
L'article original : 
une structure 
précise 
L'article original est une forme qui 
permet de présenter à ses pairs pour 
la première fois les résultats d'une 
recherche. Cette recherche a été accom- 
plie pour proposer des conclusions 
prouvées par des résultats bien établis. 
La structure de l'article original permet 
de comprendre les méthodes. de répé- 
ter les expérimentations, d'évaluer la 
démarche scientifique et le raisonne- 
ment. La structure JMRAD flntroduc- 
tion. Metbods, Resulti and Dircussion), 
décrite par Bradford Hill est toujours 
respectée : 

I Précision Clarté Brièveté I 
Titre Résumé 
Introduction 
Méthodes Figures 
Résultats ' Tableaux 
et (and) 
Discussion Références 

L'auteur doit répondre à quatre ques- 
tions : Pourquoi j'ai fait- ce travail ? 
Comment j'ai fait ce travail ? Qu'est- 
ce que j'ai observé? Qu'est-ce que 
j'en pense ? Les figures et tableaux 
illustrent les descriptions. La référen- 
ces justifient les afknations des 
auteurs qui ne sont pas prouvées par 
le travail exposé. 
Autres formes de rédaction : des objec- 
tifs dSérents 

Le cas clinique expose et commente 
bsevement une observation. Le cas di- 
nique n'est pas une revue de la litté- 
rature ni un article didanique. La 
structure IMFL4D s'applique au cas 
clinique. 

La revue générale analyse tous les 
travaux publiés sur un thme. EUe doit 
être critique car les résultats négatifs 
non publiés ne sont pas analysés. Elle 
devrait suivre la forme d'un anide ori- 
ginal. Les revues générales des bonnes 
revues respectent la structure IMRAD. 

La lettre à la rédaction correspond 
soit à un cas clinique court, soit à un 
commentaire d'un article déjà publié 
dans la revue, soit à des résultats pré- 
liminaires d'un travail original. 

L'éditorial est court ; l'auteur donne 
librement son opinion sur un theme : 
l'auteur analyse des travaux déjà 
publiés, formule éventuellement des 
hypothbes. 

La thèse de doctorat devrait respec- 
ter les objectifs et la forme d'un arti- 
cle original. Sa longueur permet 
d'exposer les résultats de manière 
exhaustive. 

Des 
recommandations 
internationales 
Des recommandations pour les manus- 
crits soumis aux journaux biomédicaux 
ont été publiées par le comité inter- 
national des rédacteurs de journaux 
médicaux. Ces recommandations sont 
appelées < Convention de Vancouver * 
du nom de la ville où les rédacteurs 
se sont réunis en janvier 1978. La qua- 
trième édition de cette convention a 
été publiée en février 1991 aux États- 
Unis (New England Joumal of Medi- 
cine) et en Europe (Britid Medical 
Journa(J. Plus de 400 journaux scien- 
tifiques ont accepté de respecter ces 
recommandations. La convention de 
Vancouver n'est pas uniquement la 
description d'un système de références. 
Ce sont des recommandations pour 
aider les auteurs à moins publier et à 
mieux écrire. Les sujets abordés sont : 
ne p z  soumettre pour publication des 
résultats déjà publiés, comment prépa- 
rer et dactylographier un manuscrit, 
qualification pour être auteur, contenu 
d'un résumé. structure IMRAD, le bon 
usage des statistiques, les remercie- 
ments, comment préparer des figures 
et tableaux, les unités de mesures. 
Le système de références recommandé 
est un système numérique. Les référen- 
ces sont citées dans le texte par un 
numéro chronologique correspondant à 
leur ordre d'apparition. Dans la liste 
des références, placée après le texte, les 

éléments de chaque référence doivent 
être donnés avec précision. La conven- 
tion de Vancouver expose 35 exemples 
différents. Pour un article original, les 
six premiers auteurs (nom suivi des ini- 
tiales des prénoms) sont cités, séparés 
par'des virgules. S'il y a plus de six 
auteurs. mettre et al. (pour le latin et 
alir) après le sixième auteur. Le titre 
de l'article est transcrit dans sa langue 
originale, suivi d'un point. Le nom de 
la revue est transcrit selon les abrévia- 
tions de l'index médicus. II est suivi 
de l'année de publication, du tome ou 
volume et des première et dernière 
pages de l'article. La ponctuation des 
exemples ci-dessous doit être stricte- 
ment respectée. 

Cette série d'articles est inspirée des 
recommandations du groupe de Van- 
couver, et des ouvrages cités ci-dessous. 
Volontairement ces artides didactiques 
n'ont que quelques références, mais 
l'auteur peut, sur demande, fournir 
l'origine de tout fait précis énoncé. 
Les thèmes suivants seront abordés 
dans 12 articles, divisés chaque fois en 

- la structure de l'article original 
(titre. résumé, introduction, méthodes, 
résultats, figures. tableaux, discussion, 
références) : 
- le style en rédaction scientifique 
(précision, darté, brièveté, temps des 
verbes. imagination, ponctuation, 
abréviations) ; 
- thèmes généraux (auteur, conflit 
d'intérêt, publications multiples, 
expertise. biais, statistiques, éthique). 
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Point de vue sur les liens unissant 
VIH et pratiques rituelles 

en Afrique tropicale 

Francois Deniaud, Jean-Michel Livrozet, Jean-Loup Rey 

'étant ni sociologues ni eth- 
nologues, nous nlavons pas 
la prétention d'étudier ici N les rapports complexes du 

rituel et du SIDA dans les sodét.5 afti- 
&es. C'est en notre qualité de méde- 
cins attachés à la prévention que nous 
avons relevé certains faits dans la lit- 
térature. Nous rapportons ici le fruit 
de réflexions qui font suite à une série 
d'entretiens avec des médecins, des 
infirmières. des universitaires, des mis- 
sionnaires. ainsi que des jeunes, à 
Paris, Lyon, Brazzaville, Abidjan, Free- 
town. DBérentes questions sont p o s h  
autour du rôle hypothétique des pra- 
tiques rituelles dans le risque de con- 
tamination par le VIH. Certaines res- 
tent encore sans réponse. 
Excision et circoncision sont deux pra- 
tiques rituelles très répandues en Afri- 
que occidentale et centrale, sans 
qu'elles soient l'apanage de certe 
région ou du continent africain. Leur 
représentation sociale a de multiples 
composantes dont la plupart sont 
étrangères aux fondements logiques et 
scientifiques occidentaux [I]. Prati- 
quées séparément, elles sont tradition- 
nellement intégrées. chez les hommes 
surtout, à des rites d'initiation qui 
marquent un passage de l'enfance à 
l'âge adulte, et la transmission d'un 
savoir et d'une culture figures I et 2). 
Les scarifications rituelles ainsi que les 
tatouages se rencontrent sur tout le 
conthent africain. Ils peuvent se voir 
chez les hommes, chez les femmes, ou 
dans les deux sexes. L'%e de leur pra- 
tique est très dSérent suivant les eth- 
nies et parfois les clans. Les scarifica- 
tions liées aux pratiques de médecine 
traditionnelle sont très largement 
répandues. 
Il a été suggéré que ces pratiques 
rituelles ancesuales africaines pouvaient 

contribuer à la transmission du 
VIH [2]. 

Excision 
e t  circoncision 
Position du débat 
Aujourd'hui, l'excision [3] et la circon- 
cision ont tendance à se dérouler plus 
précocément dans la vie des jeunes et 
semblent perdre. en zone urbaine, leur 
dimension initiatique 5. Un tisque de 
contamination par le VIH. lors de ces 
gestes pratiqués en série avec des ins- 
truments non stériles, a été évoqué 
dans des communications scientifiques 
occidentales et ficaines. 
Par ailleurs, un grand nombre de 
matériels éducatifs en Afrique présen- 
tent les sacrifications de la peau avec 
des instruments non stérilisés comme 
un risque, sinon un mode de transmis- 
sion du VIH (zaire, Cameroun, Bénin, 
Tchad, Rwanda, ...) : il en est de 
même pour les circoncisions et exci- 
sions (Cameroun, République Centra- 
fricaine. Bénin, Tchad, par exemple). 
Souvent, daos ces donunem. le risque 
mentionné semble placé au même 
niveau que le risque de transmission 
sexuelle ou sanguine par des transfu- 
sions figures 3 et 4), ce qui n'est pas 
sans poser problèmes compte tenu de 
l'absence d'études prospectives concer- 
nant le mode de transmission par sca- 
rifications. En plus de l'apparente 
vacuité des données épidémiologiques. 
nous avons éti étonnés de constater la 
contradiction de certains arguments. 
Des études scientifiques affiiment, par 
exemple, que les hommes non circon- 
cis présentent un risque plus élevé de 
contaminations sexuelles par le VIH 

que les hommes circoncis [4], ou 
encore que s il y a un risque d'infec- 
tion à VIH plus faible chez les hom- 
mes circoncis 2 [ 5 ,  61. Un article paru 
en 1989 dans la revue Science était 
intitulé : < La circoncision peut proté- 
ger contre le virus du SIDA s [7]. Une 
autre publication datant de 1990 a 
étudié la pratique de la circoncision 
dans plus de 700 sociétés africaines et 
colligé 140 enquêtes de séroprévalence 
du VIH issues de 41 pays. Dans les 
régions où la circoncision'est pratiquée, 
la séroprévalence est considérablement 
plus basse que dans les régions où elle 
ne l'est pas, ce qui semble suffisant 
aux auteurs pour avancer l'hypothèse 
que l'absence de circoncision est un 
facteur de risque pour la transmission 
du VIH [SI. Des universitaires ougan- 
dais [9], en conclusion d'une commu- 
nication sur < les comportements 
sexuels dans l'est de l'Ouganda D, esti- 
ment que <la  promotion élargie de 
l'utilisation de préservatifs et la circon- 
cision est nécessaire en tant que 
mesure de réduction des risques.. 
D'autres études concluent exactement 
l'inverse, en soulignant l'absence de 
corrélation significative entre les' deux 
paramètres [IO]. Une enquête de 
C. Katlama rapporte un taux analogue 
de séroprévalence dans deux groupes, 
l'un composé en majorité de femmes 
excisées, l'autre de femmes non exci- 
sées (faibles échantillons) [Il]. 
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1 : Somba 
2:  Yoabou 
3 : Ashanti 
4 : Toucouleur 
5 : Sarakolé 
6 :  Bakongo 
7: Batéké 
8:  Krios 
9:  Mendes 

10: MOSSI 
11 : Fang 
12: Dogon 

Figurn 1. Principales ethnies citees. 

Figure 1. Main ethnic graups mentionned. 

.':$ 
Zone 00 est pratiquée Iexcisbn 

I Zone oh est pratiquée l'infibulation 
Region ayant pralique rechange de sang 

Figure 2. Came des pratiques rituelles evoqubes dans le risque de contamination par le VIH. 
~ 

Figure 2. Map of ritual practices carrying a risk of HIV contamination. 

Le SIDA est un révélateur des crises de 
nos sociétés. I1 semble avoir étéutilisé 
par les détracteurs et les partisans de 
la circoncision et de l'excision africai- 
nes. Les premiers ont prôné la suppres- 
sion de ces rituels mutilants devant le 
préjudice psychologique [12]. l'exis- 
tence de complications hémorragiques 
et infectieuses, ainsi que les séquelles 
gynécologiques, urologiques et obsté- 
tricales de l'excision. Ces complica- 
tions, dont on a du mal à apprécier 
la fréquence, sont indiscutables. Les 
détracteurs sont a w i  des Africains. Un 
film burkinabé de Boureyma Nikiéma 
est un manifeste contre l'excision. Les 
seconds sont en faveur du maintien de 
la tradition et dénoncent l'ingérence 
occidentale dans la culture et l'intégrité 
africaines. I1 est donc difftcile de con- 
clure sur ce sujet qui dépasse large- 
ment < l'histoire naturelle x de I'infec- 
tion au VIH. 
Excision et circoncision sont couram- 
ment pratiquées parmi les ethnies 
vivant entre le Tropique du Cancer et 
le 4' Parallele Nord. Par exemple, les 
Krios musulmans de Sierra Leone [13] 
pratiquent la clitoridectomie partielle, 
les Bambaras du Mali et les Mossi du 
Burkina Faso, l'excision proprement 
dite (exérèse des petites lèvres) [14-16]. 
En Afrique occidentale et centrale, 
l'infibulation serait réahée dans certai- 
nes régions du Mali et du Nigéria [ 171 
(&ures I et 2). 

Le rituel et le cérémonial 

A titre d'exemple, en Sierra Leone, 
tous les enfants ou adolescents (à 
l'exception des Krios chrétiens), soit 
95 % des enfants, sont circoncis ou 
excisés. Ces rites sont menés par des 
sociétés secrètes du pays appelés Bundo 
(pour les femmes) et Poro (pour les 
hommes). L'initiation dure 3 à 6 mois 
dans un lieu tenu secret, isolé et éloi- 
gné des villes. Pendant que les fdles 
reçoivent des principes de ménage, de 
respect du mari, d'éduration eç de sob 
des enfants, les garçons sont priparés 
à leur futur rôle social ; on leur incul- 
que. entre autres. la non-promiscuité 
sexuelle. le respect de leur épouse pen- 
dant les règles et la grossesse. 
Auiourd'hui, la durée du séjour se 
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Summary 

Aspects of HIv risks and ritual 
practices in tropical Africa 
F. Dcniaud, J.-M. Livrozct. J.-L. Rey 

Some ancestral Af;i.an rituals, such 
m male and female circumcision, 
scanFcation and blood brotherhood 
have been held as n?k fffitors for 
HIV transmission. However, male 
circumcision can involve two levels 
of n?k, since uncircumcised men 
muy be at a higher n?k of conta- 
mination by HN and the n?k wgl 
increase in the wse of s d  circum- 
cisions (depending on the age of 
the children and on tribal 
brffitices). 
Female circumcision is common4 
bracticed among ethnic groups 
living between the Tropic of Can- 
cer and the fourth northern paral- 
lel, with clitoridectomy among Rrio 
muslims (Sierra Leone), excision 
among the Bambaras and infibuh- 
tion among the Sarakolëi. Non- 
therapeutic swnjkztion is general4 
prffiticed on the face during secret 
initiation ceremonier and .is a means 
of recognition between ethnic 
groups. Thempeutic sm$cation can 
cany a ri.4 of HW transmission, 
espeak14 when the same instru- 
ment is used on a number oj 
patients and when these latter have 
symptoms of HW infection. 
Pending rigorous seroepidemiologi- 
cal studies of these practices, the 
use of sterile instruments should be 
promoted by educationalpmgram- 
mes involving communig l e d e n  
and traditional healers. 

clbim J"f¿ I99I ; I : 327-33. 

réduit et I'âge d'initiation tend à-bais- 
ser, cc qui rend plus précoces les rela- 
tions sexuelles (selon la tradition en 
vigueur, une jeune fille doit rester 
vierge jusqu'à l'initiation, date à 
laquelle elle sera promise à un fiancé), 
et de ce fait le risque d'être enceinte 
ou de contracter des MST. L'excision 
et la circoncision sont pratiquées < en 
série B, au moyen d'un méme instru- 
ment pour tous les enfants. Chez les 
Mendés. qui constituent 30 % de la 
population, l'excision est pratiquée par 
la < majo s, une femme d'un certain 
statut social et doté d'un pouvoir spi- 
rituel. < Au moyen d'une lame, d'un 
couteau ou d'un morceau de verre, elle 
excise d'abord le ditoris qu'elle tient 
avec une feuille à vertu hémostatique, 
puis la petite lèvre. Des herbes mélan- 
gées à des cendres vives sont appli- 
quées sur les plaies. Les mêmes insuu- 
ments sont utilisés pour plusieurs fd- 
les sans stérilisation s [13]. 

Risque de contamination 
Le risque théorique de contamination 
par le VIH est direct. par contact san- 
guin. Avant de le préciser, mention- 
nons l'éventuelle influence - indirecte 
- de l'excision mutilante sur l'exposi- 
tion au risque de contamination hété- 
rosexuelle du VIH chez la femme : les 
tissus cicatriciels d'une vulve opérée 
pourraient en effet se rompre plus faci- 
lement loa de l'acte sexuel de pénétra- 
tion et donner des plaies qui seraient 
alors des portes d'entrée supplémentai- 
res pour le WI. Quant au risque san- 
guin de l'excision, il dépend : 
- du degré de l'hémorragie provoquée 
par le geste et par conséquent de la 
quantité de sang sur l'unique insuu- 
ment ; 
- de l'absence ou non de désinfection 
ou de nettoyage de l'insuument : 
- de la prévalence de l'infection à VIH 
chez les candidates à l'excision et de 
I'âge auquel elles vont la subir. 
Si l'excision a lieu à un jeune âge, 
comme cela semble être de plus en 
plus le cas en zone urbaine, la séro- 
prévalence dépend de la fréquence de 
la transmission verticale du VIH dans 
la région considérée et du taux de sur- 
vie des nourrissons. Si l'excision est 

pratiquée à l'adolescence, la prévalence 
dépend de la transmission hétéro- 
sexuelle du VIH. donc de la fréquence 
locale des rapports sexuels et du nom- 
bre de panenaires des fdles de cet âge. 
L'environnement (rural, urbain) dans 
lequel se déroule l'excision peut aussi 
influer sur le risque théorique de con- 
tamination. Est-ce là où elle est médi- 
&ée que l'excision serait la plus dan- 
gereuse, c'est-à-due en zone urbaine 
où la prévalence de l'infection au VIH 
est la plus élevée et où les instruments 
utilisés, bien que chirurgicaux. ne sont 
pas toujours correctement désinfectés ? 
En confrontant ces hypothèses, on se 
demande où situer les risqu es... Qu'en 
est-il du risque iatrogène lors d'une 
excision pratiquée dans un dispensaire 
urbain sur une fdette ? Qu'en est4 
du risque lors d'excisions en série 
auprès d'adolescentes d'une zone 
rurale où les relations sexuelles des fd- 
les sont tolérées ou encouragées avant 
le mariage ? 

Quelle prévention ? 
Comment peut-on lutter contre ces ris- 
ques, encore mal circonscrits? Une 
façon radicale, mais encore théorique. 
serait bien sûr la disparition des prati- 
ques mutilantes. telle que l'a recom- 
mandé l'OMS [NI. Une alternative 
pourrait étre un simulacre d'excision 
ou une excision très superficielle. 
L'éducation peut s'adresser aux agents 
de santé nuaux (jÇgure 3), aux exciseu- 
ses et chefs des initiations (Sierra 
Leone), mais également au publi5 par 
.des conférences, par la presse ou même 
par le cinéma comme avec la fiction de 
B. Nikiéma : Ma fille ne sera pas exci- 
se% (1989). 

Scarif ications 
rituelles, tatouages 
et médecine I 

traditionnelle 
Les scarifications rituelles 
Les scarifications rituelles sont réalisées 
à l'aide de couteaux rituels ou de 
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ATTENTION RISQUE SIDA 
TRANSFUSION DE 8ANQ NOH CONTRbLPE SERINQUE NON STlRlUSCE 

RISQUE SIDA RISQUE SIDA 

I PACTE DE SANG OU ALLIANCE 
RISQUE SIDA 

Figuro 3. Mat€n'el Bducatif Fchedl. 

VAQABONDAQEIEXUEL 
RISQUE SIDA 

Flgun, 3. Educational aids (Chad). 

Figure 4. Affiche educative a l'usage des agents de sante communautaire en zone rurale (Republique 
Centrafricsinel. IOrigine : = dchange n 1990 no 2. OMS, Gensve.1 

Figure 4. Educational poner for use by community health workers in mrai areas [Central African Repu- 
blicl. lFrom . Bchenge m 1990 n "2. OMS, Geneve.1 
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lames de rasoir. II s'agit d'un rite san- 
glant où le jaillissement du sang est 
constant. II se pratique en série à l'âge 
de l'initiation dans beaucoup d'ethnies 
et peut donc entraîner un risque de 
transmission du virus VIH. < L'initia- 
tion constitue une valeur stable dans 
les sociétés africaines. Cette cérémonie, 
indispensable au passage à la vie 
adulte, revêt de multiples aspects dont 
la composante essentielle est com- 
mune : dominer la peur. la douleur * 
[17]. Elle permet l'accès au savoir et 
à un statut adulte figure5). 
Les scarifications rituelles se pratiquent 
à des âges différents parmi les diffé- 
rentes ethnies. Elles sont relativement 
fréquentes en Afrique de l'Ouest 
(Sambas, Yoabou, Fgure I) et se trou- 

vent parmi quelques tribus d'Afrique 
cenuale (Batéké du plateau au Congo) 
[19-211. Elles peuvent se rencontrer sur 
le visage, mais aussi sur l'ensemble du 
corps, particulièrement le thorax et 
l'abdomen. 
L'âge de la pratique des scarifications 
rituelles est daérent selon les ethnies. 
Chez les Saras du Tchad, les impres- 
sionnantes scarifications profondes rap 
pelant des coups de griffe de fauve se 
font Ion des cérémonies d'initiation, se 
déroulant tous les ? ans. au moment 
des mois d'été où les jeunes garçons 
entrent en brousse. A l'inverse, chez 
les Sambas du Bénin, les scarifications 
commencent dès la prime enfance': 
lorsque le bébé atteint I'âge de 2 ans 
112 à 3 ans, les premières scarifications 

Figure 5. Masque Fang de societe d'initiation. [Origine : Musee National des ARS Africains et Oda-  
niens. Cliche JM Labet. CFA0.l 

Figure 5. Initiation Fang mask. (From the Musee Natimal des ARS Africains et Oceanians. Photograph 
by JM Labat. CFAO.1 

sont réalisées sur le visage, à la saison 
sèche également. Ensuite les scarifica- 
tions de la ceinture se déroulent entre 
5 et 10 ans et sont ensuite pounuivies 
sur le torse. Chez les Dogons, les 
muti la t ih  tégumentaires sont prati- 
quées chez les femmes, au niveau de 
l'abdomen et des tempes : c chacune 
de ces incisions est un sexe taillé à 
l'aide d'un rasoir qui symbolise un 
membre viril... ainsi la fécondité de la 
femme est-elle multipliée [22]. 
Cependant ces rites sont éminament 
variables suivant les clans. IL ont éga- 
lement tendance à se perdre en tant 
que signe de reconnaissance tribale. 
L'urbanisation de l'Afrique Noire et 
I'émergence des nouveaux érats faisant 
suite à la décolonisation, accentuent ce 
processus. 
Différents auteurs n'ont pas trouvé de 
corrélation entre les sacrifications rituel- 
les et la séropositivité, que ce soit en 
Afrique centrale ou en Afrique orien- 
tale [23, 241. Cependant, sur de 
grands.échantiUons (2 002 adultes dans 
le premier cas et 253 dans l'autre), il 
est difficile de mettre en évidence un 
facteur de risque faible. En effet, ces 
études ont été réalisées chez des indi- 
vidus adultes, parmi lesquels les ris- 
ques de transmission du VIH par voie 
sexuelle étaient forts, et à une époque 
où la séroprévalence de l'infection 
n'était pas aussi élevée qu'aujourd'hui. 
Rappelons id qu'au Br&í. les incisions 
et coupures pratiquées lots des cérémo- 
nies collectives du Candomblé (rite 
d'origine africaine) ont été incriminées 
dans le risque de contamination par le 
VIH [25]. Il n'est donc pas possible, 
sans étude rigoureuse portant sur des 
jeunes en âge d'être scarifiés, d ' é l i i -  
ner totalement les scarifications comme 
facteur mineur de transmission du 
VIH. 
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Les tatouages 
Les tatouages sont pratiqués au niveau 
des organes génitaux chez les Ashan- 
tis, des gencives chez les Toucouleurs. 
On réalise également des tatouages 
avec des bananes chez les Batékés. I1 
y a piqûre avec une aiguille non sté- 
rile et application ensuite des pigments 
colorés. I1 a été rapporté, en Angleterre, 
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des contaminations par tatouage en 
milieu carcéral [26] .  

Médecine traditionnelle 
Les scarifications thérapeutiques sem- 
blent actuellement les scarifications les 
plus fréquentes. On renconue au 
Congo des pratiques traditionnelles 
médicales d'incision cutanée a f i n  de 
déposer des poudres de plante. En 
Casamance, des ablations d'adénopa- 
thies ont été observées, réahées par 
des guérisseurs. I1 existe aussi des cou- 
peurs de luette. Tous ces gestes de la 
médecine traditionnelle utilisent des 
instruments qui ne sont pas stérilisés 
d'un patient à l'autre. Le risque infec- 
tieux majeur, retrouvé au Congo par 
exemple, est le tétanos. On peut éga- 
lement observer une surinfection des 
plaies, avec formation de cicatrices 
chéloïdes. 
Ir risque de transmission du VIH au 
cours de telles pratiques dépend donc 
de l'emploi ou non d'instruments sté- 
riles. de la succession de patients dans 
un bref laps de temps, du risque 
hémorragique et de la séroprévalence 
au sein de cette population malade qui 
a recours à la médecine traditionnelle. 
Il est probable que ces tradithérapeu- 
tes auront de plus en plus de clients 
sidéens ou séroposidfs. 
Une étude faite dans le Sud du Ghana 
montre que 88 % des tradipraticiens 
font des scarifications ; 53 % d'entre 
eux réutiliient le même instrument 
après un simple essuyage [27]. Des 
médecins africains, en Mauritanie et au 
Ghana, ont insisté sur la nécessité 
d'élaborer des actions éducatives en 
direction des tradithérapeutes et des 
guérisseurs [27, 281. 

Conclusion 
Gtte  recherche bibliographique et par 
entretiens a été menée en vue : 
- d'attirer l'attention des scientifiques 
et des sociologues sur le risque infec- 
tieux au VIH que représentent les pra- 
tiqua rituelles en série. Ce risque 
devrait être pris en compte dans les 
études socio-épidémiologiques et éva- 
lué précisément : 

- de postuler l'existence d'un risque 
théorique qui s'ajoute aux autres ris- 
ques infectieux et hémorragiques, en 
attendant d'en savoir plus et d'en 
déduire les autres risques de contami- 
nation du VIH : 
- ce risque devrait être hiérarchisé par 
rapport aux risques connus de conta- 
mination et l'information le concer- 
nant, adaptée et ciblée ; 
- grâce à la sensibilisation des chefs de 
village, l'éducation des agents de santé 
communautaires [29], des opérateurs 
1301, des exciseuses. des guérisseurs et 
des tradithéraptutes. de conseiller I'uti- 
lisation de matériel stérile à usage uni- 
que ou correctement désidené ($gzz- 
res 3 et 4). En Sierra Leone, par cxem- 
ple, l'UNICEF sensibilise les s majos s 
aux risques éventuellement en rapport 

avec les rituels d'excisions et leur four- 
nit des lames de rasoir stériles à, usage 
unique (Kargbo M.. communication 
personnelle). 
Ces conseils ne devraient pas être con- 
sidérés comme une ingérence occiden- 
tale dans les waditions culruiclles &ri- 
caines, s'ils peuvent aboutir à un com- 
promir; entre les traditions et la préven- 
tion sanitaire, représenté par un 
s rituel à moindre risque s. 

NGUS remercions le Dr M A .  Piem. l'UNESCO. 
h sOciit.5 d a  &ions afridncs, 12 bibliorhc- 
que d a  (Euvra pourificala m i i s i ~ d u  de 
L ~ u .  Madunc Odilc Joumct. Monsieur lulin 
Epclboin. Madune O. lhomas Kasa et Madame 
Patricia Criton d'Air Afrique. 

Résumé 
Certains rites africains tels que l'exci- 
sion et la circoncision, les scarifications 
et la fratemité de sang, ont été impli- 
qués dans le risque de transmission du 
VIH le plus souvent par voie sanguine 
lorsque ces pratiques utilisent des ins- 
uuments non stériles. 
Cependant la circoncision pourrait 
intervenir à deux niveaux : il semble 
que l'homme non circoncis ait un ris- 
que augmenté de contamination 
sexuelle par le VIH : d'autre paxt le 
danger existe par voie sanguine lors des 
circoncisions en série à dfiérents âges 
selon les ethnies. L'excision est COU- 
r a " e n t  pratiquée parmi les ethnies 

vivant entre le Tropique du Cancer et 
le 4= Parallèle Nord : il peut s'agir de 
ditoridenomie simple, d'excision pro- 
prement dite ou d'infibulation. 
Les scarifications, principalement au 
niveau de la face, sont réalisées lots des 
cérémonies secrètes de l'initiation. Les 
pratiques médicales traditionnelles (ici- 
sions, scarifications) peuvent présenter 
un risque. 
En attendant des études eéro- 
épidémiologiques rigoureuses sur ces 
pratiques, il faudrait promouvoir I'uti- 
liation de matériel stérile par I'éduca- 
tion des populations 1 travers les chefs 
coutumiers et les uadithérapeutes. 
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