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Parce qu'il se transmet par voie sexuelle, et de la mére 4 I'enfant au cours de
la grossesse, de I'accouchement et de l'allaitement, le vix/sida et les campagnes
de prévention qu'il suscite bouleversent les domaines de la sexualité et de la pro-
création. Que signifie en effet « avoir une activité sexuelle sans risque », tel qu’il
est mentionné dans la définition du concept de santé de la reproduction, dans
un contexte de forte prévalence du vin/sida ? Quelle est la possibilité pour les
femmes et les hommes de « désirer une grossesse et de la mener & terme dans de
bonnes conditions sanitaires »', lorsqu'un des deux partenaires est infecté par
le viH, ou lorsque aucun des deux partenaires ne connait son statut sérologique
par rapport au VIH ? Quen est-il des recommandations d’allaitement exclusif au
sein dispensées par 'oMs et 'UNICEF chez les femmes infectées par le vin ?

Ces bouleversements prennent place dans un contexte sociodémographique
lui-méme en évolution constante :les autres chapitres de ce livie montrent
bien, comment en matiére de sexualité, de contraception et de natalité, les
comportements changent actuellement dans les pays du Sud, et combien ces

changements sont rapides.

1. Tiré de la définition du concept de la santé de la reproduction (cf. Bonnet D. et Guillaume A.,
2004).
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Le contexte médical de prise en compte et de prise en charge de I’épidémie
de sida évolue, lui aussi, d’'une année A l'autre. Jusqu’a la fin des années 1990, le
seul outil dont disposaient les programmes de santé en Afrique pour prendre
en compte le risque du sida était la prévention par I’information des popula-
tions et la diffusion des préservatifs. Depuis 1999, on dispose de programmes
de prévention de la transmission du vIH de la mére 4 'enfant peu cotiteux et
applicables dans des contextes de pays en développement :la transmission au
cours de la grossesse se faisant majoritairement  la fin de la grossesse et lors
de I'accouchement, les différents régimes actuellement proposés dans les pays
en développement consistent en 'administration d’une combinaison d’anti-
rétroviraux au cours du dernier mois de la grossesse et lors de 'accouchement.
Depuis seulement cette méme période (1999), le risque de transmission du viH
par le lait est lui aussi pris en compte, méme dans les contextes d’allaitement
maternel généralisé. Mais les recommandations internationales restent trés
prudentes en la matiére : les femmes infectées par le viH doivent étre « aidées
a utiliser des aliments de remplacement pour éviter le lait maternel lorsque cest
possible », et, surtout, doivent décider librement du mode d’alimentation de
leur enfant, aprés avoir été informées du risque de transmission postnatale du
vIH. En pratique, le sevrage « précoce » est recommandé lorsque I'allaite-
ment artificiel dés la naissance n'est pas possible, mais il n'existe pas encore de
consensus sur |’age auquel ce sevrage « précoce » doit étre effectué : au plus
tard, six mois aprés la naissance (UNAIDS, 1999).

Par ailleurs, un consensus mondial s’est établi récemment sur la nécessité
de rendre les traitements du sida (anti-rétroviraux compris) accessibles aux
populations des pays en développement. Méme si cet objectif semble encore
éloigné, il ne semble plus irréalisable, au regard de la baisse des prix des trai-
tements du sida et du développement de nombreux projets pilotes d’acces aux
anti-rétroviraux dans les pays du Sud.

Le propos de ce chapitre est d’analyser quelles sont, en matiére de sexua-
lité, de contraception et de procréation, les évolutions spécifiquement lides &

I’épidémie de viH/sida ou 4 sa prise en charge sociale et médicale au cours des
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quinze derniéres années 2 Abidjan. Nous tentons ici de mettre en lumiére les
mécanismes par lesquels cette épidémie et sa prise en charge peuvent accélérer,
ou au contraire, freiner des évolutions existantes dans le domaine de la santé
reproductive. Cette analyse sappuie sur un programme d’enquétes mené de-
puis 1997 & Abidjan, Céte d’Ivoire, dans le cadre d’une collaboration entre
démographes et médecins impliqués dans des programmes de réduction de la
transmission mere — enfant du VIH.

Abidjan offre un contexte particuli¢rement adapté 4 ce type d’analyse : grande
ville de 2,9 millions d’habitants (RGPH, 1998), c’est la ville la plus touchée par
Iépidémie de sida en Afrique de ’Ouest, avec un taux de prévalence du vin
de 14 % chez les femmes enceintes en 1997, date de démarrage de I’étude, et
de 10,5 % en 2002 (Sakarovitch ez 4l., 2003). Par ailleurs, cette ville constitue
un des sites ol se sont développés les premiers programmes de recherche sur
la prévention de la transmission mere — enfant du vIH, dés 1995, et est aussi
une des villes choisies par 'Onusida pour développer I'initiative d’acces aux
traitements du Sida 4 partir de 1997-1998 (Msellati et al., 2001).

Aprés avoir décrit succinctement le programme d’enquétes, nous rappelons
I'impact biologique du virus du vIH sur la fécondité, avant de nous intéresser
de fagon plus approfondie aux changements comportementaux observés en
matiére de sexualité et en matiére de procréation face 4 la réalité du vin/sida.
Enfin, cela nous conduira, dans un dernier temps, & mener une réflexion sur
les relations entre homme et femme au sein du couple, et sur I'impact de cette

épidémie sur les liens conjugaux.

Population étudiée et enquétes menées

Une collaboration médecine-sciences sociales au sein de projets

de réduction de la transmission mére — enfant du vin

Dans les pays en développement, notamment en Afrique, le dépistage volon-

taire du VIH reste une démarche rare, et les consultations prénatales sont un
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des lieux privilégiés pour I'entreprendre. Dans les centres de suivi prénatal ot
sont implantés des projets de réduction de la transmission mere — enfant, les
femmes enceintes bénéficient d’une consultation au cours de laquelle on leur
propose un test de dépistage gratuit, ou 2 un prix modique, et on les informe de
ce que, si elles savérent séropositives pour le VIH, un traitement pourra leur étre
délivré pendant la grossesse pour diminuer le risque de transmission du viH 2
Ienfant (Dabis ez 4/., 2000). Ainsi, les projets de réduction de la transmission
du VIH mére — enfant ont été, pendant plusieurs années, les seuls endroits
ot le dépistage était suivi d’'une « proposition thérapeutique » : méme si les
médicaments délivrés avaient pour objectif la prévention de la transmission
du vIH 4 l'enfant, et non le traitement de la mére, ils n’en constituaient pas
moins une action positive, une proposition concréte, qui justifiait d’accepter
ce test de dépistage. En dehors de ces sites de consultation prénatale abritant
des projets de recherche, jusqu’a ces derniéres années, rares étaient les propo-
sitions de dépistage, du fait du manque de motivation de la part des médecins
confrontés 4 I'absence de traitement 2 offrir en cas de résultat positif.
Lorsque ce programme de recherche en démographie sur « sida et santé de
la reproduction » seest construit en 1996, deux options étaient possibles : mener
des enquétes en population générale — ce qui rendait impossible pour des
raisons éthiques la relation entre les phénomenes observés et le statut sérologi-
que des enquétés — ou mener des enquétes dans des groupes plus spécifiques
qui pouvaient avoir accés au test de dépistage du VIH. Nous avons choisi la
seconde solution, car il nous semblait que beaucoup d’études avaient déja été
réalisées sur les attitudes générales de la population face 3 I'épidémie de sida, et
qu'il semblait nécessaire de passer 4 une analyse plus individuelle des relations
entre infection par le VIH et fécondité, santé sexuelle et choix en matiére de
reproduction. Pour les raisons évoquées ci-dessus, les groupes de personnes
ayant acces au dépistage étaient peu nombreux et revétaient souvent un profil
trés spécifique : malades dépistés dans les héopitaux, tuberculeux, prostituées,
femmes enceintes. Ces dernieres, dépistées en consultation prénatale, consti-

tuent un groupe de personnes non malades, et bien entendu, non représentatif
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de la population adulte en général (puisqu'on n’y trouve ni les hommes, ni les
femmes qui ne peuvent pas ou ne veulent pas procréer). Cependant, ces femmes
enceintes refletent, malgré tout, une image assez proche de la population géné-
rale, en particulier dans un pays ot le niveau de fécondité est tres élevé. Pour ces
raisons, il nous a semblé judicieux de commencer I'analyse des rapports entre
I’épidémie de VIH et les questions de santé de la reproduction aupres de ces
femmes auxquelles le dépistage du VIH est proposé en consultation prénatale,
et qui sont ensuite suivies, lorsqu'elles sont ViH+, au sein d’un programme de
réduction de la transmission meére — enfant du viH. Nous avons pour cela
développé une collaboration étroite entre médecins et démographes, qui sest
traduite par la réalisation d’enquétes spécifiques sur les questions de santé de
la reproduction, insérées au sein de deux programmes successifs de réduction
de la transmission mere — enfant du VIH menés successivement A Abidjan,
Cote d’Ivoire : le programme DITRAME jusqu’en 2000, puis le programme
DITRAME PLUS 2 partir de 2000. Au sein de ces deux programmes, nous avons

adopté une double approche, quantitative et qualitative.

Le projet DITRAME

1.7

DITRAME (pour DIminution de la TRAnsmission Mére — Enfant), a été
mené entre 1995 et 2000 A Abidjan et 4 Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), sous
la coordination générale de I'Inserm U. 330 de Bordeaux, (France), avec un
financement de ’'ANRs. La coordination a Abidjan était assurée par Philippe
Msellati, IRD. Il s'agissait d’évaluer la tolérance et I'efficacité d’un régime court
d’AZT dans la prévention de la transmission mére — enfant du vIH dans une
population ot I'allaitement maternel est prédominant. Nous avons mené au
sein de ce projet trois types d'enquéte :

— Une enquéte rétrospective sur la fécondité des femmes viH+ et VIH-,
aupres d’environ 1 250 femmes enceintes, entre juillet 1997 et janvier 1998.
Lobjectif de 'enquéte était de récolter des informations rétrospectives précises

sur la vie génésique des femmes et de les mettre en relation avec le statut
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sérologique de la femme. Le dernier intervalle intergénésique de la femme y
fait I'objet d’'une attention particuliére, avec description détaillée de la durée
d’allaitement, des périodes d’aménorrhée et de la contraception utilisée.
Sachant que l'enquéte était réalisée auprés des femmes a 'occasion de la visite
de consultation prénatale ot le test de dépistage du VIH leur est proposé et que
les données collectées correspondent donc 4 un moment de leur vie ou elles
ignorent encore leur statut sérologique, les relations éventuellement observées
entre vie génésique et statut VIH sont de l'ordre du biologique plus que du
comportemental ;

— Une seconde enquéte quantitative, menée en 1999 auprés de 150 femmes
VIH+ suivies, nous a permis de recueillir tous les événements de la vie génésique
(aménorrhée, reprise et protection des relations sexuelles, incidence et devenir
des grossesses, pratiques contraceptives) de ces femmes entre la naissance de
enfant pour lequel elles étaient suivies dans le cadre du projet et la date de
I'enquéte. A la différence de la premiére enquéte citée, les femmes VIH + in-
terrogées connaissent leur statut sérologique et les données sont récoltées de
fagon prospective ;

— Une enquéte exploratoire qualitative menée en mai 1998 auprés de 21 fem-
mes VIH+ suivies dans le méme projet. Toutes ces femmes ont accouché depuis
au moins 8 mois, et leurs enfants sont tous sevrés. Au cours de l'entretien, des
questions sont posées & la femme sur le sevrage de 'enfant (4ge au sevrage et mode
de sevrage, attitude de la famille et du mari face au sevrage), sur les relations
avec le mari face au vIH (dialogue concernant le VIH, protection des rapports
sexuels, contraception) et sur les projets de procréation de la femme et du couple

(désir d’un autre enfant, contraception effectivement utilisée...).

Le projet DITRAME PLUS

Le projet DITRAME PLUS, financé aussi par 'ANRS et coordonné par ['unité

I'Inserm s93* comprend une cohorte thérapeutique d’environ 700 femmes

2. Les investigateurs principaux de ce programme a I’Inserm U 593 (ex 330) sont F. Dabis
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infectées par le VIH, constituée dans la ville d’Abidjan. Il propose depuis 2000
(jusqu'en 2005) des mesures peri-partum (DITRAME PLUS 1) et post-partum
(DITRAME PLUS 2) visant & diminuer encore le risque de transmission mére
— enfant du vIH ainsi que le poids de I'infection pédiatrique par le viH. Dans
le cadre de ce projet, le test de dépistage du VIH est systématiquement proposé
aux femmes enceintes dans sept centres de santé & Abidjan.

Les questions sociodémographiques sont traitées dans ce projet dans un volet
spécifique, DITRAME PLUS 3. Coordonné par 'IRD et 'ENSEA d’Abidjan’, ce
dernier a pour objectif d’étudier les différentes implications de la mise en place
d’un tel programme en termes de changements des comportements sexuels, de
procréation et d’alimentation des nourrissons, tant chez les femmes qui appren-
nent qu'elles sont infectées par le viH que chez celles qui apprennent qu'elles ne
sont pas infectées, et chez celles qui ont refusé le test de dépistage. Les données

recueillies dans ce volet DITRAME PLUS 3 sont quantitatives et qualitatives.

Enquéte quantitative

Dans le cadre de ce volet sociodémographique est mis en place le suivi d’une
cohorte de 400 femmes VIH+ et de 62 femmes ayant refusé le dépistage du viH
parallélement au suivi des femmes VIH+ mené dans les volets médicaux 1 et 2.
Une observation comparative est menée entre ces trois cohortes. Les compa-
raisons entre ces cohortes sont menées au moyen d’analyses quantitatives sur

les indicateurs recueillis.

Enquéte qualitative

Lenquéte consiste en des entretiens semi-directifs approfondis, enregistrés et

répéeés (les personnes interrogées sont rencontrées a deux reprises) aupreés d'un

pour le volet 1 et V. Leroy pour le volet 2, en collaboration avec C. Welffens-Ekra du cHU de
Yopougon, Service de Gynécologie-Obstétrique, a Abidjan.

3. Les investigateurs principaux de ce volet 3 sont A. Desgrées du Loti de 'IrD et B. Zanou de
IENSEA,
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sous-groupe de femmes et de leurs partenaires dans chaque cohorte (femmes
VIH+, VIH- et ayant refusé le test). Cette approche par passages répétés permet
de relever les changements d’attitude, de conduite et de perception, d’identi-
fier les événements qui en sont 4 l'origine, et ainsi, de nous rendre compte de
I'instabilité éventuelle de certains comportements et discours. Ces entretiens
sont menés auprés d’une vingtaine de femmes séropositives pour le VIH et
leurs partenaires, d une vingtaine de femmes séronégatives pour le VIH et leurs
partenaires, et d'une quinzaine de femmes ayant refusé le test de dépistage du
VIH et leurs partenaires.

Les données que nous présentons dans ce chapitre sont une synthése des
résultats de ces diverses enquétes sur les relations entre VIH, sexualité et pro-
création. Concernant le second programme, DITRAME PLUS, seuls des résul-
tats préliminaires sont en mesure d’étre présentés, puisqu’il est en cours de

réalisation.

Relation viH/sida—fertilité—fécondité : les effets biologiques

Avant de s’intéresser aux relations entre I’épidémie de viH/sida et les com-
portements sexuels et procréateurs, il est nécessaire de faire le point sur I'impact
biologique de ce virus en matiére de fécondité et de natalité : en effet, si cet
impact biologique était majeur, cela aurait des conséquences directes sur les com-
portements. Limpact délétére du vIH sur la fertilité est montré dans plusieurs
études : chez les hommes, I'infection VIH, au stade symptomatique, entraine
une baisse de la capacité fécondante du sperme (Setel, 1995). Parallélement, chez
les femmes, I'infection par le VIH augmente le risque d’avortement spontané
et diminue la fertilité (Gray ez al., 1998).

Nous pouvons confirmer, 4 partir des enquétes menées a Abidjan, qu’a
pratique contraceptive et activité sexuelle égale, les femmes infectées par le
VIH mettent un peu plus de temps 3 démarrer une grossesse que les femmes
non infectées, résultat corroboré par d’autres enquétes en Afrique. A Abidjan,

Yaoundé, Kisumu et Ndola, des études similaires montrent en effet que les
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intervalles entre deux grossesses sont plus longs chez les femmes infectées par le
VIH que chez les femmes non infectées, toutes choses étant égales par ailleurs,
avec des réductions de 16 2 26 % de la probabilité de commencer une nouvelle
grossesse chez les femmes viH+ (Desgrées du Lot ez 4l., 1998, 1999 ; Glynn
et al., 2000). Cet effet délétere du VIH sur la fécondité semble d’autant plus
important que la femme est infectée depuis plus longtemps. On a un moment
pensé que ¢ était l'association entre maladies sexuellement transmissibles (MsT)
et VIH qui expliquait cette sous-fécondité des femmes ViH+, car certaines MST
sont connues pour étre des causes d’infécondité et I'infection par le VIH est
fréquemment associée A des MST. Cependant, les quelques études qui ont pu
prendre en compte ces MST ont montré l'existence d’une sous-fécondité des
femmes vIH+ indépendamment des MST (Gray ez 4/, 1998). Bien que la fagon
dont le virus du vIH agit biologiquement sur la fécondité humaine soit encore
trés mal connue, il semble quaujourd’hui on puisse confirmer I’hypothése
selon laquelle 'infection par le viH a des retentissements biologiques sur
cette fécondité, en diminuant légérement la fertilité des couples, c'est-a-dire la
capacité des femmes 4 commencer une grossesse, puis, lorsque cette grossesse
est commencée, en augmentant le risque de fausse couche.

Cependant, cet impact sur la fertilité des couples reste limité, et concerne
essentiellement les femmes les plus 4gées, vraisemblablement parce qu'elles sont
infectées depuis plus longtemps que les jeunes femmes (Zaba et Gregson, 1998).
Chez ces derniéres, on observe au contraire une fertilité et une fécondité plus
forte chez les femmes VIH+ que chez les femmes ViH- ; ceci sexplique par le
fait qu'elles sont susceptibles d’avoir eu une activité sexuelle plus précoce et
moins protégée que les femmes du méme 4ge non infectées, et quelles ont donc
été plus « soumises au risque d’étre enceintes » que ces dernicres.

Sans aller plus loin sur ce sujet, qui n’est pas ici I'objet de notre étude, on
retiendra que les effets biologiques du vIH sur la fécondité existent, mais restent
mineurs, tout au moins dans les pays 4 prévalence du vIH faible ou moyenne,
et ne sont pas de nature 3 engendrer des changements comportementaux en

matiére de procréation.
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Protection des rapports sexuels face au VIH : stratégies mises en place

Dans la population générale 4 Abidjan : une faible utilisation du préservatif

Malgré une perception élevée du risque d’infection par le via (Desgrées du
Lot et de Béchon, 2001), les habitants d’Abidjan utilisent peu le préservatif.
Ainsi, dans la derniere enquéte démographique et de santé, 31 % des femmes
interrogées déclarent avoir utilisé le préservatif au moins une fois au cours de
leur vie et seulement 2 % au cours du dernier rapport sexuel (EDS-CI 1998).
D’autres sources confirment cette faible utilisation : en 1997, au cours d’une
enquéte menée 3 Yopougon, commune populaire d’Abidjan, seules 4 % des
femmes et 9 % des hommes ont déclaré utiliser régulierement le préservatif
(Toure et al., 1997). Cette utilisation est un peu plus importante chez les
jeunes, aupres desquels la prévention sida est intensifiée, mais elle reste mo-
dérée : au cours d’une enquéte sur les comportements sexuels, menée aupres
des jeunes de 15 4 19 ans sur I'ensemble de la Cote d’Ivoire en 1998, 35 %
des garcons et 32 % des filles ont déclaré avoir utilisé un préservatif au cours
de leur dernier rapport sexuel (Zanou ez al., 1999). Bien que la crainte de
I'infection par le viH semble sévére a4 Abidjan, elle n’incite pas pour autant
A recourir au préservatif, la fidélité étant considérée par les deux tiers de la
population comme une prévention sufhsante. Pourtant, dans une population
ol1 environ une personne sur sept est infectée par le viH, la fidélité, méme
lorsqu’elle est effective, n'est pas une garantie suffisante de protection contre
le risque d’infection, d’autant que les personnes infectées, dans la plupart
des cas, ne se savent pas séropositives (Vidal et Msellati, 2000) : dans une
enquéte menée auprés de consultants dans un centre de santé, une personne
sur 10 seulement avait fait la démarche de dépistage pour le viH (Desgrées

du Lot et de Béchon, 2001).
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Chez les femmes suivies dans les programmes de prévention de la

transmission mére — enfant : le préservatif reste peu utilisé

La faible utilisation du préservatif, globalement, dans la ville d’Abidjan,
alors que le taux de prévalence y est assez fort, pourrait s'expliquer par la faible
pratique de dépistage du VIH : les individus ne connaissant pas leur statut viH
ne savent comment se situer par rapport a ce risque d’infection et, partant,
ne se protégent pas. Quen est-il alors des femmes qui, dépistées pendant la
grossesse dans le cadre d’un programme de réduction de la transmission mére
— enfant du VIH, se savent VIH+ (ou VIH-) ?

Dans I'enquéte « vie génésique » menée dans le projet DITRAME auprés de
150 femmes VIH+ dépistées pendant une grossesse, parmi les femmes sexuel-
lement actives au moment de l'enquéte, 64 % ont déclaré ne jamais utiliser de
préservatifs, et seulement 13 % ont déclaré en utiliser & chaque rapport sexuel.
Ces proportions varient fortement selon que la femme ait ou non informé son
partenaire de sa séropositivité : parmi les femmes sexuellement actives qui ont
informé leur partenaire*, 48 % n'utilisent jamais de préservatifs et 21 % en
utilisent 4 chaque rapport sexuel contre respectivement 76 % et 7 % lorsque
le partenaire n'est pas informé* (p = 0.02) (tableau 1).

A la question « pourquoi n'utilisez vous pas de préservatifs ? », plus de la
moitié des femmes ne répondent pas ; 21 % répondent qu'elles ont proposé le
préservatif 2 leur partenaire mais ne I'utilisent pas réguli¢rement (ou pas du
tout) car le partenaire (et parfois elles-mémes) n’aime pas les utiliser ; 14 %
répondent qu'elles n'ont pas proposé le préservatif & leur partenaire, par peur
de sa réaction, ou parce qu'elles ne le jugent pas nécessaire ; 7 % n'utilisent pas
de préservatifs parce qu'elles veulent étre enceintes et 3 % pour des raisons

religieuses.

4. Cesfemmes représentent 45 % de 'ensemble des femmes séropositives de notre échantillon,
soit 48 femmes sur 107.

S. Dans ce premier projet DITRAME, trés peu de partenaires, méme parmi ceux informés que
leur femme était infectée par le vIH, ont fait la démarche du dépistage vin. On ne dispose
donc pas d’information sur le statut vIH des partenaires.

411



412 A.DESGREES DU LOU ef al.

Tableau 1. Utilisation du préservatif chez des femmes VIH+ suivies dans un
projet de réduction de la transmission du VIH de la mére a 'enfant selon que le
partenaire est informé ou non du statut sérologique de sa femme.

Projet DITRAME ANRS 049, 1995-2000, Abidjan

Utilisation du Partenaire informé  Partenaire non informé Ensemble

préservatif dans le couple (N=48) (N=58) (N=107)
Jamais 48 % 76 % 64 %
Rarement 13 % 10% 11%
Souvent 19 % 7% 12%
Toujours 21 % 7% 13 %

Les premiers résultats du programme DITRAME PLUS, actuellement en
cours, confirment cette difficulté a l'utilisation du préservatif : une premiére
comparaison des groupes de femmes VIH+ et VIH- montrent que, malgré
les conseils de prévention du sida délivrés a I'occasion du test de dépistage,
le préservatif est trés peu utilisé, tant chez les femmes qui se savent infec-
tées par le VIH que chez celles qui se savent non infectées par ce virus. Dans
ce groupe de femmes, dépistées au cours d’une grossesse, parmi les femmes
sexuellement actives 6 mois aprés la naissance du bébé, seules 12 % utilisent
des préservatifs au cours des rapports sexuels avec leur conjoint, et le chiffre
est le méme dans le groupe ViH+ et dans le groupe VIH- (Brou, 2003). Le
conseil en matiére de protection des rapports sexuels est donc peu suivi, au
contraire de ceux portant sur la contraception, qui semblent rencontrer une
bonne adhésion : 67 % des femmes VIH+ et 66 % des femmes viH— utilisent
une méthode moderne de contraception 4 6 mois post-partum. Dans les deux
types de conseil, on n'observe pas de différences entre les deux groupes de
femmes, VIH+ et VIH- (Brou, 2003).

Ainsi, dans ce contexte de relativement forte prévalence du vIH, on observe
une utilisation trés faible du préservatif, autant dans la population générale,

malgré une conscience dominante du risque, qu’au sein des couples dont la
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femme au moins a été dépistée pour le VIH. Ceci sobserve chez les femmes
VIH+ comme chez les femmes VIH-. On retrouve ici des résultats observés
dans de nombreux pays d’Afrique, ou il apparait que le préservatif reste trés
mal admis au sein du couple. Il reste en effet associé & I'idée de rapport oc-
casionnel ou de rapport avec une prostituée (Van Rossem ef al., 2001), et le
proposer 4 son conjoint revient i confesser son infidélité ou & montrer I'absence
de confiance qu'on a dans la fidélité sexuelle de son conjoint. A cela, s'ajoute la
mauvaise réputation du préservatif, accusé de diminuer le plaisir sexuel (Bond
et Dover, 1997). Méme dans les couples qui se savent séro-différents, au sein
desquels la protection de la transmission sexuelle du VIH est cruciale, 'usage
du préservatif reste problématique. Au cours d’un entretien, une femme vIH+
explique ainsi comment elle ne peut se résoudre 2 utiliser des préservatifs au
cours des rapports sexuels avec son mari, lui-méme VIH-, car ce préservatif lui
rappelle de fagon trop douloureuse son infection (Tijou-Traore et Desgrées

du Lo\, soumis).

Retarder la reprise des rapports sexuels aprés une

naissance : une stratégie alternative au préservatif ?

Parallélement A cette faible utilisation du préservatif, on observe une augmen-
tation de la durée d’abstinence post-partum chez les femmes séropositives suivies
dans DITRAME par rapport 4 la valeur obtenue dans un groupe comparable
avant le dépistage du VIH : 12,0 mois (Déviation Standard [DS] : 8,8) contre
9,6 mois (DS : 12,9) (Desgrées du Lot et 4l., 2002 ; Desgrées du Lot ez al., 1999).
Dans les faits, I’écart est plus important, car la durée moyenne d’abstinence
post-partum est en fait sous-estimée : dans le groupe de contréle, on calcule
une durée moyenne d’abstinence post-partum dans un intervalle fermé entre
deux grossesses, o toutes les femmes ont repris leur activité sexuelle aprés la
premiére grossesse, alors que dans le groupe étudié on observe un intervalle
ouvert, avec 23 femmes qui sont toujours en abstinence post-partum au mo-

ment de I'enquéte. Cet allongement de la durée d’abstinence post-partum est
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plus important chez les femmes qui n’ont pas informé leur partenaire de leur
séropositivité (tableau 2). Il s'agit peut-étre d’une des stratégies adoptées par
ces femmes qui se savent séropositives pour éviter le risque de transmission
sexuelle, face 4 la difficulté qu'elles rencontrent 2 utiliser le préservatif.
Cependant, I'augmentation de la durée d’abstinence post-partum ne
concerne pas toutes les femmes de la méme fagon ; cette pratique varie en
fonction de leur profil sociodémographique qui, selon les cas, leur donne
plus ou moins de facilité 4 la mobiliser et, partant, 4 I'adopter. Il est, par
exemple, plus facile pour les femmes qui ne sont pas en union, de décider de
ne pas reprendre les relations sexuelles que pour les femmes en union : on
observe ainsi une durée d’abstinence deux fois plus longue chez les premie-
res (tableau 2). Par ailleurs, il semble que le niveau d’instruction soit aussi
une variable déterminante de I’adoption de cette stratégie. On peut faire
’hypothése que, pour expliquer au conjoint une longue durée d’abstinence
sans pour autant lui révéler leur séropositivité, les femmes se retranchent
vraisemblablement derriére la tradition d’abstinence post-partum prolongée,
tradition plus difficile 4 invoquer pour les femmes instruites que pour les
femmes non instruites. Traditionnellement, la reprise des relations sexuelles
était conditionnée 4 l'arrét de 'allaitement, une des croyances a l'origine du
tabou post-partum étant que le sperme gite le lait (Van de Walle et Van de
Walle, 1998). On aurait alors pu penser que I'adoption d’un sevrage précoce
chez ces femmes vih+ (selon les recommandations de 'oms pour réduire le
risque de transmission du vih par le lait) saccompagne d’une réduction de
I'abstinence post-partum ; or, nous observons le contraire. Ces femmes qui
se savent séropositives sappuient donc sur des arguments autres que [’allai-
tement pour justifier la reprise tardive des relations sexuelles, un aspect qui

reste 4 approfondir dans des recherches ultérieures.
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Tableau 2. Déterminants de la durée d’abstinence sexuelle post partum chez des
femmes suivies aprés une grossesse au cours de laquelle elles ont été dépistées pour
le viH. Analyse de Kaplan Meyer. N=149. Projet DITRAME ANRS 049,
Abidjan, Céte d’Ivoire, 1995-2000

Variable N Médiane de I’abstinence P
post-partum en mois*
(95 % CI)

Age
15-24 ans 47 15,8 (12,0-19,6) 0,47
225ans 64 22,1 (17,4-26,7)
Statut marital
Non en union 17 32,6 (25,8-39,4) 0,004
En union 92 17,3 (13,6-21,0)
Niveau d’instruction
Non scolarisée 39 23,8 (18,3-29,2) 0,04
Instruction primaire 45 16,6 (12,2-21,0)
Instruction secondaire 26 18,5 (11,4-25,6)
Parité
1 13 19,5 (12,9-26,1) 0,03
2-4 75 15,9 ( 12,0-19,7)
25 19 29,3 (21,5-37,0)

Information du partenaire
No 63 20,8 (16,1-25,5) 0,05
Yes 46 17,1 (12,3-21,9)

Le partenaire désire un autre enfant

No 44 17,3 (12,4-22,3) 0,96
Yes 33 16,1 (10,8-21,4)

Statut du bébé DITRAME

Mort-né ou décédé 16 11,3 (7,0-15,5) 0,14
Vivant 95 20,7(17,0-24,4)

Source : Desgrées du Loli A, Msellati P, Viho I et al., 2002, « Contraceptive use, protected sexual
intercourse and incidence of pregnancies among African HIV-infected women. DITRAME
Project ANRS 049, Abidjan 1995-2000». Int J of STDs and AIDS, vol. 13, n°7 pp. 462-468

Notes :* estimé par le modele de Kaplan Meyer en tenant compte des données censurées
IC :intervalle de confiance
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Contraception et procréation face au VIH

Le contexte ivoirien et abidjanais : une baisse de la fécondité notable...

La Céte d’Ivoire est un des pays qui présente les plus forts taux de fécondité
du monde, avec prés de s enfants par femme. Cependant, cette situation évolue
rapidement : en moins de 20 ans, le nombre moyen d’enfants par femme est
passé de 7,2 4 5,2, soit deux enfants de moins en moyenne, ce qui représente une
réduction de la fécondité considérable sur une période aussi courte (Kouassi,
1995 ; EDS-CI 1998). Ce phénomeéne est particuli¢rement vrai 4 Abidjan,
capitale économique, ol le nombre moyen d’enfants par femme est passé de
4,7 en 1988 4 3,5 en 1998, atteignant ainsi des niveaux comparables A ceux des
pays d’Amérique latine. Les principaux facteurs qui influent sur ces niveaux
de la fécondité sont I'urbanisation (’indice de fécondité est prés de deux fois
plus élevé en zone rurale qu'a Abidjan) et 'instruction : les femmes ayant été
a ’école jusqu'au niveau secondaire ont en moyenne 2,3 enfants au cours de
leur vie, tandis que celles qui n’ont jamais été a I’école ont plus de six enfants

(EDS-CI, 1998).

... d mettre en rapport avec [’ épidémie de viH/sida ?

Cette baisse de la fécondité au cours des quinze derniéres années a été conco-
mitante avec le développement de I’épidémie de sida dans la ville d’Abidjan. On
avu dans un paragraphe précédent qu'on ne pouvait imputer 4 I'épidémie de
VIH/sida, une baisse notable de la fécondité grice & des mécanismes biologiques,
I'impact biologique sur la fertilité et la fécondité des couples étant faible pour
le niveau de prévalence que connait la Céte d'Ivoire. On pourrait en revanche
faire ’hypothése que la baisse de fécondité observée soit I'effet d 'une réaction de
la population au risque de vIH/sida. Dans certains pays comme 'Ouganda, on
aobservé que les jeunes filles commencent les relations sexuelles et se marient

plus tard qu'auparavant, et ce i cause de la peur du sida (Mukisa-Gapere et
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Ntozi, 1995), facteur pouvant étre 2 'origine d'une baisse de la fécondité. Par
ailleurs, la tradition selon laquelle I'épouse d un homme décédé doit se remarier
avec le frére de ce dernier, est battue en bréche dans de nombreux pays par peur
que ces veuves ne soient porteuses du virus. Enfin, on pourrait s'attendre A une
augmentation des divorces et séparations en cas d’infidélité conjugale, le sida
engendrant une moins grande « tolérance conjugale ». Tous ces changements
iraient dans le sens d’une baisse de la fécondité. Parallélement, les programmes
de lutte contre le viH/sida, préconisant la protection des rapports sexuels ou
I’abstinence, pourraient aussi tendre & diminuer la fécondité des individus.

En pratique, si on observe effectivement un recul de I’age au mariage 4
Abidjan (’EDS de 1998 mesure un recul de I'4ge médian 4 la premiere union
de 1,3 ans (18,4 2 19,7 ans) entre les générations 30-34 ans et 25-29 ans), il est
difficile de 'imputer  I'épidémie de vIH/sida, car on peut observer un recul
semblable dans d’autres pays beaucoup moins touchés par cette épidémie (Van
de Walle, 1996). Par ailleurs on a vu, d’une part, que les conseils de prévention
du viH/sida par la protection des rapports sexuels étaient dans 'ensemble peu
suivis dans la population générale, et, d’autre part, que le préservatif est utilisé
essentiellement dans le cadre de relations sexuelles pergues comme étant 2 ris-
que (relations occasionnelles, avec des prostituées...)°. Le préservatif reste trés
peu utilisé au sein des couples stables et ses répercussions en terme de baisse
de fécondité des individus sont sans doute marginales.

Il semble donc que la baisse de fécondité que 'on observe & Abidjan depuis
quinze ans soit plutdt |'effet d’une évolution globale des mentalités en matiére de
procréation : en effet, le nombre idéal d’enfants déclaré par les hommes comme
par les femmes diminue au cours des générations : en 1994, il était d’environ
4 chez les plus jeunes générations, contre 6 chez les plus agés (Kouassi, 1995).
Cependant, comme on peut le voir, méme s’il diminue, le nombre idéal d’en-
fants reste élevé : quatre enfants ou plus selon les dges. Ainsi, s'il est indéniable

que la Cote d’Ivoire connait actuellement d’importants bouleversements dans

6. On peut noter toutefois que le nombre de préservatifs achetés en Cote d’Ivoire est passé de
500 000 unités par an en 1992 4 environ 33 millions d’unités en 2002.
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les pratiques et les mentalités en mati¢re de procréation, elle n'en demeure pas
moins un pays A forte fécondité, ot la procréation et la maternité sont largement

valorisées (Dédy et Tapé, 1995).

Contraception et procréation chez les femmes viH+

Si, sur I'ensemble de la population, on observe une baisse de la fécondité
qui semble indépendante de I'épidémie de sida, que se passe-t-il en termes de
choix de procréation chez les personnes qui se savent infectées par le ViH ?

On pourrait s'attendre 4 une réduction volontaire de la fécondité des indi-
vidus, face 2 la menace du sida. En effet, lorsqu’'un individu apprend qu’il est
infecté par le VIH, le conseil délivré par les équipes de santé est d’utiliser des
préservatifs & chaque relation sexuelle, et, pour les femmes, d’éviter toute nou-
velle grossesse, pour éviter de donner naissance 4 un enfant qui pourrait étre
infecté ou qui pourrait se retrouver orphelin quelques années plus tard.

Les résultats des enquétes que nous avons menées 4 Abidjan auprés de
femmes VIH+ montrent en fait le contraire : bien que la pratique contracep-
tive observée dans le projet DITRAME de réduction de la transmission mere
— enfant soit largement plus élevée que dans la population générale (environ
30 %, a comparer A 16 % d’utilisation mesurée dans la population du méme
quartier en 1997 (Toure et al., 1997)), I'incidence des grossesses reste éle-
vée :sur les 149 femmes VIH+ enquétées en 1999, 37 ont eu au moins une
grossesse au cours du suivi post-partum, ce qui correspond, en rapportant aux
durées de suivi des femmes, 4 une incidence des grossesses de 10,8 grossesses
pour 100 femmes — années au risque pour les 12 premiers mois post-partum
et de 16,5 grossesses pour 100 femmes —années au risque sur les 2 4 premiers
mois post-partum. Cette forte incidence des grossesses dans les deux ans
qui suivent la fin de la grossesse au cours de laquelle les femmes ont appris
qu'elles éraient séropositives se retrouve dans toutes les catégories sociales, y
compris chez les femmes instruites (Desgrées du Lot ez a/., 2002). Parmi les

principaux facteurs de survenue d'une nouvelle grossesse chez ces femmes
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que nous avons suivies et qui se savent VIH+, trois étaient attendus : le déces
du bébé index, la durée d’allaitement du bébé index et la durée d’abstinence
post-partum apres l'accouchement index. On retrouve la des déterminants pro-
ches classiques de la fécondité : plus 'allaitement et plus la durée d’abstinence
post-partum sont longs, plus I'intervalle entre cette grossesse et la suivante
est long. Inversement, lorsque le bébé décede, la grossesse suivante survient
plus rapidement (appelé « phénomene de remplacement »). En revanche,
le quatri¢me facteur que nous avons observé était trés inattendu : le niveau
d’instruction de la femme augmente fortement la probabilité de survenue
d’une deuxieme grossesse (Desgrées du Lot ez al., 2002). Lincidence des
grossesses sur les 12 premiers mois post-partum est en effet de 7,5 pour 100
femmes — années chez les non scolarisées, 10,7 pour 100 femmes — années
chez les femmes d’instruction primaire et 20,9 pour 100 femmes — années
chez les femmes d’instruction secondaire. Par ailleurs, ni l'utilisation d’'une
contraception 4 un moment du suivi post-partum, ni le partage de 'informa-
tion du statut sérologique avec le partenaire n’influent de fagon significative
sur la survenue d’une grossesse.

Ces observations montrent que, loin d’éviter une nouvelle grossesse parce
qu'elles se savent ViH+, les femmes expriment un désir d’enfant (que nous
avons pu vérifier a partir des entretiens qualitatifs) et le réalisent.

En termes d’incidence des grossesses, des résultats similaires ont été obser-
vés en France chez les femmes infectées par le VIH suivies en France, originaires
d’Afrique de I’Ouest (Fourquet ez al., 2001). On retrouve aussi les mémes
résultats dans les autres pays africains ol sont suivies des femmes VIH+ dans
le cadre de projets de prévention de la transmission mére — enfant. Dans
ces différents projets, le dépistage du V1H et 'information associée (conseils
de protection des rapports sexuels et de contraception, délivrance gratuite
des préservatifs et contraceptifs), n'ont pas été suivis d’'une réduction de la
fécondité chez les femmes séropositives par le ViH. Une étude au Rwanda
a, au contraire, montre que les femmes qui ont moins de quatre enfants se

« dépéchent » alors de faire un autre enfant, comme s’il fallait atteindre un
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nombre idéal d’enfants, malgré (ou  cause de) la découverte de leur infection
parle viH (Allen ez al., 1993 ; Keogh ez al., 1994).

11 apparait en effet qu'en Afrique, la décision de ne plus avoir d’enfants
expose la femme A trop de risques. Le risque le plus fréquemment formulé par
les femmes que nous avons pu suivre, est celui d’étre rejetée par le partenaire
qui désire, lui, avoir des enfants. En effet, dans de nombreux cas (environ un
sur deux), la femme n’annonce pas sa séropositivité, par peur d’étre totalement
abandonnée par son mari ou son partenaire, mais il devient alors extrémement
difficile d’expliquer au mari comme a la belle-famille le refus d’une nouvelle
grossesse, 4 moins que le couple n'ait déja un nombre d’enfants estimé suffisant.
Méme lorsque le mari est au courant du statut sérologique de sa femme, il peut
exister une pression de la part de la belle-meére pour faire un autre enfant : ces
femmes craignent que les belles-méres n'influencent leur mari et les poussent
a divorcer ou A prendre une seconde épouse. Toujours dans le cas (le plus
fréquent) o les femmes cachent leur statut sérologique, ne plus étre enceinte
comporte aussi le risque 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. Enfin, il semble que pour les
femmes séropositives qui n'ont pas encore atteint le nombre d’enfants espéré,
décider de ne plus jamais procréer constitue une négation de I'avenir, qui
s'ajoute 4 I'angoisse de mort liée A la connaissance de leur infection 4 VIH, et
qui semble insurmontable. A la mort physique, s’ajoute une mort spirituelle
et lignagere parce que sans descendance (cest ce qu'expriment les femmes
VIH+ dans les entretiens et témoignages recueillis). Lenfant  venir est ainsi
la fois gage de solidité pour le couple et gage de survie pour I'individu « dans
sa descendance » (Aka Dago ez 4l., 1999).

On retrouve ainsi, appliquée au domaine de la procréation, la méme problé-
matique que celle développée 4 propos du décalage entre la connaissance du
risque de I’infection par le VIH et I'adaptation des comportements sexuels : il
a été largement montré qu’il ne suffisait pas qu'un individu connaisse le risque

de I'infection par le VIH pour qu’il adopte des comportements de préven-
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tion. Dans le domaine de la procréation, comme dans celui de la sexualité,
les impératifs familiaux, sociaux et affectifs paraissent plus importants que la
préservation de la santé d’un des membres du couple, ou que la naissance d'un
enfant infecté. Dans la hiérarchie des risques, le risque sanitaire (contracter
I’infection par le VIH ou la transmettre au partenaire) est moins important
que les risques sociaux, familiaux et affectifs liés & I'arrét de la sexualité et de
la procréation, d’ou1 certains choix individuels qui vont souvent 4 'encontre
des choix préconisés par les programmes de lutte contre le sida.

Il est intéressant de noter que la décision de démarrer une nouvelle grossesse
semble étre un choix plutdt individuel quun choix de couple, 2 la différence
du port des préservatifs. Les premiers entretiens qualitatifs révélent en effet
que si le préservatif est un sujet discuté au sein du couple et pour lequel I'avis
du partenaire revét une importance certaine, c'est moins le cas pour les choix
de procréation (Tijou-Traore et Desgrées du Lod, soumis). Cela se traduit dans
le modele quantitatif de survenue d’'une nouvelle grossesse, par le fait que
I'information du partenaire sur le statut sérologique de la femme n’influe pas
sur la probabilité de commencer une nouvelle grossesse.

Face i ce constat, les avancées de la recherche et de la santé publique en
termes de réduction de la transmission mére — enfant du vIH dans les pays
en développement semblent d’autant plus précieuses. Le conseil donné aux
femmes de ne plus procréer est en effet contradictoire, d'une part, avec l'attitude
nataliste en vigueur dans le pays — avec tout ce que cela implique en termes
de reconnaissance sociale et de valeurs — et, d’autre part, avec des aspirations
individuelles, la construction d’un avenir. Si le conseil donné aux personnes
infectées par le VIH de ne plus avoir d’enfants apparait pour ces derniéres
comme impossible, voire impensable, on peut depuis quelques années au moins
accompagner leur désir de fécondité en limitant dans la mesure du possible
le risque d’infection pour les enfants A naitre. Les programmes de prise en
charge des personnes infectées par le viH doivent en tous cas aujourd’hui tenir
compte de ces éléments non sanitaires dans le domaine de la procréation et

en particulier de I'importance du désir d’enfant.
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Cependant, parallélement 4 ce désir d'enfant, parfois clairement exprimé, la
forte incidence des grossesses que nous avons observée chez ces femmes viH+
suivies au sein du projet DITRAME était aussi en partie due 3 une difficuleé &
contrdler leur fécondité : la moitié de ces grossesses n’étaient pas désirées (d’apres
ce quont déclaré les femmes), et un tiers ont été interrompues par un avorte-
ment volontaire. Comme cela I’a été dit plus haut, ces femmes qui se savaient
infectées par le VIH utilisaient peu le préservatif et la pratique contraceptive
restait faible.

Nous avons décrit précédemment comment ces femmes, qui se savent VIH+,
face aladifhiculté quielles ont 4 proposer le préservatif a leur partenaire, Sappuient
sur la méthode traditionnelle de I'abstinence post-partum pour retarder le plus
possible la reprise de I'activité sexuelle et les problémes qui peuvent en découler.
Cependant, comme on |a dit plus haut (tableau 3), les femmes les plus instruites
semblent avoir plus de difficultés a recourir 2 ces tabous traditionnels : on observe
dans le groupe des femmes les plus instruites une incidence des grossesses dans
la premiére année post partum deux fois plus forte que chez les moins instruites,
sans que ces grossesse ne soient désirées (la plupart se terminent par des avorte-
ments) (Desgrées du Lot ez al., 2002). Cela vient de ce que ces femmes instruites
reprennent les rapports sexuels plus tot que les femmes moins instruites, mais
sans pour autant adopter une contraception efficace ou utiliser des préservatifs
systématiquement dés la reprise de l'activité sexuelle.

La question de l'offre de contraception dans le post-partum, point important
dans les programmes de santé de la reproduction dans toute ’Afrique, est donc
4 considérer attentivement dans un contexte d’infection par le viH. En effet,
en I'absence de pratique contraceptive efficace aprés une naissance, le risque de
redémarrer une grossesse trop rapidement existe pour toutes les femmes, mais il
est légerement plus important chez les femmes infectées parle viH, quidécident
de ne pas allaiter leur enfant pour réduire le risque de transmission postnatale
du vIH par le lait : la réduction de la durée d’allaitement entraine en effet une
réduction de la durée d’aménorrhée post-partum, et ces femmes redeviennent

fécondes précocement.
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Tableau 3. Déterminants du risque d’étre enceinte 4 nouveau au cours du suivi post-partum.

Régression de Cox chronologique. Projet DITRAME ANRS 049,
Abidjan, Céte d’Ivoire, 1995-2000

Rapport des risques* (95 % CI)

Modele A Modele B Modéle C Modéle D
N=134 N=128 N=101 N=97

Bébé Ditrame Mort-né ou DCD**
Quivs Non 6,6 (2,5-17,0) NI 3,2 (0,9-11,2) NI
Sevrage**
QOui vs Non NI 9,0 (1,9-42,4) NI 6,0 (0,6-44,4)
Reprise des rapports sexuels **
Quivs Non NI NI 13,7 (2,7-68,6) 12,3 (2,4-61,8)
Age
225vs 1524 ans 0,6 (0,2-1,4) 0,6 (0,3-1,5) 0,7 (0,2-2,4) 0,9 (0,3-2,5)
Statut matrimonial
En union vs non en union 1,2 (0,4-3,8) 1,9 (0,6-5,9) 0,9 (0,2-3,5) 1,3 (0,3-4,9)
Niveau d’instruction
Primaire vs aucun 1,4 (0,5-3,6) 1,4 (0,5-3,9) L1 (0,3-3,6) 1,3(0,4-4,7)
Secondaire vs aucun 3,2 (1,0-9,§) 2,8 (0,9-8,7) 1,8 (0,5-6,2) 1,9 (0,5-7,0)
Parité
1-3vs0 2,4 (0,7-8,7) 2,7 (0,7-9,6) 0,9 (0,2-4,6) 0,9 (0,2-4,4)
24vs0 3,6 (0,7-21,0) 3,1 (0,5-17,9) 13 (0,1-12,2) 0,8 (0,1-7,2)
Pratique contraceptive***
Quivs Non 0,8 (0,4-1,8) 0,5 {0,2-1,1) 0,6 (0,2-2,1) 0,4 (0,1-1,2)
Partenaire informé femme VIH+
Qui vs Non L1 (0,5-2,5) 0,5 (0,2-1,1) 0,9 {0,3-3,0) 0,4 (0,1-1,1)

Source : Desgrées du Loil A., Msellati P., Viho L. et al., 2002, « Contraceptive use, protected sexual inter-
course and incidence of pregnancies among African Hiv-infected women. DITRAME Project ANRS 049,
Abidjan 1995-2000». Int J of STDs and AIDS, vol. 13, n° 7, pp. 462-468.
Notes : *Un rapport des risques inférieur a 1 signifie que la probabilité de survenue d’'une nouvelle grossesse
est réduite, donc I'intervalle entre les deux grossesses allongé.
** covariables dépendantes du temps.
*** utilisation d’'une méthode contraceptive moderne au moins une fois au cours du suivi.

NI : variable non incluse dans le modéle.

Les données statistiquement significatives, ou au seuil de la significativité, sont en gras.
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Le couple face au VIH : premiers éléments

L'analyse des comportements sexuels, puis celle des comportements de
procréation nous ont, bien entendu, conduit & nous intéresser 4 la notion de
couple. Il est clair en effet que les choix et les comportements en matiére de
procréation ne peuvent étre étudiés comme relevant uniquement de motivations
individuelles des femmes concernées. Ils doivent étre resitués dans un contexte
plus large au sein duquel ils prennent forme, 4 savoir, le couple. Cette prise en
compte du couple dans les choix de fécondité, de procréation face au probléme
du sida est d’ailleurs particuli¢rement importante en Afrique o1 la procréation
est au cceur des préoccupations sociales, familiales et individuelles.

En particulier, le dialogue entre les deux membres du couple sur les conseils
donnés A celui qui apprend qu’il est infecté par le VIH est un aspect essentiel
qui peut donner sens aux comportements adoptés en matiére de prévention
du sida. En effet, cet échange représente la toile de fond sur laquelle prennent
forme des attitudes et des conduites 2 partir desquelles les négociations sont
possibles. Si par exemple, les informations transmises 3 une femme séropositive,
dans le cadre d’un projet de réduction de la transmission mere — enfant du
VIH, ne sont pas discutées au sein du couple, on est 3 méme de se demander
comment elle pourra imposer l'utilisation du préservatif lors des rapports
sexuels ou convaincre son partenaire de la nécessité d’alimenter le bébé au
biberon. La notion de communication est donc ici déterminante, dans la
mesure ot elle est A méme de faciliter ou de compliquer la mise en application
des conseils prodigués.

C’est pourquoi, au-dela des notions de sexualité ou de procréation, notre
équipe s'attache, au sein du programme DITRAME PLUS 3, par une appro-
che qualitative, & mieux comprendre la relation qui existe entre les femmes
suivies dans des projets de prévention de la transmission mére — enfant et
leur (s) partenaire(s) sexuel(s), dans le but de cerner les éléments constitutifs
de la vie en couple qui facilitent ou empéchent une gestion objectivement

correcte des conseils de prévention relatifs au viH/sida, et en particulier
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des conseils en matiere de protection des rapports sexuels, de contraception
et de procréation. Nous présentons ici des premiers résultats, I'enquéte étant
actuellement en cours.

En dépit, de fagon générale, d’un échange peu intense avec son partenaire
autour des conseils donnés aux femmes au sein du projet, il faut noter qu’il existe
un minimum de dialogue sur cette question au sein du couple (Agbo et Tijou-
Traore, 2002 ; Tijou-Traore, 2003, Tijou-Traore et Desgrées du Lot, soumis).

Le projet de procréation est parfois objet de réajustement face au risque de
VIH. Les partenaires séropositifs rencontrés tendent 4 étre plus réticents que
les autres 4 envisager d’autres naissances. Si certains préferent renoncer 4 leur
projet initial, d’autres pensent nécessaire de limiter le nombre de naissances.
Ce qui est moins le cas des partenaires VIH- qui nenvisagent pas autant la
nécessité de moduler leur projet. Inversement, certains individus (femmes
comme hommes) qui pensaient ne plus pouvoir avoir d’enfants sont revenus
sur leur décision au regard des informations reues dans le cadre du projet en
relation avec la prévention de la transmission mére — enfant. Cest le cas d’une
femme 4gée de 24 ans qui est vendeuse de bouillie : « Je me suis dit que ayant
la maladie, je ne peux plus faire d’enfants, mais je vois que ce n'est pas le cas
(-..) parce que l'on peut avoir la maladie et faire des enfants ».

Il apparait que ce désir d’enfant est parfois l'objet de conflits au sein du couple.
Les situations que nous avons rencontrées a ce stade de I'analyse montrent que,
dans la plupart des cas, cest la femme qui souhaite préserver son projet de
procréation face 3 un partenaire qui pergoit le projet « trop risqué », compte
tenu du risque de transmission du vIH de la mére a I'enfant.

Dans la plupart des cas, les enquétes montrent que le dialogue, d’une part
autour du statut sérologique de l'un ou l'autre membre, d’autre part autour des
conseils donnés, favorise les changements de comportement au sein du couple.

Par ailleurs, certains propos de partenaires tendent 4 remettre en question
des stéréotypes bien connus laissant penser que la femme est confinée dans une
situation de soumission ne lui permettant pas de gérer le risque de transmission

du viH comme il se doit. A travers ces stéréotypes, on montre souvent |'image
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d’un partenaire faisant obstacle aux méthodes de prévention de la transmission
du VIH. Les entretiens que nous avons menés tendent ainsi & nuancer ce constat.
Il apparait, par exemple, que lorsque le préservatif n'est pas utilisé dans un
couple atteint par le VIH, cela peut provenir tout autant d’une réticence de la
femme 4 l'utiliser que de I’homme (Tijou-Traore et Desgrées du Lof, soumis).
En ce qui concerne la procréation, le contexte est un peu différent : comme
nous l’avons dit précédemment, bon nombre d’études ont souligné combien
la procréation érait importante pour une femme séropositive et il existe un
protocole thérapeutique permettant de diminuer le risque de transmission du
VIH A l'enfant. En dépit de cela, il faut souligner 'attitude de certains parte-
naires qui sefforcent de faire prendre conscience 4 leur femme du risque de
transmission du vIH/Sida en remettant en question le projet de procréation
initial ou en cherchant 4 le retarder ou le diminuer. Bien entendu ces données
doivent étre mises en perspective avec d’autres variables (statut sérologique
du partenaire, connaissance sur le sida, situation familiale....) et doivent étre
davantage approfondies dans la suite de cette recherche, ces premieres données,

rappelons-le, ne portant que sur un nombre restreint d’entretiens.

Conclusion

L'épidémie de viH/sida intervient en Afrique dans un contexte de baisse
lente mais généralisée de la fécondité. Dans ce cadre, peut-on observer un
impact spécifique de cette épidémie sur la fécondité et les comportements de
procréation ? Il ressort des différentes études, et des enquétes menées & Abidjan
dans ce domaine, que globalement cette épidémie contribue 2 la réduction de la
fécondité dans les pays africains, au niveau des individus comme au niveau des
groupes, mais cela tient plus aux retentissements physiologiques de I'infection
par le VIH sur la santé des femmes et des hommes, et 4 I’adoption de compor-
tements de protection par rapport au risque d’infection par le VIH (retard de
Ientrée en vie sexuelle, diminution de l'activité sexuelle, préservatifs...) qu’a

des choix de procréation de la part des personnes infectées. Les premiéres
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approches montrent que, dans ce domaine, il est difficile d’établir un modele
général, et que, dans chaque population, selon 'intensité de I"épidémie et les
pratiques en vigueur (en matiére de contraception, de comportements sexuels,
de protection des rapports sexuels...), les rapports entre VIH et fécondité sont
spécifiques.

D’autre part, nos efforts pour comprendre I'impact de cette épidémie sur les
aspects comportementaux de la fécondité (procréation mais aussi sexualité),
nous ont conduit 4 nous interroger sur les rapports au sein du couple. En effet
les décisions en matiére de protection des rapports sexuels et de procréation
impliquent non seulement la femme mais aussi son conjoint, quel que soit le lien
(matrimonial ou non) entre les deux partenaires. Une deuxiéme question se pose
alors, dans une problématique de changements des comportements : I’épidémie
de sida contribue-t-elle 4 une évolution des rapports au sein du couple ?

Lanalyse de la bibliographie en la matiére, montre qu'on assiste actuellement
dans plusieurs pays d’Afrique, depuis quelques décennies, 4 une transition du
modeéle familial, qui saccompagne nécessairement d’une transition du modéle
de couple : on passe de sociétés souvent polygames, fondées sur une notion
communautaire de la famille, lieu d’alliance entre lignages, 4 des sociétés basées
sur la famille nucléaire, fondées sur le lien conjugal, qui relie deux individus
et non plus deux familles (Vimard, 1993). Ainsi, le lien conjugal, qui devait
composer avec d’autres réalités (liens lignagers, liens filiaux, etc...) prend peu A
peu le devant de la scene. Cette évolution se traduit par une plus grande place
des femmes dans les décisions qui concernent la famille, un dialogue plus
équitable dans le couple qui évolue vers un « partenariat » entre’homme et la
femme (Hollos et Larsen, 1997). A Abidjan, grand centre urbain « creuset de
la modernité », on observe effectivement une évolution vers ce type de modéle,
méme si des situations matrimoniales et conjugales fort différentes co-existent.
Il est difficile de déméler le réle de I'épidémie de sida dans cette évolution. Mais
on peut dire qu'a ce changement de nature du lien conjugal, I’épidémie de
sida confére un caractére d’'urgence, car les éléments qui l'accompagnent (plus

grande place de la femme dans le processus de décision, plus grand dialogue)
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sont essentiels pour une prévention efficace de la transmission du VIH au sein
du couple. La situation est variée et encore incertaine :s’il y a des prises de
conscience et une aspiration explicite a la communication verbale au sein du
couple, il reste que I'échange tel que présenté par les personnes rencontrées n'est
pas toujours 3 méme de favoriser les négociations nécessaires (Tijou-Traore et
Desgrées du Lod, soumis). La protection des rapports sexuels entre conjoints en
cas d’infection par des MST ou le VIH (ou de suspicion d’infection) reste un des
points les plus problématiques. Ainsi, on peut dire avec Thomas Painter (2001)
que, pour améliorer ['utilisation du préservatif lors des relations conjugales, il
faut que les programmes de prévention prennent en compte la communication
qui va s’établir dans un couple 4 propos de ce moyen de prévention.

De méme qu'il a été montré que les programmes de planification familiale
doivent s'adresser aussi aux hommes et pas seulement aux femmes, il apparait
nécessaire aujourd hui, en mati¢re de lutte contre le sida, d’adopter la méme
approche selon laquelle les actions de prévention doivent s’adresser non seu-
lement 4 ’homme ou la femme, mais également au couple. Cette maniére de
penser la prévention est d’autant plus essentielle que le couple est le premier
« lieu » de la transmission sexuelle du VIH en Afrique. Ce questionnement
sur la question du sida au sein du couple implique au préalable de mieux cerner
tout ce que recouvre la notion de couple en Afrique, en ces temps de mutation,

et il semble que c'est un champ de recherche encore largement inexploré.
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