
« LE SIDA VA RAYER L'AFRIQUE

1 DE LA CARTE DU MONDE»
1 FRED EBüKü

PAYS (IT~S Afrique du Sud, Botswana, Cameroun, Côte-d'lvoirc, Éthiopie, Ghana, Guméc, Kenya,

Lesotho, Malawi, Mauntanie, Mozambique, Namibie,Niger, Nigeria, Ouganda, République

Centrafncame, Rwanda, Sénégal, Swaziland, Zambie, Zimbabwe

IR (ORRfL~ES enfants de la rue, esclavaqe actuel, démocratie étrangère, fècondrté-dérnoqraphre,

femmes soumises, jeunes, guerres, pauvres, polygames, scolarisation primaire universelle

Lr
Afrique subsaharienne est la région du monde qui paye le plus lourd tribut à

la pandémie du sida. Fin 2004, le Programme commun des Nations Unies sur le

VIH/ sida! (ONUSIDA) estimait que 35 à 44 millions de personnes vivaient avec

le VIH / sida sur la planète dont près de 60 % en Afrique subsaharienne avec
25,4 millions de personnes infectées. Parmi les 3,1 millions de personnes décé­
dées du sida en 2004 dans le monde, l'Afrique en a enterrées 2,3 millions/, soit,
en vingt-quatre heures, plus de deux fois l'équivalent des pertes humaines du WorJd

Trade Center. Parmi les jeunes de 15 à 24 ans, 6,9% des femmes et 2,2 % des

hommes vivaient avec le VIH fin 2004.

Cette tragédie indéniable produit néanmoins quelques raccourcis médiatiques
qui laissent supposer que l'Afrique va être rayée de la carte du monde dans les
décennies à venir.

Les effets catastrophiques estimés du sida malgré les incertitudes

L~x de sé~évalenc~VIH1sid~_~~ez~15-49 ans d~ns quelques~africai~

1 % H7à390:/119à260f0+-13à2BOfo 1 5à130/()~oinsde20f0
1 Pays Botswana Afrique du Sud 1 Malawi Côte-d'Ivoire 1 Sénèqal

1 1

Lesotho Namibie 1 Mozambique 1 Cameroun 1 Guinée
Swaziland Zimbabwe Kenya Éthiopie Mauritanie

1 L __~ ~mble_ ~Centrafrl~__Ouganda --L ~e~
Source ONUSIDA, Le pornr sur ï'eprdénue de Sida, Genève, décembre 2003 et decembre 2004]

Le tableau ci-dessus montre une certaine diversité qui marque les dynamiques

épidémiologiques en Afrique, suivant les zones géographiques et les pays. Alors
que l'Afrique centrale et orientale était la « zone de prédilection »4 de cette épidé­
mie pendant les années 1980 et 1990, l'Afrique australe constitue à ce jour la sous­

région la plus affectée par le sida.
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La rapidité des réponses des populations à la pandémie reste encore mal mesu­
rée. Ainsi, on note la montée en puissance de l'abstinence et de l'usage du préser­

vatif dans les enquêtes EDS (Enquêtes démographie et santé) : de 9 à 22 % au
Cameroun entre 1991 et 1998, de 4 à 14% au Ghana entre 1988 et 1998, de 9 à
17 % en Zambie entre 1992 et 1996, etc. En Afrique australe, on estimait en 2005

à 2 % seulement le taux d'usage du préservatifchez les couples sexuellement actifs.
Mais quelle valeur accorder à ces enquêtes déclaratives?

Les dynamiques épidémiologiques changent avec le temps
Des dynamiques épidémiologiques d'une grande diversité, des ripostes collec­

tives très différentes et, enfin des gains dissemblables sont en fait à l'œuvre. D'un
pays à l'autre, d'une décennie à l'autre, les leçons retenues confirment une première
conclusion empirique: les premiers d'hier peuvent être les derniers de demain et
inversement. Dans la première décennie de l'épidémie, Cameroun et Nigeria étaient
présentés comme des «miraculés", tandis que l'Ouganda connaissait un pic de
contamination. Alors que le VIH se déclarait en même temps à Kinshasa, Kampala,
Kigali et Lusaka, il est resté stable dans la capitale de l'ex-Zaire alors que sa préva­
lence explosait dans les trois autres capitales, sans explication évidente et simple.
Avec l'entrée dans la troisième décennie du sida en Mrique, l'Ouganda est présenté
comme un «modèle" à suivre avec une diminution de l'infection (prévalence de
13% en 1990 contre 4% en 2004), en particulier chez les adolescentes, alors que
le Cameroun est le pays qui connaît la phase explosive la plus forte en Afrique
centrale et occidentale. Deux décennies de mobilisation collective en Ouganda ont
donné des résultats alors que le Cameroun paye un silence politique et une adhé­
sion passive aux règles internationales.

Les spécificités d'Afrique australe: des cc afflictions))s chez Thabo Mbéki
au péril du cc riche)) Botswana

L'Afrique du Sud était à la fin des années 1990 dans l'œil du cyclone, avec une
expansion du VIH qui semblait suivre la fin de l'apartheid. Moins de cinq ans
plus tard, les populations les plus vulnérables semblent sortir petit à petit du cercle
vicieux de l'exposition au risque et ce pays connaît à son tour des inversions de
courbe qui attestent du travail de prévention réalisé auprès des jeunes en parti­
culier.

Ce cas illustre les contradictions des relations Nord-Sud et la simplification
des informations sur le sida en Mrique. Avant d'accueillir une conférence mondiale
sur le sida en 2000 à Durban, l'hôte, le président Mbeki, dans une lettre publique
d'avril 2000, remettait en cause les connaissances sur le sida, en particulier le lien
de cause à effet entre le virus d'immunodéficience humaine (le VIH) et le syndrome
d'immunodéficience acquise (sida). Partant, Thabo Mbeki opérait un rapprochement
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entre pauvreté et sida en Afrique et s'opposait au discours médical dominant sur
le sida comme sur les antirétroviraux, ARY. Dans le même temps, son pays s'était
engagé à importer des ARV génériques, contre les accords sur la propriété intel­

lectuelle et les lois du commerce, détèndus par les multinationales pharmaceu­
tiques et les grandes puissances.

Des analyses fines s'opposent à juste titre au tollé médiatique qui a déferlé
contre le discours «irresponsable »6 du leader sud-africain. Il s'est agi en effet pour
le chef de l'État de rappeler la vocation de son pays à porter la «Renaissance afri­

caine », dans un univers post apartheid chaotique que le sida amplifie? Il voudrait

que son pays s'impose en pôle majeur d'une parole de l'Afrique qui ne soit pas le
simple écho des «vérités» des grandes puissances8. Dans le même temps, ses propos
signent aussi un aveu de détresse et de relative impuissance vis-à-vis d'un choc

épidémiologique qui touche plus de 5 millions de personnes en Afrique du Sud.
Pour autant, les associations locales de lutte contre le sida, qui ont la capacité à
s'opposer aux discours présidentiels, montrent que les médias occidentaux ont

hypertrophié la portée des propos de Thabo Mbeki. La pression internationale
des ONG et de la société civile sud-africaine a ainsi pu obtenir le retrait de la
plainte des laboratoires pharmaceutiques contre l'État sud africain. La baisse des
courbes de séroprévalence depuis une décennie dans ce pays résulte de la conjonc­

tion de plusieurs facteurs qui agissent dans une société en profonde mutation démo­
cratique, corrélée à une situation sociale problématique sur laquelle se greffe la
variante la plus pathogène du VIH (le sous-groupe C).

En revanche, le Botswana a atteint le seuil critique des 40% de séroprévalence

chez les 15-49 ans alors que ce pays est l'un des plus riches du sous-continent
disposant du système de santé le plus performant. La relation stricte entre pauvreté
et VIH est ici battue en brèche.

On ne comprend pas en effet la diffusion, les pauses et le reflux de la pandé­
mie, tant les corrélations entre sida et autres phénomènes sont difficiles à établir:

avec la guerre (confirmée au Mozambique, démentie en Angola), avec une urba­

nisation élevée (vraie en Afrique du Sud, mais pas au Sénégal), et avec la densité
de population (vérifiée au Rwanda, mais pas au Botswana). La diversité africaine
s'exprime à l'endroit de ce fléau. Son mode de transmission principal (les relations

hétérosexuelles) est éminemment relationnel et peut être sujet potentiellement à
un changement très élevé, suite à une prise de conscience des risques.

L'embellie ougandaise, la résistance sénégalaise, le Cameroun sous la pression
du VIH

Si les jeunes femmes, en Ouganda par exemple, sortent petit à petit de la spirale

de l'exposition au risque, c'est le fruit d'un travail collectif entrepris depuis une

vingtaine d'années, tant au niveau politique et sanitaire (prévention) que dans le
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monde des associations. À Kampala d'abord, et ensuite sur l'ensemble du terri­
toire ougandais, des relais associatifs et des conseillers psychosociaux forment des
structures de conseil (le counselling) qui assurent le pré-test, le test de dépistage du

VIH proprement dit et l'accompagnement des patients. De plus, l'implication des
personnes vivant avec le VIH dans cette prise en charge de la maladie a conduit
à démystifier la maladie et à réduire considérablement la stigmatisation et l'ex­
clusion que subissent ailleurs les séropositifs. À ce titre, The Aids Support Organi­

sation (TASO) est un exemple célèbre de la dynamique communautaire! associative
en Ouganda, grâce à l'initiative d'une femme dont le nom est aujourd'hui un
emblème africain de la lutte contre le sida: Noreen Koleba. «L'Ouganda continue

à apporter la preuve que l'épidémie recule devant les interventions humaines [ . .} L'uti­

lisation du préservatifchez les femmes célibataires de 15 à 24 ans a presque doublé

entre 1995 et 2000/2001, et un nombre plus important desfemmes de ce groupe d'âge

ont retardé leur activité sexuelle ou pratiquent une totale abstinence9. »

D'autres pays montrent aussi une capacité de réponse intéressante: le Sénégal
est un pôle de prise en charge thérapeutique efficace avec l'Initiative Sénégalaise
d'Accès aux Antirétroviraux (ISARV). Bien que la pandémie soit contenue sous
le seuil des 2 % de personnes atteintes, ce pays bénéficie d'une grande réussite au
niveau de la recherche virologique (le co-découvreur du VIH2 en 1984 est le Pro
Souleymane Mboup, de Dakar) et d'une cohérence politique importante en matière
de lutte contre le sida. L'exemple sud-africain cumule l'acuité de la mobilisation
collective (ONG, associations, partenaires internationaux) et l'infortune d'accueillir
la variante la plus pathogène du VIH1 (la variante dite « C»).

Le Cameroun, a contrario, représente un des exemples les plus préoccupants.
Il est entré dans ce qui est appelé « la phase explosive de l'épidémie». Les patients
infectés dans la décennie précédente passent dans la phase active de la maladie.
Ce qui était le cas de l'Ouganda dans la décennie 1990 est devenu celui du Came­
roun en ces années 2000. Aujourd'hui, l'un est en phase de stabilisation (Ouganda),
l'autre en progression exponentielle (le Cameroun), alors que le premier était
condamné et le deuxième miraculé dans les années 1980.

Rien ne peut être établi une fois pour toutes. Les mobilisations politiques et
sociales, la capacité ou non à mobiliser les « opérateurs de transactions» (leaders,
personnalités symboliques, relais communautaires, etc.) déterminent aussi la manière
d'exploiter les ressources internationales (matérielles) et locales (humaines, poli­
tiques, etc.).

--- .---

La propagation du sida s'avère hétérogène en fonction des réactions imprévi­
sibles des sociétés. Le sida ne va pas rayer l'Afrique de la carte du monde. Il va
seulement ralentir la progression attendue sans épidémie. La stagnation de la
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population au Botswana comme en Afrique du Sud n'y changera rienlo. Ensuite,

la réappropriation en cours, de vitesse certes inégale d'un pays à l'autre, des poli­

tiques édictées au niveau international par les sociétés africaines, augure une ère

qui va prendre du temps, mais qui est inéluctable. Paradoxalement, le sida est l'em­
blème de l'exclusion de l'Afrique de l'économie monde, mais il est aussi le plus

grand défi que le continent va relever dans les décennies à venir. En d'autres termes,

l'Afrique n'a pas le choix, sa survie en dépend et la perspective de l'accès du plus
grand nombre aux ARVll, elle aussi inéluctable, symbolise l'ampleur du défi afri­

cain. Certains pays comme l'Ouganda montrent la voie, contrairement aux pros­

pectives, que l'on doit plus appréhender comme des signaux d'alarme que comme

des prédictions fiables.
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