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Sexualité et procréation confrontées au Sida
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L’épidémie de Sida continue en ce début du 21° siécle d’étre un des problémes de
sant¢ majeurs auquel doit faire face le monde, et en particulier le monde en
développement. En 2004, I’ONUSIDA estimait & 38 millions le nombre de personnes
infectées par le VIH sur la planéte, dont 35 dans le monde en développement
(UNAIDS, 2004). Malgré la mise en place d’instances internationales et souvent
nationales spécialement dédiées a la lutte contre cette épidémie, malgré I’ampleur des
efforts et des fonds consacrés a cette lutte, de nombreuses zones d’ombre demeurent :
le dépistage du virus du VIH est encore peu généralis¢é notamment en Afrique,
continent le plus touché ; ’accés a des traitements efficaces est encore coiiteux, et dans
de nombreux pays en développement il restc confidentiel. La perspective d’un vaccin
existe mais pas avant de trés longues années. La prévention de nouvelles infections
reste donc un souci prioritaire dans cette lutte contre 1’épidémie.

Le virus du VIH peut se transmettre par trois types de voies : par relations sexuelles,
de la me¢re a I’enfant (au cours de la grosscsse, de 1’accouchement ou de I’allaitement),
ou par la voie sanguine (transfusions, acte invasif avec un objet ayant été en contact
avec du sang infecté). Le CEPED a organisé les 22 et 23 novembre 2004, avec le
souticn financier de ’ANRS et du LPED, un colloque sur «La santé de la
reproduction confrontée au Sida. Enjeux sociaux et comportementaux dans les pays du
Sud », qui a rassemblé des chercheurs de plusieurs continents s'intéressant aux liens
entre 1’épidémie de Sida et les comportements sexuels et reproductifs, conséquences
des deux premiéres voies de transmission citées. En effet, parce qu’il se transmet par
voie sexuelle et de la mere a 1’enfant au cours de la grossesse, de 1’accouchement et de
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I'allaitement, le VIH/Sida et les campagnes de lutte qu’il suscite questionnent et
modifient, depuis une quinzaine d’années, I’ensemble de la sphére sexualité-
contraception-procréation. C’est tout le domaine de la santé de la reproduction, tel
qu’il a été¢ défini depuis les années 1990 comme « I’ensemble des conditions dans
lesquelles le processus reproductif peut s’accomplir dans un état de bien-étre aussi
bien physique, mental que social » (Fathalla, 1992), qui est malmené dans ce contexte
épidémique : comment avoir « une activité sexuelle sans risque » dans un contexte de
forte prévalence du VIH/Sida ? Quelle est la possibilité pour les femmes et les
hommes de désirer une grossesse et de la mener d terme dans de bonnes conditions
sanitaires lorsqu’un des deux partenaires est infecté par le VIH, ou lorsqu’aucun des
deux partenaires ne connait son statut sérologique par rapport au VIH ? Que
deviennent les recommandations d’allaitement au sein exclusif dispensées par I’OMS
et 'LUUNICEF chez les femmes infectées par le VIH ?

Si la crainte de I'infection tend a modifier les comportements sexuels et les
comportements reproductifs, les programmes de lutte contre le Sida constituent aussi
un élément non négligeable de ce nouveau paysage de la santé reproductive. Les
programmes de réduction de la transmission mére-enfant du VIH, en particulier, se
généralisent car ils sont efficaces, peu cofliteux et relativement faciles a mettre en
ceuvre (Ekouevi er al., 2005 ; Dabis et Epkini, 2002). Ces programmes impliquent un
dépistage du VIH, avant ou pendant la grossesse, et de nouvelles recommandations en
matiére d’alimentation du nourrisson. lls ont donc des répercussions tant en termes de
comportements sexuels qu’en termes d'allaitement, ou de choix contraceptifs et de
procréation.

L’ouvrage que nous proposons ici explore, a partir des principaux travaux présentés
lors du colloque du CEPED, ces trois domaines : les liens entre 1'épidémie de Sida et
les comportements sexuels, les liens entre 1'épidémie et les choix de contraception ou
de procréation, et enfin les répercussions et les enjeux socio-comportementaux des
programmes de réduction de la transmission meére-enfant du VIH.

1. Les comportements sexuels face au Sida

La sexualité est universellement sous le contrdle des cultures, des traditions, des
morales, des religions, des législations... et a l'intérieur méme du couple, les relations
sexuelles sont soumises aux rapports de genre. D’un cété, nécessaire a la procréation
et donc a la constitution d"une descendance, elle détermine en partie la place sociale de
I’individu. De I"autre c6té des régles plus ou moins contraignantes se sont toujours
efforcées de réguler I'activité sexuelle pour en contrdler le corollaire naturel, la
survenue des enfants. Au-deld de ces régles, des techniques diverses ont été utilisées
pour permettre la sexualité en écartant la grossesse. Ce n'est finalement que
récemment, par la contraception moderne, qu'il est devenu possible de dissocier
sexualité et procréation et d'élargir éventuellement les régles et les controles sociaux
qui entourent l'activité sexuelle. En effet, outre sa nécessité biologique et sociale de
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reproduction, la sexualité reste du domaine du plaisir, de I’affectif, de I’aventure, voire
du risque et de la transgression.

Les infections transmises par l'activité sexuelle, malgré leurs conséquences, avaient été
depuis longtemps prises en compte et intégrées a ces régles et ces contrles. Elles
étaient acceptées comme une fatalité, et, depuis la deuxiéme moitié du XX° siécle, de
mieux en mieux dépistées et traitées au sein des services de santé.

Or, 4 la fin du XX° siécle, dans le méme temps ou la contraception moderne et les
traitements des maladies sexuellement transmissibles (MST) permettaient d’envisager
une distanciation entre la procréation et la sexualité, donnant a celle-ci une plus grande
autonomie et une libéralisation, le VIH/Sida a réintroduit brutalement un risque mortel
dans les relations sexuelles, et sans que 1’on dispose jusqu’a présent d’un vaccin ou
d’un traitement pour éliminer I’infection une fois qu’elle a ét¢ contractée.

Elément du domaine de l’intime, la sexualité avait peu été considérée par les
chercheurs comme un objet de recherche, que ce soit dans le domaine de la santé ou
des sciences sociales, jusqu’a ’arrivée de 1’épidémie de Sida. Avec ’émergence de ce
virus qui se transmet par voie sexuelle ou sanguine et contre lequel on ne disposait
d’aucun médicament au départ, il est devenu urgent de mieux comprendre les
comportements sexuels dans les différents pays touchés pour développer une
prévention adéquate de la transmission sexuelle (Bozon et Leridon, 1993 ; Hubert e?
al., 1998 ; Cleland et Ferry, 1995). De nombreuses enquétes ont alors été menées sur
le sujet, et des progres considérables sur la mesure des comportements sexuels ont été
faits dans les deux derniéres décennies. Il est apparu a travers le monde une plus
grande homogénéité qu’on ne le pensait généralement, en termes de fréquence des
rapports ou de nombre de partenaires par exemple.

Si I’arrivée du Sida a été un déclencheur des recherches sur la sexualité, les relations
entre recherches sur la sexualité et recherches sur le Sida n’en demeurent pas moins
complexes. Une fagon simpliste de voir les choses serait de penser que la dynamique
de I’épidémie de Sida dans un pays vient du type de comportements sexuels de la
population de ce pays, et inversement que la menace du Sida, et les campagnes de
prévention autour de cette épidémie, se traduiraient par un changement immédiat des
comportements sexuels dans ce pays.

Pour mieux comprendre les déterminants des taux différentiels de prévalence du VIH
en Afrique, une étude multi-sites a été réalisée de fagon comparative dans quatre villes
africaines, Cotonou au Bénin, Yaoundé au Cameroun, Kisumu au Kenya et Ndola en
Zambie, caractérisées par des prévalences du VIH trés différentes et des contextes
socioculturels variés (Caraél et Holmes, 2001). Cette étude trés poussée a observé les
déterminants liés aux comportements et ceux liés aux facteurs biologiques aupres de
treés larges échantillons représentatifs de la population générale.

Il en ressort que les différences de prévalence du VIH entre les sites ne peuvent étre
expliquées par les seules différences d'exposition au VIH, et notamment par des
différences notables dans les comportements sexuels de la population générale (Ferry
et al, 2001). Il semble que les facteurs liés a l'infection, qui sont du domaine du
biologique, jouent un rdle plus important. En effet, cette étude n'est parvenue a
découvrir l'existence d'une association avec des taux de VIH plus élevés qu'avec
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I'herpés génital et la non-circoncision (Auvert et al, 2001). En venant s'ajouter a
d'autres facteurs non étudiés (notamment génétiques), ces déterminants suffiraient a
expliquer des intensités différentielles de transmission et par-la des dynamiques
épidémiques et des niveaux trés différents de prévalence comme ceux observés en
Afrique (Buvé et al., 2001).

Il en résulte que, dans des populations générales, le niveau, la diffusion ou
l'accroissement du VIH, lorsque 1'épidémie a dépassé la phase initiale, sont largement
indépendants de l'organisation sociale de la sexualité, de son intensité et des systémes
d'échanges sexuels. De telles conclusions étaient totalement inattendues. Elles
nécessitent de reconsidérer les hypotheses couramment admises sur le rdle majeur que
l'on attribuait aux comportements sexuels des populations générales dans les niveaux
de prévalence du VIH et la dynamique des épidémies de Sida. La grande difficulté est
d'avoir pensé que c'était principalement I'activité sexuelle qui déterminait les niveaux
de prévalence du VIH. Cette incertitude sur les déterminants majeurs de la prévalence
du VIH ne remet cependant pas en cause les stratégies de prévention au niveau
individuel : lorsque la transmission est principalement sexuelle, ce ne sont que lors
d'échanges sexuels que I'individu s'expose et que la transmission peut avoir lieu. Le
VIH/Sida est une maladie essentiellement sexuellement transmissible et ce sont donc
les comportements des individus qui impliquent ou non leur exposition personnelle au
VIH.

Or, la prévention individuelle de la transmission sexuelle qui implique une adaptation
des comportements sexuels face au risque de VIH, reste difficile. Les premiéres études
menées sur ce sujet 11 y a dix ans ont bien montré comment, malgré les efforts
d'information et de prévention en matiére de Sida, les changements de comportements
sexuels ne sont qu'extrémement lents. Les recommandations morales ou sanitaires
n'ont que peu de prise en matic¢re de sexualité (Bajos et Ludwig, 1995 ; Calvez, 1995).
C’est sur ce point de cadrage extrémement important que commence cet ouvrage :
Nathalie Bajos nous propose une réflexion synthétique sur la fagon dont on définit le
risque dans la sexualité. Elle montre que cette définition peut suivre deux logiques trés
différentes qui impliqueront non seulement des types de recherche mais aussi des
conclusions fort différentes. La logique sanitaire va définir comme « risque objectif »
le risque au sens médical : s’expose au risque celui qui met en danger sa santé, ici celui
qui prend le risque d’étre infecté par le VIH. Cette approche dite objectiviste permet
de décrire la prise de risque, et de la mettre en relation avec les variables socio-
démographiques, €économiques. psychologiques, médicales. Cependant, elle est
généralement insuffisante pour comprendre le pourquoi de cette prise de risque. Une
autre approche, dite constructiviste, va considérer le risque non pas a partir du seul
« fait sanitaire », mais comme une construction sociale qui intégre les intéréts, savoirs
et pratiques des différents intervenants. La prise de risque, dans une telle approche,
devient révélatrice de rapports sociaux. C’est en améliorant notre connaissance de ces
rapports sociaux que I'on comprendra ce qui pousse un individu a prendre le risque
d’étre contaminé par le VIH, alors méme qu’il est informé de ce risque.

Ce rappel étant fait, il est clair que I"ouvrage que nous présentons ici ne prétend bien
évidemment pas étre une somme exhaustive sur ce sujet extrémement riche des
rapports entre sexualité et VIH/Sida. 11 propose, & partir d’études originales, des
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illustrations de quelques types d’articulations en la matiére, dans des pays du Sud
fortement touchés par I’épidémie. Les deux études respectivement quantitative et
qualitative menées au Congo-Brazzaville et que présentent Richard Lalou, Catherine
Enel et leurs collégues, montrent comment dans le domaine de la sexualité (et cela sera
vrai aussi dans le domaine de la procréation) la prise en compte du contexte est
indispensable a la compréhension de 1’épidémie. Richard Lalou er a/. mettent en
relation les prévalences élevées du VIH dans certaines régions de ce pays avec le
climat de violence qu’ont connu ces régions : violences militaires, mais aussi violences
sexuelles lides a la guerre et a la crise sociale qu’elle a engendrée. Le cas des villes
champignons de I’industrie du bois est trés illustratif aussi de ce poids du contexte : le
texte de Catherine Enel et Madina Querre montre clairement comment la création ex-
nihilo, sans tissu social préexistant, d’une petite ville ou afflue I’argent du fait de
I’industrie de bois, crée les conditions d une diffusion rapide de I’épidémie de VIH.

Globalement, il semble que 1’évolution du rapport a la sexualité est due aux
changements des sociétés plus qu’a 1’épidémie de Sida. La sexualité hors mariage, ou
hors union stable, se généralise ; elle est liée aux changements qui affectent la
nuptialité d’au moins deux maniéres. Tout d’abord, dans les pays du Sud la précocité
sexuelle augmente dans toutes les populations, alors que 1’4ge au mariage devient plus
tardif, laissant une période préconjugale plus longue (Bozon et Hertrich, 2004). Le
contrfle social avant le mariage est moins fort qu’auparavant, les jeunes sont plus
autonomes sous 1’effet de I’instruction, des migrations, de 'urbanisation. La sexualité
avant le mariage est plus fréquente qu’auparavant. Cette sexualité des jeunes qui se
développe sous I’influence des pairs, bien souvent dans une certaine précarité
économique et sociale, et qui est vécue comme une des étapes initiatiques du passage a
I’age adulte, est fréquemment le moment de prise de risques. Par ailleurs, de la méme
fagon, les formes du mariage évoluent et se diversifient, les divorces augmentent,
conduisant les adultes a vivre de larges périodes hors du cadre strict du mariage.

Parallélement a ces évolutions dues aux changements de société, le Sida semble peu
modifier les comportements sexuels. Tout d’abord, le dépistage du VIH reste encore
rare dans les pays du Sud. Toutefois cela n’empéche pas les populations d’étre trés
conscientes du risque d’infection par le VIH au cours des relations sexuelles. En fait,
sans bouleverser pour autant les comportements en la matiere, il semble que la menace
que fait peser cette épidémie sur la sexualité entraine ou accélére des modifications
dans les mentalités et les attitudes vis-a-vis de certains domaines de la sexualité. En
particulier, considérés comme des situations plus a risque que la sexualité dans le
cadre du couple stable, le multipartenariat et les relations occasionnelles sont moins
bien acceptés par les femmes (Orubuloye et al., 1997).

C’est ce que I’on observe dans 1’étude présentée dans cet ouvrage chez des femmes de
Cote d’Ivoire qui ont accepté le dépistage du VIH pendant la grossesse et qui savent
qu’elles ne sont pas infectées par le VIH : presque toutes, a I’issue de ce dépistage,
abordent avec leur partenaire la question des rapports extraconjugaux. Une fois
qu’elles sont rassurées sur leur propre statut sérologique, la perspective que leur
partenaire aille « voir ailleurs » devient leur principale crainte, car elles y voient la
porte d’entrée du VIH dans leur couple.
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Chez les individus dépistés et séropositifs pour le VIH, on retrouve encore cette
tendance a une diminution des rapports occasionnels ou extraconjugaux, comme cela
est décrit dans 1'étude présentée par Albert Minga sur la Céte d'lvoire. Mais, st la
menace du Sida tend a modifier les rapports sexuels extraconjugaux, la prévention de
la transmission sexuelle au sein du couple est plus difficile : Annick Tijou Traoré, a
partir d’une enquéte menée auprés de couples séro-différents en Cote d’Ivoire, montre
comment la préservation du lien conjugal, considérée prioritaire, passe parfois par le
renoncement au préservatif : le préservatif étant per¢u comme un danger pour la
relation entre les partenaires est abandonné au mépris de la logique sanitaire. C’est
ainsi que 1’on arrive a une situation ou les rapports sexuels les plus a risque, car les
plus difficiles & protéger, sont peut-étre bien ceux qui sont le moins pris en compte
dans la plupart des campagnes de prévention actuelles: les rapports sexuels
conjugaux.

Et voici le dernier point, mais non le moindre, de I'articulation sexualité/VIH : le
préservatif. Faute de vaccin, et en I'attendant, les mesures préventives proposées ont
été le recours au préservatif dans les « situations a risque » et la fidélité dans le cas
contraire. Cette approche préventive a connu quelques succés dans les pays
développés, notamment aupres des communautés homosexuelles et chez les jeunes
pour la premiére méthode et chez les couples mariés pour la seconde. Mais 1’extension
de cette stratégie a I'ensemble de la planéte, auprés de populations ayant des cultures,
des pratiques, des morales, des religions et traditions diverses, s’est avérée un échec et
n’a pas permis d’endiguer la transmission sexuelle du VIH, I’épidémie continuant de
se développer de fagon dramatique, en majorité par la voie sexuelle. On est loin de
l'utilisation systématique du préservatif, « magic bullet » selon certains pour infléchir
les épidémies de VIH au Sud. Malgré une augmentation significative de sa diffusion
dans les pays du Sud, son utilisation reste trés faible. Si la connaissance des
populations des pays du Sud concernant les modes de transmission et les messages de
prévention s’est en effet vite diffusée, les pratiques de prévention sont restées trés en
deca des seuils qui permettraient un effet significatif sur 1'épidémie. Comme on 1'a
déja dit, la connaissance du risque et des moyens de prévention ne suffit pas, et la
distance entre normes et pratiques reste considérable.

Une partie de 1’échec du préservatif vient de sa mauvaise image en termes de plaisir
sexuel (Bond et Dover, 1997). Mais une raison non moins importante a cet échec est
due aux types de message qui ont été véhiculés dans les campagnes de promotion du
préservatif dans le cadre de la lutte contre le Sida. En effet, Iutilisation de préservatif
a été conseillée en cas de rapports « & risque », les rapports a risque étant définis
comme les rapports sexuels avec des partenaires occasionnels, ou dans le cadre de la
prostitution, etc. Ainsi I’image du préservatif est-elle associée a celle de
multipartenariat, de relation de courte durée, sans lendemain. Les travaux de 1’équipe
de Joélle Tambekou-Sobngwi et Bertran Auvert montrent effectivement les meilleurs
taux d’utilisation de préservatifs a I'occasion de ce type de relation éphémeére. Dés que
la relation s’installe dans la durée, le préservatif est abandonné sans pour autant que
Ics deux partenaires n’aient fait de test de dépistage. C’est aussi pour cette raison qu’il
est trés difficile de proposer le préservatif dans un contexte conjugal, alors qu'une
partie des femmes africaines séropositives ont été infectées par leur conjoint (Cohen et
Reid, 1999).
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En 2005, méme si I’horizon est un peu moins sombre qu’il n’a été, avec I’espoir d’'un
acces aux traitements du Sida généralisé a tous les pays et plus seulement I’apanage
des pays riches, une prévention efficace et soutenue reste indispensable. Une réponse
apportée actuellement & ces difficultés de prévention est constituée par la stratégie
ABC (abstinence, be faithfull, condom if necessary), abstinence, fidélité, préservatif si
nécessaire, pronée maintenant par nombre de pays et de religions, sous I’impulsion des
Etats-Unis. Cette stratégie inquiéte une partie des acteurs de la lutte contre le Sida car
il est a craindre qu’elle ne facilite guére I’acces a la prévention des jeunes célibataires,
groupe de population particuliérement vulnérable par rapport au risque de Sida.

Le succes de ces nouvelles directives reste non seulement a discuter mais aussi a
évaluer, et il convient de rester extrémement vigilant sur cette prévention de la
transmission sexuelle du VIH qui reste un des enjeux majeurs de la lutte contre
I’épidémie dans les pays du Sud actuellement, et sur lequel le monde n’a pas le droit &
I'erreur. La gestion individuelle, collective, sociale et politique du risque de
transmettre le VIH ou de s'infecter est une équation complexe qui dépend sans doute
plus de la prise en compte des dimensions et des contextes culturels et sociaux que
d'une prévention alarmiste ou moralisatrice. Il est important de garder a I’esprit que,
dans un environnement de sous-développement et de pauvreté, les risques sont
multiples, et que leur gestion compétitive ne place pas nécessairement le risque du
Sida comme prioritaire car il n’est souvent pas ressenti comme le plus immédiat ou le
plus vital.

2. Fécondité et procréation dans des contextes
marqués par le Sida

Le Sida a-t-il un impact sur la fécondité ? Dans un contexte de déclin général de la
fécondité dans les pays en développement, y compris a présent en Afrique, l'impact du
VIH/Sida sur les niveaux de fécondité sera sans doute plus important que l'on ne
l'envisageait il y a quelques années. Cependant les mécanismes en jeu étant
particuliérement complexes, la fagon dont le VIH/Sida agit sur les déterminants et les
niveaux de fécondité n'est pas encore complétement éclaircie et n'a pu étre mesurée de
fagon précise. Les relations entre Sida et fécondité sont en effet de deux ordres : elles
mettent en jeu d’une part, les interactions biologiques entre I’infection par le VIH et la
fertilité de la femme et de ’homme, mais aussi d’autre part, les comportements des
couples face a la menace du Sida. Globalement cette épidémie engendre une réduction
de la fécondité, tout d’abord du fait des conséquences physiologiques de 1’infection
par le VIH sur la santé des femmes et des hommes, diminuant leur fécondabilité
(aptitude a démarrer une grossesse et a la conduire a son terme) (D’Ubaldo ef al. 1998,
Gray et al., 1998), et ensuite du fait de 1’adoption de comportements de protection par
rapport au risque d’infection par le VIH (retard de I’entrée en vie sexuelle, diminution
de I’activité sexuelle, utilisation de préservatifs...). Le Sida induit en fin de compte
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une modification des attitudes qui concernent I'ensemble des variables de la santé de la
reproduction (Zaba et Gregson, 1998).

Cependant, dans les pays africains, la lutte contre le VIH/Sida qui s’accompagne d’une
lutte contre les MST, parce que ces maladies favorisent I’infcction par le VIH, peut
aller dans le sens d'une augmentation de la fécondité. En effet les MST, maladies
répandues et souvent mal soignées, en particulier a cause de leur caractere
asymptomatique chez la femme, sont a ["origine d’une certaine infertilité. Or, la prise
en charge des MST via les programmes de lutte contre le Sida est susceptible de
réduire cette infertilité liée aux MST et donc d’aller dans le sens d’une augmentation
de la fécondité au niveau de la population générale.

L’épidémie de VIH/Sida peut ainsi agir de diverses maniéres, parfois opposées, sur la
fécondité, et ces interactions restent en fait encore mal connues, car si 1'on s’est
intéressé tot aux répercussions du VIH/Sida en termes de mortalité, la communauté
scientifique a mis plus de temps a s’interroger sur les répercussions de cette épidémie
sur la fertilité et la fécondité, le lien étant moins évident. Pour donner un ordre de
grandeur de « I'effet global », des démographes anglais ont estimé que, dans un pays
ou 10% de la population est infectée par le VIH, la fécondité globale diminue
d’environ 4 %. A chaque augmentation de 1 % de la prévalence du VIH, on peut
s'attendre a une diminution de 0,4 % de la fécondité (Zaba et Gregson, 1998).
Toutefois les principales conséquences du Sida sur la fécondité, au-dela des baisses
attendues, seront surtout indirectes du fait du bouleversement des ménages et des
structures de reproduction et d'élevage des enfants.

Si I’on peut ainsi estimer 'impact négatif du VIH/Sida sur la fécondité globale des
populations, au niveau des comportements individuels les choses sont tres différentes.
Face a la menace du Sida on pourrait s’attendre & une réduction volontaire de la
fécondité chez les personnes qui se savent VIH+ : dans les enquétes sur les perceptions
et attitudes, on observe en effet dans tous les pays du monde I'opinion selon laquelle
les personnes qui se savent infectées par le VIH/Sida devraient éviter toute nouvelle
grossesse pour éviter de donner naissance a un enfant qui pourrait étre infecté ou qui
pourrait se retrouver orphelin quelques années plus tard.

Les programmes qui suivent des femmes infectées par le VIH délivrent d’ailleurs des
conseils en ce sens. Dans cet ouvrage, Valériane Leroy dresse un bilan de ce qui est
proposé comme méthodes contraceptives, aprés la grossesse, aux femmes dépistées
dans le cadre d’un programme de prévention de la transmission mere-enfant. Si les
équipes médicales ont pour mission de respecter le désir d’enfant des femmes infectées
par le VIH et de I’accompagner dans les meilleures conditions possibles, elles se
doivent aussi de tout mettre en oeuvre pour éviter chez ces femmes la survenue de
grossesses non désirées. Les mois qui suivent I’accouchement constituent une période
particuliérement vulnérable en la matiére : afin d’éviter tout risque de grossesse non
désirée, il faut que les femmes aient une protection contraceptive avant la reprise des
rapports sexuels, ce qui n’est pas toujours le cas. Renaud Becquet et al. examinent, &
partir d’un programme mené a Abidjan, les besoins spécifiques des femmes en matiére
de contraception lors de cette période post-partum et les réponses envisageables.
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Dans ce contexte de dépistage du VIH en consultation prénatale et de mise a
disposition de méthodes contraceptives pour les femmes VIH+, on observe dans de
nombreux pays, en France par exemple, qu’effectivement 1’annonce de I'infection par
le VIH est un frein net aux projets de procréation (Fourquet et al, 2001). En
Thailande, on retrouve le méme phénomene. L’étude présentée ici par Camille
Lallemant et ses collégues, qui révéle un fort taux de stérilisation chez des femmes
aprés qu’elles aient été dépistées VIH+, en est une claire illustration. En Afrique la
situation est trés différente : le dépistage du VIH et I’information qui 1’accompagne
(conseils de protection des rapports sexuels et de contraception, délivrance gratuite des
préservatifs et contraceptifs), ne sont pas suivis d’un arrét ou d’un ralentissement de la
procréation chez les femmes séropositives. Une étude menée au Rwanda il y a dix ans
avait au contraire montré que les femmes qui avaient moins de quatre enfants se
« dépéchaient » alors de faire un autre enfant, comme s’il fallait atteindre un nombre
idéal d’enfants, malgré cette découverte de leur infection par le VIH (Allen et al,
1993 ; Keogh et al., 1994). On a retrouvé la méme chose en Céte d’Ivoire (Aka Dago
et al., 1999 ; Desgrées du Lo et al., 2002), et cette difficulté des femmes a remettre en
cause leur projet de procréation, face a la menace du VIH, est confirmée et illustrée
dans cet ouvrage par ’analyse menée par Annick Tijou Traoré aupres de couples séro-
différents a Abidjan.

En effet sur le continent africain, la fécondité reste un élément central de I’identité de
la femme. Cela apparait dans 1’analyse d’itinéraires de femmes de Bouaké, en Cote
d’Ivoire, proposée par Chrystelle Grenier-Torres : méme si I’on voit émerger des
changements dans la condition de la femme en Afrique, au sein des rapports de genre
en particulier, la procréation reste un des piliers de I’identité féminine.

Il est ainsi difficile pour une femme de décider de ne plus avoir d’enfant sans
s’exposer & d’importants risques sociaux : celui d’étre rejetée par le partenaire, par la
belle famille, mais aussi celui d’étre étiquetée comme « malade » puisque non fertile.
Au contraire, une nouvelle grossesse rassure I’entourage, mais aussi la femme elle-
méme, sur sa santé et sa fécondité. L ’enfant est ainsi a la fois gage de solidité pour le
couple et gage de survie pour I'individu. Aussi, le projet de procréation, loin d’étre
remis en cause par I’annonce de I’infection par le VIH, en est ravivé. 11 ne faut pas voir
la un aveuglement total des femmes africaines ou une méconnaissance absolue des
risques que représente le fait d’avoir un enfant en étant infectée par le VIH, mais le
choix du «moindre risque » : le plus souvent bien portantes, méme si elles sont
séropositives, ces femmes espérent qu’elles vivront suffisamment pour élever un
enfant qui leur est nécessaire. Elles comptent sur les solidarités familiales en cas de
malheur, et elles attendent surtout des programmes de prévention de la transmission
meére-enfant, au sein desquels elles ont été dépistées pour la plupart, qu’ils les aident &
donner naissance a un enfant sain.
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3. Les programmes de prévention
de la transmission mére-enfant du VIH :
éléments-clés de la lutte contre I'épidémie
dans les pays du Sud

Une femme enceinte infectée par le VIH peut transmettre le virus a I’enfant a plusieurs
moments successifs : au cours de la grossesse, au cours de 1’accouchement, et aussi
aprés la naissance via le lait maternel. On estime qu’en 1’absence de tout traitement,
environ un enfant sur quatre né de mere infectée par le VIH sera lui-méme infecté.

Sophie Le Coeur fournit dans cet ouvrage une trés bonne synthése de 1’histoire récente
et des potentialités actuelles en matieére de prévention de la transmission du VIH de la
mere a I'enfant. Depuis 1999, il existe en effet des programmes de prévention de la
transmission du VIH de la mére a I'enfant, peu coiteux et applicables dans des
contextes de pays en développement. La transmission au cours de la grossesse se
faisant majoritairement a la fin de la grossesse et lors de 1'accouchement. les
programmes actuels consistent en [’administration d’une combinaison d’anti-
rétroviraux au cours du dernier mois de la grossesse et lors de I’accouchement.

Depuis 1999, également, le risque de transmission du VIH par le lait est lui aussi pris
en compte, méme dans les contextes d'allaitement maternel généralisé comme c’est le
cas en Afrique. Toutefois les recommandations internationales restent trés prudentes
en la matire : les femmes infectées par le VIH doivent étre « aidées a utiliser des
aliments de remplacement pour éviter le lait maternel lorsque c’est possible », et,
surtout, doivent décider librement du mode d’alimentation de leur enfant aprés avoir
ét¢ informées du risque de transmission postnatal du VIH. En pratique, le sevrage
précoce est recommandé lorsque I’allaitement artificiel dés la naissance n’est pas
possible (WHO/UNICEF/UNFPA/UNAIDS, 2003).

Le risque de transmission du VIH de la mere a ['enfant, de plus de 20 % en I'absence
de traitement, tombe grice a ce type de programme a moins de 6 % dans des contextes
d’allaitement maternel généralisé, et & moins de 2 % lorsqu’il n’y a pas d’allaitement
maternel.

Ces programimes de prévention de la transmission mere-enfant, relativement faciles a
mettre en oeuvre et actuellement en extension & large échelle, font de la consultation
prénatale un lieu privilégié d’une prévention globale des risques du Sida, notamment
parce qu’ils introduisent une proposition de dépistage du VIH qui touche un large
public. En effet, encore aujourd’hui, le dépistage volontaire reste rare dans les pays du
Sud les plus touchés par [’épidémie, en particulier en Afrique. Avec le développement
a large échelle des programmes de prévention de la transmission mere-enfant du VIH,
les consultations prénatales deviennent un des lieux majeurs du dépistage du VIH : on
y propose aux femmes enceintes un dépistage pour pouvoir, en cas d'infection par le
VIH, les faire bénéficier du traitement permettant de réduire le risque de transmission
du virus a leur enfant. Les mémes femmes qui auraient refusé le dépistage en d’autres
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lieux I’acceptent en prénatal « pour leur enfant». Ce dépistage en prénatal a des
conséquences sur la santé de ’enfant a venir, mais permet aussi une prévention de la
transmission sexuelle : les femmes apprenant qu’elles sont séropositives regoivent un
traitement pour limiter le risque de transmission du virus a D’enfant, mais elles
regoivent aussi le conseil de protéger leurs rapports sexuels pour éviter d’infecter
leur(s) partenaire(s). Quant aux femmes qui apprennent a 1’occasion de ce dépistage
qu’elles sont séronégatives, 1’étude présentée par Hermann Brou dans la troisieme
partie de cet ouvrage montre clairement comment, suite a cette « bonne nouvelle »,
elles instaurent de fagon quasi systématique un dialogue autour du VIH avec leur
conjoint pour éviter d’étre infectées par la suite. En particulier, cette étude montre
comment ce dépistage propose en prénatal permet d’atténuer les disparités sociales de
la prévention conjugale en donnant aux femmes les moins instruites les moyens
d’établir un dialogue au sujet du VIH.

En créant une opportunité de dépistage et de conseils de prévention VIH au sein des
structures prénatales, non habituellement dévolues a la prévention du Sida et recevant
une grande partie de la population adulte féminine, les programmes de prévention de la
transmission meére-enfant constituent ainsi un nouvel espoir pour le développement de
la prévention du Sida.

Les grands absents de ces consultations prénatales restent bien sir les hommes qui
parfois, mais rarement, y accompagnent leurs conjointes et qui, de ce fait, sont encore
peu touchés par cette proposition de dépistage. Cela crée des difficultés dans les
couples concernés, les femmes hésitant a se confier & leur partenaire lorsqu’elles sont
VIH+, bien qu’elles le souhaitent. Quelques projets pilotes tentent d’ailleurs, lorsque
c’est possible, de proposer le dépistage au couple et pas seulement a la femme, tout en
garantissant le respect de la confidentialité individuelle (Baiden ef al., 2005 ; Semrau
et al., 2005).

Outre cet aspect du dépistage proposé aux femmes enceintes, outil de prévention de la
transmission sexuelle du VIH, ces programmes dits de PTME ont pour objectifs,
comme leur nom I’indique, d’éviter que les enfants nés de mére VIH+ ne soient
infectés par le VIH. Comme le montre Sophie Le Coeur, cette prévention de la
transmission verticale, bien que facile & mettre en oeuvre en théorie, n’est pas toujours
au rendez-vous, tant & cause de facteurs sociaux et culturels qu’a cause de blocages
internes aux systémes de santé des pays concernés. Le chapitre de Pascale Hancart-
Petitet explique ainsi comment, en Inde, le personnel médical peut étre un frein a
I’efficacité d’un programme de PTME, dans un contexte de fort ostracisme par rapport
a linfection par le VIH. Deux expériences de passage a grande échelle de tels
programmes de PTME nous sont proposées, & Haiti (Marie-Marcelle Deschamps ez
al.) et 3 Abidjan (Madiarra Coulibaly ef al.), et esquissent quelles sont les conditions
de réussite d’une telle opérationnalisation de programme pilote (volonté politique,
coordination entre les différents services...) et quels en sont, au contraire, les obstacles
(stigmatisation du service de PTME au sein de la structure de santé, ruptures de la
confidentialité, craintes des femmes de la réaction de leur conjoint si elles se
découvrent infectées par le VIH...). Le chapitre de Alice Desclaux et de son équipe
nous conduit enfin & réfléchir sur les difficultés de ce « choix informé » que sont
censées faire les femmes séropositives en ce qui concerne l’alimentation de leur
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enfant. Ces chercheurs s’interrogent sur la faisabilité d'un tel choix selon
I’environnement culturel, les risques de stigmatisation, les risques biologiques et la
relation soignant-soigné. Les travaux de Madina Querre en Afrique de 1'Ouest, de
Soizick Crochet au Cambodge et de Lucy Thairu en Afrique du Sud rappellent les
difficultés sociales et financiéres que rencontrent les femmes VIH+ qui souhaitent
éviter I'allaitement maternel, et montrent quelles stratégies peuvent adopter les
femmes pour éviter la transmission postnatale du VIH par le lait, malgré ces obstacles
culturels, sociaux et économiques.

Conclusion

Cet ouvrage rassemble les contributions de chercheurs de diverses disciplines
(anthropologues, sociologues, démographes. épidémiologistes) ainsi que quelques
contributions de médecins en charge de programmes opérationnels. Cette diversité de
culture scientifique induit une grande diversité dans la forme des travaux présentés.
Plutét que de « lisser » ces différences, nous les avons respectées, considérant qu’elles
sont aussi la marque de la pluridisciplinarité qui a fait la richesse d’une telle rencontre.

Ces différentes approches convergent vers un constat commun : sexualité et
procréation sont trés liées, et constituent les deux principales voies de transmission du
VIH sur le continent africain, le plus touché par 1’épidémie; il est, dés lors,
indispensable aujourd’hui de ne plus compartimenter les types de prévention du Sida
dans des programmes verticaux ciblés sur des « groupes a risque », mais au contraire
de profiter de toutes les opportunités pour prévenir toute transmission du VIH, qu’elle
soit horizontale ou verticale. Ainsi, la prévention du Sida peut et doit étre menée a tous
les niveaux des programmes de santé reproductive : au sein des programmes de lutte
contre les MST, bien siir, comme cela est fait depuis toujours, mais aussi dans les
consultations prénatales et postnatales ou il est possible de développer a la fois une
prévention de la transmission sexuelle et de la transmission mere-enfant, ou encore
dans les programmes de planification familiale. Vu I"ampleur de 1’épidémie et les
difficultés rencontrées par les programmes de prévention, toutes les synergies entre les
campagnes d’information et de prévention doivent étre développées dans cette sphére
sexualité-procréation.
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