plus d’hommes que de femmes (ratio 
à 1.1). La transmission hétérosexuelle est 
visiblement la catégorie la plus impor-

tante pour les deux 
sexes (dans 77% des 
cas). La proportion de 
nouvelles infections 
par contacts homo/ 
bisexuels ne concerne 
que moins d’un quart 
des hommes mais sem-
ble être en augmen-
tation ces dernières 
années.

En ce qui concerne 
toutes les nationali-
tés, les femmes sont 
notifi ées à des âges 
plus bas que les hom-
mes. On constate le 
même phénomène 
chez les usagers de 
drogues par rapport 
aux autres personnes 

pour lesquelles les modes de transmission 
son notifi és.

Au cours de l’année 2002, 8 nouveaux cas 
de sida ont en moyenne été diagnostiqués 
chaque mois. Au cours de la même année, 
2,7 personnes en moyenne sont décédées 
chaque mois à cause du sida.
L’incidence de la maladie et des décès a 
diminué brutalement à partir de 1996 grâce 
à l’utilisation des nouvelles associations de 
médicaments antirétroviraux. Cependant, 
depuis 1999, l’incidence de la maladie 
est en augmentation. Le nombre de décès 
notifi és, au cours de la même période, reste 
stable.
La proportion de malades découvrant leur 
séropositivité au moment de la maladie est 
de 42% en 2001 et 2002, alors qu’elle était 
de 22% en 1995 et 1996. C’est parmi les 
malades hétérosexuels que s’observe la plus 
importante proportion de diagnostics tardifs 
de la séropositivité (47%).

E
Actuellement, l'infection au virus de 

l'immunodéfi cience humaine (VIH)-
sida reste un problème sérieux de 

santé publique en raison de l’inexistence d’un 
traitement tout à fait effi cace. La surveillance 
de l’endémie au VIH se fait par la notifi ca-
tion des nouvelles contaminations. L’institut 
Scientifi que de Santé Publique (I.S.S.P.) 
s’appuie sur le réseau 
national de sept labo-
ratoires de référence 
sida pour la notifi ca-
tion des sérums con-
fi rmés positifs, et sur 
les médecins cliniciens 
pour la notifi cation des 
maladies sida. Dans 
les deux cas, le formu-
laire joint à la notifi ca-
tion fournit des infor-
mations concernant : 
âge, sexe, nationalité, 
profi l du risque, région 
du domicile. Parmi les 
personnes notifiées 
comme séropositives, 
une perte d’informa-
tions non négligeable 
survient par suite d’in-
complétude de remplis-
sage du formulaire.
La présente fi che concerne les personnes 
infectées par le VIH en Belgique jusqu’à la fi n 
de l’année 2002 (source: I.S.S.P.).

Données 
Le nombre de patients notifi és annuellement 
comme nouveaux séropositifs pour le VIH se 
caractérise globalement par une tendance 
ascendante depuis 1998 (voir Graphique 1). 
Cette augmentation vient après une phase 
de diminution régulière observée de 1992 
à 1997. Pour l’année 2002, 981 nouveaux 
cas ont été enregistrés ; ce qui correspond à 
une moyenne journalière de 2,7 nouvelles 
déclarations et à une augmentation de 42% 
par rapport à 1997. Les chiffres rapportés en 
2002 sont proches du pic observé en 1992.
Vu le nombre de notifi cations incomplètes en 
ce qui concerne le lieu de résidence (près 
de 5 sur 10), nous ne pouvons pas préci-
ser de façon exacte la situation dans cha-
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Graphique 1 : Evolution des nouvelles déclarations de séropositivité par 
nationalité.



La conjonction d’une légère augmen-
tation de nouveaux cas d’infection et 
d’une diminution des décès, conduit à un 
accroissement de la prévalence d’infec-
tion dans le pays.

La Belgique se distingue apparemment 
d’autres pays européens par la place 
relativement importante prise par la trans-
mission hétérosexuelle (46% en Belgique 
contre 21% pour les pays de l’Union euro-
péenne) depuis le début de l’épidémie. 
Dans les autres pays, c’est la voie homo/
bisexuelle qui l’emporte (en France, dans 
les pays nord européens) ou celle liée à 
l’injection intraveineuse de drogues (dans 
les pays du sud de l’Europe). Cette part 
prise par la transmission hétérosexuelle 
appelle cependant un commentaire. Il ne 
s’agit que de proportions ; en effet si on 
se référait à la taille de la population, 
c’est-à-dire en construisant un taux, la 
Belgique se trouverait dans la moyenne 
des pays européens.
 
Certaines sous-populations seraient attein-
tes au moins une dizaine de fois plus que 
la population générale : personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne, homo/
bisexuels masculins, porteurs de maladies 
sexuellement transmissibles, usagers de 
drogues par voie intraveineuse, popula-
tion carcérale.

Commentaires

L’I.S.S.P. ne rassemble des données que 
sur les personnes qui ont consulté les 
services de santé ou les centres de dépis-
tage. Nous ne disposons pas d’informa-
tion sur les non-consultants séropositifs 
et nous ne savons pas par exemple si 
la distribution de risques conduisant à 
l’infection est la même dans cette partie 
de la population que dans celle que nous 
connaissons.

Pour estimer l’évolution de l’endémie, 
nous devons nous baser sur deux types 
d’informations : 
• L’apparition des nouvelles déclara-

tions de séropositivité (incidence) : les 
nouveaux cas d’infection refl ètent une 
situation beaucoup plus actuelle que 
la déclaration de nouveaux cas de 
sida. Une diminution du nombre de 
nouvelles déclarations d’infection tra-
duirait des meilleurs comportements 
de protection de la population ou une 
diminution du nombre de personnes 
subissant ou demandant un test.

• Le total de personnes séropositives 
vivant dans la communauté (préva-
lence) : la prévalence d’infection 

augmente d’autant plus vite que le 
nombre de décès de personnes conta-
minées diminue, ce qui est la situation 
observée depuis 1996.

Implications

L’augmentation du nombre de nouveaux 
cas d’infection au VIH doit conduire à 
poursuivre des efforts (I) en prévention 
primaire : sensibilisation, éducation, pro-
motion de l’usage du préservatif, des 
relations sexuelles protégées, du sexe à 
moindre risque (safe sex), de l’utilisation 
de matériel stérile d’injection intraveineu-
se, (II) en prévention secondaire : dépis-
tage précoce en cas de comportements 
à risque, et (III) en prévention tertiaire : 
prise en charge immédiate de personnes 
dépistées positives, assistance médicale, 
sociale et psychologique. 
Vu qu'une proportion importante de 
malades de 20 à 29 ans ont probable-
ment été infectés par le VIH au début de 
leur adolescence, la formation des jeunes 
sur la sexualité et les moyens de protec-
tion doivent commencer dès le plus jeune 
âge. Le préservatif constitue l’unique 
méthode préventive contre les maladies 
sexuellement transmissibles/VIH. Il faut 
que les jeunes commencent dès leur plus 
jeune âge à se familiariser et à manipuler 
le préservatif (ce qui n'augmente pas la 
proportion de jeunes s'engageant dans 
la vie sexuelle). Il faut soutenir, instruire et 
donner de vrais concepts aux jeunes par 
rapport à la vie affective, aux comporte-
ments préventifs ainsi que des informa-
tions positives envers le préservatif. Les 
différents types d’interventions de préven-
tion doivent surtout tenir compte des grou-
pes les plus vulnérables et les plus à ris-
que (usagers de drogues intraveineuses, 
jeunes, prostitué(e)s, personnes originai-
res d’Afrique noire, homo/bisexuels mas-
culins, personnes présentant une maladie 
sexuellement transmissible, détenu(e)s, 
personnes défavorisées).  

Le Ministère de l’aide à la jeunesse et 
de la santé de la Communauté française 
a prévu pour le Plan quinquennal 2004-
2008 quatre thèmes prioritaires :
• la lutte contre les discriminations 

envers les personnes séropositives
• une stratégie de dépistage actualisée 

et coordonnée
• des stratégies de prévention envers 

les groupes vulnérables : migrants, 
homosexuels, et aussi malades

• l’accès aux soins et à la prévention 
(via des stratégies transversales avec 
les autres Services publics de l’Etat 

fédéral et les Ministères des Régions).

Pour chaque thème, le Plan doit détermi-
ner des recommandations au regard de 
cinq principes d’action :
• Défi nir les situation de vulnérabilité et 

leur accorder une importance
• Promouvoir la participation 
• Développer le travail en réseau
• Développer le travail intersectoriel 

(c'est-à-dire avec les autres Services 
publics et Ministères)

• Développer les procédures d’assu-
rance de qualité.

Les actions de prévention doivent com-
mencer tôt, dès l’école primaire, et con-
tinuer tout au long de l’adolescence. 
La formation adéquate des enseignants 
doit les aider à clarifi er leurs propres 
valeurs en matière de santé sexuelle et de 
prévention. Les actions de prévention doi-
vent également mobiliser les parents, les 
médias, les pairs, les travailleurs sociaux, 
le personnel médico-social du premier 
échelon ; à cet égard, les professionnels 
en contact avec les personnes originaires 
d’Afrique noire ont une responsabilité 
essentielle. 
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