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Depuis une dizaine d’annees, les medias nous donnent de l’Afrique 
l’image d’un monde voue h l’accumulation des malheurs, comme frapN 
d’une sorte de << malediction >>. Guerres civiles, famines, secheresses, 
tyrannie de nombreux chefs d’État, corruption generalisee sur fond de 
crises economiques provoquh notamment par la baisse des cours de la 
plupart de ses produits d’exportation (arachide, cafe, cacao, petrole, etc.) 
dont la manne avait pu faire esperer une possible industrialisation dans 
certains pays comme le Nigeria, illustrent << a souhait >> le sombre tableau. 
A ce compte, l’Afrique, qui, pendant les annees conskutives aux deco- 
lonisations, faisait partie de ce tiers monde << en voie de developpement >>, 
semble aujourd‘hui decrochee d’une telle perspective et presenter au 
contraire de nombreux signes de stagnation, voire de regression 1731. 
Même un pays, longtemps considere pour l’Afrique, voire pour le tiers 
monde, comme un mod2le de croissance economique, la CBte d’Ivoire, 
dont les infrastructures, souvent somptuaires, et l’importance de la popu- 
lation immigk marquent encore le caractbe d‘exception, semble rejoindre 
le destin commun et ddsenchante des pays africains. 
Durant la même @riode s’est ajoute un element d‘importance qui, pour 

tenter d‘apporter des solutions aux impasses du developpement en Mique, 
n’en a pas moins aggrave le contexte global de crise socio-konomique : 
les (< programmes d’ajustement structurel B initiQ et mis en Oeuvre par la 
Banque mondiale. En reduisant les depenses publiques, et donc le rdle de 
&tat dans les konomies nationales, en privatisant nombre de secteurs 
dont celui-ci avait la charge, leur objectif est apparemment louable 
puisqu’ils se proposent tout B la fois de soutenir l’esprit d‘entreprise et de 
lutta contre l’improductivitf5 de structures etatiques trop lourdes et propices 
au nepotisme et B la corruption. Pourtant, ces programmes, outre des resul- 
tats, pour l’heure, p 2 e  concluants, ont des effets immediats assez nefastes. 



180 POPULATIONS AFRICAINES ET SIDA 

Ainsi, la r6duction souvent drastique des &penses publiques tend A couper 
les États africains de leurs populations, A ne plus offrir les emplois qui 
permettaient, via la scolarisation, une certaine mobilitd sociale et B enfermer 
les couches dirigeantes dans leurs rentes et leurs privil8ges loin des 
probl&mes du plus grand nombre, de sorte que ces États se contentent trop 
souvent de n’être que les detenteurs de la violence dite M legitime >) (des 
forces de repression) et sont de moins en moins A même de remplir leurs 
diverses fonctions de &ce public, tout particuli&rement celle qui c o m e  
la sante et la protection sociale. L‘affaire est d’autant plus grave que même 
quand ils ne connaissaient pas encore les contraintes de l’ajustement struc- 
turel ou lorsque certains d‘entre eux evoluaient dans une relative pros@ritk, 
les États africains n’ont @re investi dans la sant6 publique (depuis les 
indkpendances, la part reservee B celle-ci dans les budgets nationaux a 
toujours et6 inf3rieure B 10 % - tableau I), ou, s’ils l’ont fait, c’&ait surtout 
en direction d’une medecine curative et pour des rkalisations assez presti- 
gieuses (du type CHU) qui entraîn&rent, du même coup, un dhinterêt pour 
la maecine sociale et preventive. D’aprh une ktude recente [31], un tiers 
seulement de la population sub-saharienne aurait acch aux m6dicaments 
essentiels. 

1990 

5.4 
6.7 
5.3 
8.0 
7.8 
3.2 
0.0 
9.9 
9.8 
6.7 
12.7 
11.6 
1.3 

1990 

8.8 
1.4 
10.4 
9.0 
19.8 
25.7 
8.6 
15.2 
11.6 
12.0 
13.4 
20.2 
14.4 

1972 

TABLEAU 1. - PARTS DES BUDGEE ALLOU&S PAR QUELQUES fiTATS 
A CERTAINS SECTEURS (EN % DU BUDGET TOTAL) 

Pays 

Malawi 
Zaïre 
Sierra L h e  
Mali 
KCnya 
Ghana 
Zambie 
LCsotho 
Liberia 
Cameroun 
Égypte 
Botswana 
Maurice 

Source : Rapport sur le dévefoppement mardial, Banque mondiale, 1991, (tahleau nol 1). 
ND : d o n n k  non disponihles. 

5.5 
2.4 
5.3 
ND 
7.9 
6.3 
7.4 
8.0 
9.8 
ND 
ND 
6.0 
10.3 

1990 

7.4 
0.7 
3.6 
2.1 
5.4 
9.0 
7.4 
7.4 
5.4 
3.4 
2.8 
4.8 
8.6 

Il n’est pas absurde d’imaginer, et ceci peut-être B leur decharge, qu’au 
moment des indkpendances, certains États africains aient voulu rompre 
avec une @riode coloniale oil les autorites avaient prkidment privilegie 
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la medecine de masse sous forme de lutte contre les grandes endemies 
(Gpre, trypanosomiase, campagnes de vaccination) et qu’en la matiere 
les methodes utilisrks (depistages systematiques, passeports sanitaires, 
etc.), bien qu’elles fussent souvent efficaces, paraissaient trop li&s B un 
Systeme de contraintes dont les nouveaux États voulaient se demarquer 
[22] pour se doter de structures sanitaires et d‘une m w i n e  qui semblaient 
plus nettement orientees vers le developpement et la modernite. Mais 
n’&ait-ce pas jeter le MM avec l’eau du bain ? 
Dans un tel contexte, le sida constitue tout a la fois une menace de 

faillite pour un Systeme sanitaire deja en crise, une source de graves 
Problemes sociaux et un coût exorbitant pour les economies africaines. 

I. UNE MENACE DE FAILLITE POUR UN SYSfiME SANITAIRE DJ% EN CRISE 

Un système sanitaire déjà en crise 

Un regain des grandes endémies et une mortalité toujours élevée. - 
En tout etat de cause, nombre d’endemies et de pathologies tropicales non 
seulement n’ont pas disparu, mais connaissent aujourd‘hui des regains de 
virulence ou des prevalences accrues, tels la trypanosomiase et surtout le 
paludisme, et si l’on peut penser que l’absence de vaccin ou que les pi&- 
nements de la recherche biomedicale face aux phhomenes de chimio- 
rkistance (comme dans le cas du paludisme) favorisent cette aggravation, 
les carences de la sante publique, particulierement de la prevention, sont 
plus determinantes ; ainsi, la mortalite infantile, qui aurait dû logique- 
ment diminuer de beaucoup puisqu’on dispose de vaccins contre la 
rougeole, la coqueluche, le tetanos, etc., ainsi que de moyens simples et 
efficaces pour lutter contre les diarrhks (rehydratation orale), reste elevrk 
en moyenne. Certes, il faut compter avec la faible rkeptivite des popu- 
lations aux actions de sante publique, notamment dans les regions rurales 
et recul& [42], mais ce sont surtout les faiblesses et le manque de moyens 
des politiques de prevention qui sont en cause. Sans doute, les États afri- 
cains essayent-ils, depuis une bonne dizaine d’arda, suivant les consignes 
de l’OMS et avec l’aide bien souvent d’organisations non gouvememen- 
tales, de mettre sur pied des dispositifs de << soins de sante primaires N 
dont les objectifs consistent prkilment, par des actions continues aupres 
des populations, B lever les obstacles B la prevention et B populariser des 
techniques de soins et d’hygiene susceptibles d’ameliorer l’etat sanitaire, 
notamment celui des meres et des jeunes enfants. Mais pour repondre B 
leur finalite, ces dispositifs supposent que des États fassent prdcisement 
de la sante publique une priorite, par condquent qu’ils ne les laissent pas 
dans les seules mains de l’aide internationale et qu’ils prennent des mesures 



182 POPULATIONS AFRICAINES ET SIDA 

d’accompagnement en matibe de formation des agents de sante, de 
reformes des structures sanitaires, d‘alphaMtisation, etc. ; toutes choses qui 
dans les condi tions economiques actuelles, elles-mêmes souvent assor- 
ties de troubles ou d’incertitudes politiques, rendent particuli2rement difi- 
cile la mise en application d’une telle priorite. 
Ainsi, l’epidemie du sida survient-elle dans un contexte de morbidite 

et de mortalie encore elevtks (meme si l’esp6rance de vie s’est accrue au 
cours des derni8res decennies, [67]) et souvent de remise en cause de 
certains facteurs de progres sanitaires qui avaient pu jouer un role notable 
dans la periode anterieure, notamment en milieu urbain [2]. Face B la 
pdrennitk, parfois la recrudescence de graves endemies, B l’aggravation 
ici et 18 de la malnutrition, notamment des enfants, due B la degradation 
des conditions de vie et des structures familiales (notamment dans les 
grandes villes africaines oÙ se multiplient les << gamins de la rue B), les 
gouvernements africains sont dans un Ctat de faiblesse extreme : non seule- 
ment dans le domaine de la prevention, mais egalement dans celui des 
soins. Le dysfonctionnement des syst&mes de sante est de plus en plus 
criant, la degradation des formations sanitaires publiques et l’inaccessi- 
bilite aux soins les plus elementaires ne peuvent etre compensees par 
l’existence d’un secteur prive (medecine liberale, cliniques privees) qui 
rend au contraire plus manifeste le fosse entre une minorite de privil6gZs 
et le reste de la population. Si l’on peut s’ktonner que dans de telles condi- 
tions les h6pitaux et les dispensaires soient encore frQuent&, on assiste, 
cependant, dans de nombreux pays B une baisse importante des consulta- 
tions comme au Mali oÙ seulement un habitant sur quatre B un contact 
annuel avec un service de sante au lieu d‘un sur deux dix ans plus t6t 1121. 
Se developpe, en revanche, tout un secteur informel d’officines privh 
(oÙ l’on retrouve des infirmiers, certains materiels et de nombreux m&- 
caments des services publics) qui ne presente pas, loin s’en faut, toutes 
les garanties de prises en charge, tandis que se repandent des pratiques 
d’automedication, consistant notamment en l’achat sur les marches de 
comprimes et de gelules peu chers et ressemblant aux medicaments 
modernes (fabriquks pour la plupart au Nigkia), qui, du fait même de leur 
sucCes, peuvent compliquer bien des affections, particulierement les MST 
dont on sait l’importance dans la diffusion du sida. 

U n  regain des médecines traditionnelles. - ParalEllement, on assiste 
B un regain d’inerêt pour les medecines traditionnelles qui, bien qu’elles 
aient toujours et6 @sentes, avaient subi, depuis l’epoque coloniale, l’ascen- 
dant de la biomedecine. Ces medecines &luisent B nouveau aujourd’hui un 
large public, y compris des couches sociales (notamment les salaries) qui 
avaient pris l’habitude de frQuenter principalement les services de sante, 
et semblent aujourd’hui (re)d&ouvrir les possibles bienfaits des gu&sseurs. 
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A cela, au moins deux raisons. La premibe tient, bien scir, aux carences 
et A la crise de 1Cgitimite du Systeme biomCdical, au gouffre qui separe 
d&ormais le coût et la qualitk des soins ; la seconde vient de l’OMS même 
et de ses programmes de soins de sante primaires oil figurait ce qu’on a 
appel6 << la valorisation de la m&ine traditionnelle >>. Celle-ci a kt6 peu 
ou prou reprise A leur compte par bien des États africains avec la mise en 
place d’associations officielles de << tradipraticiens >> [22,28]. Sur toute 
la gamme des devins, clairvoyants, marabouts, et autres proph2tes-gu6ris- 
seurs, qui peuvent non seulement apporter des remedes aux maux du corps, 
mais aussi du sens aux malheurs plus genkraux de l’existence, la prolife- 
ration des m&ecines traditionnelles est B la mesure inverse des dysfonc- 
tionnements de la biomedecine. Dans ce contexte, I’arrivck du sida est un 
serieux acdlerateur pour une prise de position encore plus avantageuse 
des << tradipraticiens B. E n  se declarant impuissante guerir une maladie 
dont elle a cr& le nom, en affichant par des campagnes d’information un 
peu trop rapides << le sida tue >>, la biomedecine et la sante publique aggra- 
vent leur crise de lkgitimite et donnent, en revanche, toute latitude B certains 
guerisseurs de relever le defi, d‘affirmer, non sans forfanterie, qu’ils sont 
capables non seulement de prendre en charge, bien mieux que les forma- 
tions sanitaires, les malades du sida, mais aussi de les guerir. 

Ajoutons B cela que, sur ce terreau des maladies, du sida, et plus gh6- 
ralement du malheur et de la crise, d’autres intervenants proswent comme 
la kyrielle d’Églises, mouvements religieux et autres sectes dont regorge 
actuellement le continent africain. Concurrentiels entre eux, comme avec 
la medecine traditionnelle, ils oeuvrent a donner du sens au monde tel 
qu’il va (le sida comme i< fleau de Dieu >>) ou tel qu’il pourrait &tre, mais 
surtout pretendent aussi intervenir sur le plan therapeutique en proposant 
eaux benites, prieres, abstinences diverses B leurs fideles, et cela, en prin- 
cipe, gratuitement. M ê m e  l’Église catholique va dans cette direction au 
travers notamment de son courant charismatique dont les groupes de 
prieres laissent esperer guerisons et parades aux malheurs. 

En ddfinitive, les États africains n’ont jamais moins et6 des États-provi- 
dence qu’aujourd‘hui. Parfois reduits B ne pouvoir entretenir que leurs forces 
de wntr6le et de &pression (police, arm&), ils sont dans la quasi-impossibilitk 
d’assurer B la population une quelconque couverture sociale et kchouent 
même A faire fonctionner les services publics les plus Bementaires, notam- 
ment les services sanitaires. Le coût de la sant6 incombe pour l’essentiel aux 
familles qui, de ce fait, sont en quête de recours therapeutiques plus aise- 
ment accessibles (automedication, guerisseurs, communautes religieuses) 
et dont les prix, pourtant non negligeables comme ceux en usage chez les << 
tradipraticiens B, paraissent moindres du fait de pratiques (paiement B credit, 
en nature, ou postkieur, etc.) plus souples que celles qui ont cours dans les 
formations sanitaires. 
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Le sida H maladie du développement w. - Tel est, grossierement 
brosse, le contexte dans lequel se diffuse l’epi&mie de sida en Afrique. 
En rkalite, certaines de ses caracteristiques sont autant de facteurs qui ont 
favorise et favorisent l’extension de l’epidemie. Les guerres civiles, les 
desordres sociaux, les deplacements forces de populations (comme en 
Ouganda, en Tanzanie, au Rwanda, etc.), ont sans conteste contribue B 
elever les taux d‘infection, notamment dans les zones rurales. D e  la meme 
façon, l’urbanisation rapide et trop massive de certaines metropoles afri- 
caines, les migrations de travail et les &eaux commerciaux tissant d’inces- 
sants va-et-vient entre les zones d’accueil et les zones de &part (lesquelles 
sont souvent reparties sur plusieurs pays, les plus << riches N accueillant 
quantie de migrants des pays pauvres) constituent de probables vecteurs 
de l’epidemie. Ces phenomenes clefs de l’Afrique contemporaine sont en 
effet gros de parcours qui conduisent B des marginalisations sociales, tout 
particulierement parmi les jeunes dont l’emancipation B l’dgard des tutelles 
familiales et des sphhes traditionnelles est souvent mal relay& par l’inser- 
tion dans les secteurs reputes modernes (descolarisation, ch6mage) les 
menant B inventer mille debrouillardises, mais aussi B se plonger dans des 
<< illegalismes >> de tous ordres (banditisme, trafic et usage de drogues, 
etc.) peu compatibles avec une reduction des << comportements B risques B. 
A u  compte de ces marginalisations ou de ces difficiles insertions, il faut 
bien s3r mentionner la prostitution, principalement f6minine. Phenomene 
assurement de grande ampleur, il rassemble, en fait, sous un même label, 
differents engagements dans des rapports venaux, du professionnel B 
l’occasionnel ou au provisoire. S’il temoigne d’une soumission de 
nombreuses jeunes femmes B un vaste marche du sexe (le plus souvent 
urbain mais pouvant s’etendre B des milieux ruraux, notamment dans les 
secteurs de productions agricoles qui attirent de nombreux travailleurs 
migrants celibataires), le phenomene denote de leur part tout aussi bien 
des strategies de survie, un desir d’ameliorer leur quotidien ou encore la 
volonte de vivre << librement >) par l’evitement des contraintes ou des al& 
du mariage. Non reductible par consequent B la prostitution telle qu’on 
peut l’entendre usuellement, il contribue, toutefois, largement B ce << multi- 
partenariat >> heterosexuel dont on sait qu’il est l’une des principales causes 
de la diffusion du sida en Afrique [9]. 

En resume, le contexte socio-economique africain est tel que le sida 
peut être defini, B la suite de Miller et Carballo [48], comme << une maladie 
du developpement >). L‘expression a l’avantage d’indiquer que le drame 
du sida est directement relie B nombre de Problemes ou phenomenes 
propres B l’Afrique contemporaine et que, du même coup, les conditions 
de sa prise en charge globale passent, au moins partiellement, par de 
profondes refontes dans le domaine politique, &onomique, social, et bien 
evidemment sanitaire. 
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Une menace de faillite complète 

pose 8 son tour des probl&mes de port& toute nouvelle. 
Ne dans et de ce contexte de crise gknerale et de recul sanitaire, le sida 

Des problèmes iatrogéniques importants. - Dej8, dans les pays du 
Nord l’irruption du sida est une grave epreuve pour la biomedecine puisque, 
tout en ayant &montre sa capacit6 8 aller vite en besogne, B decouvrir le ou 
les agents pathog&nes, les modes de transmission, 8 mettre au point des 
tests de depistage de plus en plus fiables, elle s’est declaree durablement 
impuissante 8 guer ou 8 prevenir m&icalement la maladie. Cette impuis- 
sance prend un relief tout particulier en Afrique oh les m&ìicaments, tels 
1’ AZT, qui permettent en principe au Nord un allongement de l’esp6rance 
de vie des sidkns (et relativisent ainsi l’impuissance medicale), ne sont 
@re disponibles ou accessibles, etant trop chers pour les modestes budgets 
des structures sanitaires comme pour ceux de la plupart des personnes 
contaminees et de leur famille (les seropositifs issus des classes aides se 
soignant bien souvent 8 l’&ranger) ; même les medicaments plus usuels 
comme les antibiotiques qui permettent de freiner les maladies opportu- 
nistes posent probl&me, faute de politiques de << m&ìicaments essentiels N 
clairement etablies et dot&s de moyens suffisants. 
Mais au-del8 de ce Probleme crucial qui, comme on va le voir, affecte 

l’exercice de la medecine en Afrique, certaines pratiques medicales sont 
directement impliquees dans la diffusion de l’epidemie. La transfusion 
sanguine, dont on sait que, dans beaucoup de pays d’Afrique, elle est une 
pratique frequente, valorisk de longue date aussi bien par les medecins 
que par les patients et souvent utilisk en substitution d’autres rem&des, 
joue un rôle majeur dans le traitement de nombreux cas d‘accb palustres, 
notamment ceux qui touchent les enfants [ 381, ou encore dans le traite- 
ment d’anemies qui surgissent frauemment lors des grossesses ou apr& 
les accouchements. D’aprh les donnks officielles, la transfusion sanguine 
ne semble responsable que de 5 % B 10 % des cas adultes de sida, mais 
peut-être de 25 % des cas pediatriques [61]. O n  peut 8 cet egard se 
demander si, d’une part, elle n’est pas au depart de reseaux de contami- 
nation et si, d’autre part, les risques d’infection qu’elle represente sont 
suffisamment pris en compte par les divers intervenants de la lutte contre 
le sida, les banques de sang contrôlks n’etant pas assez nombreuses et 
n’offrant pas tout 8 fait les mêmes garanties que celles en vigueur au Nord. 
Plus encore que les transfusions, les injections sont amplement prati- 

quks et font egalement l’objet d’une assez forte valorisation (les repre- 
sentations les plus courantes faisant Ctat, par rapport 8 des comprimes 
souvent chers et qu’il faut prendre en plusieurs fois, de la plus grande effi- 
cacite de produits qui passent directement dans le sang). Or ces injections 
n’offrent pas, bien souvent, des garanties suffisantes de sterilisation et 
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peuvent être 8 l’origine de la transmission des virus de l’hepatite et aussi 
du VIH. U n  etude de J. M a n  et al [46] avait montre des 1986 que des 
enfants seropositifs de mere seronegative l’&aient vraisemblablement 
devenus 8 la suite d’injections non steriliskes. Plus recemment, R.M. 
Packard et P. Epstein [55] sont al16 encore plus loin dans ce sens. En effet, 
etudiant le lien bien connu entre la diffusion des maladies sexuellement 
transmissibles et l’epidemie du sida, ces deux auteurs estiment que dans le 
traitement des MST la pratique d‘injections d’antibiotiques a pu, au moins 
autant que les relations sexuelles, être au depart de l’extension du sida. 
D u  reste, B l’encontre du paradigme dominant qui affirme qu’en Afrique 
la transmission du VIH est d’origine essentiellement heterosexuelle, ils 
proposent un << mod21e alternatif >> oh la transmission sanguine devient 
une composante importante de la dissemination du sida. Sans forcement 
corroborer ce point de vue qui reste encore sans preuve suffisante, il nous 
semble qu’en tout etat de cause les campagnes d’information et de preven- 
tion, en mettant principalement l’accent sur la diffusion du preservatif, 
negligent imprudemment ce possible aspect de la transmission. 
Le probleme du sang devrait, du reste, être plus largement expod, c’est- 

&-dire, au-del8 de la iatrogenie propre aux formations medicales, donner 
lieu B une information mieux diffus& et plus prkise concernant certaines 
pratiques rituelles (excision, circoncision, scarification, etc.), les accou- 
chements traditionnels par les matrones, certains soins corporels oh des 
instruments non désinfectes en contact avec le sang peuvent circuler d‘une 
personne 8 l’autre. 

Une rude épreuvepour laprofession ddìcale. - Au total donc, le 
sida met 8 mal nombre de pratiques medicales et requiert une plus large 
information et des interventions accrues concernant des actes mettant enjeu 
de possibles transmissions par le sang que l’on a peut-être trop minimi- 
s&s au regard de la transmission sexuelle. 
Mais, dans toute cette affaire, le plus important c’est la mise en question, 

bien plus nettement qu’ailleurs, de la profession medicale. Le fait qu’elle 
ne dispose que de traitements palliatifs pour une maladie qui est syno- 
nyme de mort lui jette un discredit dont elle n’avait pour le moins guere 
besoin quand on songe au contexte dans lequel elle evolue ; ce qui ne fait 
que renforcer, comme on l’a vu, l’attirance qu’exercent les guCrisseurs 
dont bon nombre clament bien haut qu’il n’est nulle maladie pour laquelle 
on ne peut trouver son remede. 
Plus eprouvant encore pour la profession, le Probleme de l’annonce de 

la dropositivite dont les implications l’entrdnent dans une prise en charge 
pour laquelle elle ne dispose que de peu de moyens et n’est @re prepark 
8 formuler ce genre de << verite >>. Le Probleme est d’autant plus aigu que, 
dans la plupart des cas, les patients depisth l’ont et6 sans leur consentement 
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prealable (femmes enceintes, donneurs de sang, malades tout-venants des 
Mpitaux) et que, du m2me coup, les mddecins africains se trouvent confronb 
& des reactions individuelles qui sont loin de pouvoir ameliorer leur capa- 
citd de prise en charge (fuites, attitudes suicidaires, refus de communiquer la 
<< verite D au(x) conjoint(s) ou aux partenaires). C’est pourquoi nombre 
d‘entre eux ne disent pas leur %!ropositivite aux patients [68], ou bien dele- 
guent & d‘autres (assistantes sociales, infirmiers, voire parfois un membre 
de la famille) le soin de le faire. S’il faut sans doute y voir un manquement 
B l’ethique (qui commence, du reste, avec le trop grand nombre de depis- 
tages & l’insu), une telle attitude de la part de nombreux m w i n s  est malge 
tout assez comprehensible en ce qu’elle repose sur une sorte de defense 
d’une profession qui se sait en Afrique particulierement demunie mais 
n’entend pas davantage aggraver sa situation en jouant le mauvais r6le 
d‘annonceur de mort. A cela s’ajoute une histoire swifique de l’exercice de 
la profession en Afrique oir les medecins des services hospitaliers n’ont 
@ret% habituh & pratiquer le << colloque singulier >>, cette carence s’expli- 
quant aussi bien par le nombre eleve de consultations que par les difficult& 
de comprehension, notamment d‘ordre linguistique, entre eux et les patients. 
Tout cela ne favorise guere la prise en charge des seropositifs et des 

malades, telle qu’on peut theoriquement [63] la concevoir sur la base de 
services de conseil et de soutien psychosocial (<< counselling B). Dans la 
plupart des cas, les services publics hospitaliers paraissent peu aptes B 
assurer les aches de << counselling Y et celles-ci devront bien souvent être 
prises en charge par l’aide internationale et probablement mises en œuvre 
par des ONG dans le prolongement des activites des << soins de sante 
primaires >> qui sont deja frQuemment le fait de ce type d’organisation. 
Du reste, ce n’est pas seulement la prise en charge des malades qui semble 
devoir prendre cette orientation, mais aussi les activites tres concr5tes de 
prevention, lesquelles paraissent nkssiter moins des messages B l’adresse 
du public qu’une action suivie aupres de groupes cibles [57]. 

La prévention en question. - D’autres problkmes compliquent singu- 
lierement les dispositifs de lutte contre le sida en Afrique. D’abord, il n’y 
existe pas ou peu de tradition de prevention qui repose sur la persuasion, ou 
qui en appelle, B partir des spheres Ctatiques, B un changement des compor- 
tements individuels et collectifs (pour la transmission sanguine, et surtout 
pour la transmission sexuelle). I1 suffit pour s’en convaincre de constater le 
peu d’interêt que les États africains manifestent B ]’egard de problemes 
importants de sante publique comme l’alcoolisme et surtout le tabagisme 
qui sont deja relayes aujourd’hui par une consommation croissante de 
drogues parmi les jeunes ; la publicite pour la biere et surtout pour des 
marques de cigarettes restent << monnaie courante )) dans beaucoup de pays 
africains et il n’y a guere que les tres nombreuses institutions religieuses, 
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parmi lesquelles celles de l’islam (mais on pourrait ajouter aussi bien 
l’univers des gu&isseurs qui interviennent parfois sur le terrain du taba- 
gisme), pour contrecarrer une telle situation. Pourtant les societt% a m -  
caines traditionnelles, comme toutes les societes, manifestaient, et 
manifestent toujours dans une certaine mesure, une trh gande attention vis- 
B-vis de ce qu’on pourrait appeler l’anticipation du malheur sous toutes 
ses formes ; mais prkidment cette anticipation passe au premier chef [27] 
par tout un registre magico-religieux impliquant des interdits, des obliga- 
tions, des sacrifices rituels, etc., c’est-B-dire des pratiques pour le moins 
differentes de celles trh laïques propos&s par la prevention moderne. En 
outre, la *riode coloniale ne fut guere propice B une prevention persua- 
sive ou educative, puisque la lutte contre les grandes endemies, les 
campagnes de vaccination, ont, la plupart du temps, recouru B la contrainte. 
Le Probleme du sida tend B obliger les États, ainsi que les milieux m e -  

Caux, B pratiquer un type de prevention non seulement largement inedit 
pour eux, mais qui, plus generalement, remet en cause leur faible degre 
d’implication dans bien d’autres Problemes de sante publique. Et si l’on 
peut imaginer que les institutions religieuses peuvent combler les insuf- 
fisances des pouvoirs publics en ce domaine, c’est avant tout sur le terrain 
d’une certaine U moralisation )) des mœurs qu’elles entendent, non sans 
opportunite, lutter contre le sida, en prônant la monogamie (cela unique- 
ment pour les institutions d’obedience chretienne), la fidelite ou encore 
l’abstinence sexuelle, car elles sont, par ailleurs, hostiles B la diffusion du 
preservatif. La position dogmatique de l’Église catholique, dont temoi- 
pent les rhntes visites du Pape en Afrique, n’est pas sans cr&r de dia- 
cultes aux programmes nationaux de lutte contre le sida (PNLS) qui 
peuvent parfaitement accepter, voire relayer, les propagandes sur la fide- 
lite ou l’abstinence sexuelle, mais qui se trouvent engages, sur le terrain des 
prbatifs, dans une contradiction ouverte avec le message des Églises qui 
provoque la confusion chez leurs destinataires. 
Cela est d’autant plus fkheux que le prkservatif etait lui-même peu connu 

et peu utili& avant le sida, Eh effet, d’une patt les MST n’ont que t& rarement 
fait l’objet de campagnes de prevention (bien que des etudes conduites en 
certaines regions aient montre leur rôle decisif dans l’incidence particuliere- 
ment &eV& qu’y prenait la sterilite, [a]), et cela, probablement, B cause du 
fait que du point de vue des pouvoirs publics, des m&ins, ces pathologies 
sont en principe Wtables efficacement D’autre les campagnes de << plan- 
ning familial >) men& avant l’arrivk du sida se sont appuyees sur les 
methodes modernes de contraception et non sur l’usage du pr6sematif. C’est 
d‘ailleurs toujours largement le cas puisque, malge les recommandations en 
vue d‘harmoniser les programmes de lutte contre le sida et ceux de la plani- 
fication familiale autour, prkiSement, du prt(servatif 1721, les actions des uns 
e€ des autres, dans bon nombre de pays, demeurent trop souvent d p k .  
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PERSPECI’IW ET DlFFI”I& DE LA PRISE EN CHARGE DU SIDA À ABIDJAN 

Enjeu de sante publique majeur, au même titre que la pr6vention, dans 
une ville oil le sida est la premiere cause de mortalid chez les adultes I, la 
prise en charge de l’infection B VIH B Abidjan oscille entre les choix de 
ses principaux acteurs et leur delicate application quotidienne. 
De l’accueil du patient au suivi de la s6ropositivite en passant par le 

depistage et l’annonce de son r6sultat, le personnel m&id des unites de 
prise en charge du sida B Abidjan * suggere que soit organid un suivi aux 
niveaux, d’une part, de l’ensemble des structures sanitaires pour les 
patients asymptomatiques et, d’autre part, des centres hospitaliers pour les 
malades B hospitaliser. Par ailleurs, fortement valorisk pour son effica- 
cite, l’adoption des U soins B domicile N presente, pour le personnel de 
sante, le double inconvenient de nkessiter d’importants moyens materiels 
et d’être susceptible de remettre en question, de par le contact avec 
l’entourage, la confidentialite de la relation au malade. 
La nature de cette relation cristallise, B travers l’annonce de la droposi- 

tivite, les difficult& de la prise en charge du sida. Ainsi, une Ctude parmi 
les patients informes de leur statut drologique rapporte, pour la moitic 
d‘entre eux, des r&ctions de peur B cette annonce, une indifference dans 
40 % des cas et un desir de mort (evocation du suicide) chez une minorid 
(moins de 10 % des personnes). A u  fil des mois, les sentiments 
s’inversent : la moitic des malades desireux de mettre fin B leurs jours ne 
situent plus le sida au premier rang de leurs preoccupations, tandis que 
ceux initialement indifferents s’avhrent, pour p&s de la moitit, inquiets de 
l’evolution de leur sante. 

Ces transformations des apprehensions de la dropositivid caracterisent 
aussi les attitudes des patients qui ignorent leur statut serologique. Une 
telle situation de meconnaissance de la seropositivid pr6valait dans les 
centres antituberculeux d‘Abidjan (dont 44 % des malades Ctaient dropo- 
sitifs en 1992 jusqu’B l’installation rkente (janvier et novembre 1992) 
de cellules de conseil et de prise en charge psychosociale. Informes par les 
medecins de l’existence d’une w maladie dans le sang u et de la ntcessid 
d‘adopter des mesures de protection, mais rarement de la cause de leur 
maladie (le VIH), les malades se trouvaient dans l’obligation d’enrichir 
par d’autres sources d’information (entourage, therapeutes divers) cette 
connaissance minimale de leur affection. 

1. DE COCK et af., 1990, a Aids the leading cause of adult death in the West African city 
of Abidjan m, Science, p. 249,793-796. 

2. Les services des maladies infectieuses et de pneumonologie du CHU de Treichville et 
le centre d’assistance sociomédicale de Treichville (cf: BLIBOLO, A.D., La prke en charge 
psychosociale des séropositifs au VIH par leurs parents (i Abidjan, m6moire de maitrise de 
sociologie médicale, IFS, Abidjan, 1991,66 p. 

3. Source : CAT-Projet RETRO-CI, 1993. 
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B s  lors (et cela s’observe toujours actuellement) le patient se presente 
au CAT avec dans la plupart des cas une perception construite de sa 
maladie, de son origine et de sa nature precise. C’est donc B un malade 
qui a multiplie les demarches rhCrapeutiques et qui a Ct6 B 1’eCoute des 
U diagnostics B poses par ses proches, que le medecin ou l’assistante 
sociale (minimisant ou preferant eluder ces capacites d’initiative du 
patient) doivent annoncer la s6ropositivit6. Intervient ici, d’apri3 les 
medecins des CAT, une seconde drie d‘obstacles B une annonce effet- 
tive. L a  peur des reactions du patient, la difficult6 de faire accepter le 
preservatif B un dropositif marit et d‘amener chacun il renoncer ii avoir 
un enfant, demeurent des probkmes qui depassent la seule organisation 
pratique de la prise en charge du sida (pas& des maecins qui infor- 
maient tr8s rarement leurs malades aux assistantes sociales qui l’assu- 
ment) pour se situer au cœur du Systeme d‘information sur le sida que 
doivent instaurer les structures sanitaires. 

En effet, seule une information sur le sida et les MST delivree B 
I’arrivee du malade dans le centre de soins permettra d’bvaluer les 
connaissances de chacun sur la transmission du VIH et sa prevention. Le 
depistage, l’annonce et le suivi maical et psychologique interviendront 
alors dans un second temps, une fois assure cet indispensable effort 
d’education pour la santi5 qu’impose (et que peut permettre de rehabiliter) 
le sida. 

Auguste Didier Blibolo 
sociologue, assistant social B la Formation sanitaire de Koumassi 

et Laurent Vidal 
anthropologue, ORSTOM, Abidjan 

4. Le CAT ne constitue que rarement le premier et immédiat recours thérapeutique du 
malade (cj VDAL, L, u Itinéraire thérapeutique et connaissance de la maladie (Abidjan, 
Côte d’Ivoire) *, Cahiers d*ktudes et de Rechercha francophones, Santé, 2, sept.-oct. 1992, 
p. 320-329. 
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II. UNE SOURCE DE GRAVES PROBLhMEs SOCIAUX 

L‘epidemie du sida a et surtout aura de multiples cons6quences sociales 
en Afrique, affectant non seulement un Systeme de sante dejh en diffi- 
CUW, mais aussi toute la sphere hnomique. Elle touche en effet les ge&- 
rations socialement actives, en age de produire et de procrk. L‘6valuation 
de ces consequences est essentielle afin de concevoir des strategies de 
reponse et des programmations de ressources adaptees aux situations 
nkessairement diverses selon les pays, les regions, les types de societes, 
le monde rural ou l’univers du salariat des villes. 
La litterature relative aux conx5quences du sida est abondante. De plus 

en plus de textes y sont consaCr&, certains dressant d‘ailleurs de la situdon 
un panorama des plus catastrophiques ... pas toujours n6cessairement fonde. 
Mais cette proliferation des textes contraste avec la pauvret6 des infor- 
mations disponibles et repose sur une tendance assez marquee B la redon- 
dance et sur des exercices prospectifs souvent assez mal etay& et pour le 
moins contrastes. 
Souvent les analyses propos&s restent au niveau theorique, ne faisant 

reference qu’A quelques etudes de cas, toujours les mêmes, centrees sur 
quelques pays fortement touches par l’epidemie, comme celles sur les 
i< orphelins du sida >) ou sur 1’ << impact socio-konomique du sida >>, en 
Ouganda [37,8], ou celle sur les << consequences socio-economiques du 
sida *, en Tanzanie [53]. Et c’est en fonction de ces quelques etudes que 
sont envisagees les consequences demographiques de l’, !pidemie et que 
sont construits differents modeles de projection dont les rkultats abou- 
tissent B des conclusions des plus contradictoires sur la croissance de la 
future population africaine (voir chapitre 3). 

Les problèmes méthodologiques et éthiques 

Cette rarete des etudes de terrain relatives aux consequences du sida 
s’explique largement par les difficult& methodologiques et Cthiques 
qu’implique leur mise en Oeuvre. Non seulement, il faut recueillir I’infor- 
mation sur le statut &rologique des personnes enquêtk, mais il faut aussi 
mettre ces donnhs epid&niologiques en relation avec des donneeS d’ordre 
demographique, economique, social ... et donc proceder a des apparie- 
ments particulierement difficiles & conduire et B interpreter quand on 
travaille B 1’~chelle individuelle ou familiale. 

I1 y a h la base un Probleme ethique fondamental. Pour realiser de telles 
enquetes on est souvent conduit pratiquer des depistages du sida & l’insu 
des populations ou des khantillons choisis, c’est-Mire sans informations 
&Iles quant & la nature du test lui-même, de la maladie qui est en cause et 
de sa prevention, et par consequent sans communication du resultat. Ce 
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qui est deja vrai, comme on l’a vu pour les m&cins hospitaliers qui, pres- 
crivant ces tests, reculent souvent devant l’annonce de la s6ropositivit6, 
l’est encore davantage pour des statisticiens dont les enquêtes n’ont qu’une 
fin epidemiologique. Plus grave encore, une fois achevh, ces enquêtes 
laissent aux medecins locaux ou nationaux, deja bien embarrasses avec 
cette question de i< l’annonce B, la responsabilite de communiquer ou non 
le resultat positif de tests qu’ils n’avaient ni inities, ni prescrits. 
En tout etat de cause, les depistages faits a l’insu des int6resseS ampli- 

fient les dificultes de la prise en charge en accroissant les risques de trau- 
matisme pour la personne reconnue seropositive et/ou son entourage et 
en aggravant le discredit de la profession medicale dont les conditions 
d’exercice sont deja tres problematiques. 
Même s’il est B vocation epidemiologique, le depistage n’est acceptable 

que s’il repose sur le consentement &lair6 des personnes, c’est-Mire sur la 
comprehension par celles-ci de la port& rklle du test. Pour s’assurer d‘une 
telle comprehension, une information prkalable et de bonne qualite sur la 
maladie, ses modes de transmission, les implications des tests et la prkven- 
tion, doit être faite. Ces conditions ethiques sont indispensables quelle que 
soit la technique de depistage. Le depistage par la salive qui semble être la 
derni5re technique utilis6e dans le cadre d‘enquêtes epidkmiologiques (cfi 
chapitres 1 et 2) prknte mes sur le d6pistage par voie sanguine l’avantage 
d‘alleger les procedures de collecte, de faciliter les enquêtes et, partant, de 
mieux prevoir l’dvolution et les cons6quences du sida, mais elle requiert 
plus encore d’information car elle risque de provoquer chez les popula- 
tions une confusion majeure quant aux modes de transmission de la maladie, 
en suggerant que parce qu’on y recherche des anticorps (notion en elle- 
même assez difficile B comprendre) la salive pourrait transmettre le virus. 
Une fois ces conditions requises, le depistage nkcessite l’annonce de 

la dropositivite. Cependant, les Problemes sont encore loin d’être reSolus ; 
il faut en effet prkvoir les modalitks pratiques de cette annonce afin, d’une 
part, d’en garantir la confidentialite et, d’autre part, d’être en mesure 
d’assurer un soutien aux personnes atteintes et B leur entourage. Or nous 
savons bien que les conditions d‘exercice de la profession medicale en 
Afrique ainsi que l’etat des structures sanitaires ne se prêtent guere B une 
telle prise en charge. Des institutions s@ialiSees, avec un personnel parti- 
culi5rement bien forme, ont dÛ être creees pour assurer le suivi des 
personnes atteintes. I1 y est d’ailleurs parfois prevu, k l’instar de ce qui se 
pratique souvent au Nord, une prise en charge il domicile mais celle-ci, 
outre son coût, pose un problkme de confidentialite vis-a-vis de l’entourage. 
Tout comme le recueil de donnks epidemiologiques, l’approche des 

consQuences economiques et sociales du sida, et tout particulierement 
celles d’ordre micro-economique portant sur le devenir des personnes 
atteintes et de leur famille, doit satisfaire aux r&gles Wques elementaires. 
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Pour cela, il est indispensable que ces etudes << recrutent des personnes 
atteintes dans des institutions qui ont propod un &pistage aux patients et 
qui, de ce fait, leur ont communique leur statut &ologique et se sont enga- 
g h  iI assurer une prise en charge ulterieure tant au niveau therapeutique 
que psychosocial. Ce type de recrutement induit bien sQr des biais metho- 
dologiques, notamment sur le plan de la representativite, limitant les possi- 
bilith de generalisation des resultats. I1 permet malgre tout de recueillir 
de nombreuses informations, sans doute le compromis ideal entre efficacite 
methodologique et respect des regles ethiques est-il difficile iI atteindre 
[68], mais l’essentiel est de ne jamais le perdre de vue, et surtout que les 
confrontations entre chercheurs y fassent en permanence reference, pour 
tenter de concilier exigences scientifiques et imperatifs Cthiques. Ces 
confrontations pourraient aboutir a l’elaboration d’un code d‘ethique defi- 
nissant les modalites pratiques de realisation des enquetes sur le sida. 

Le sida dans le contexte des transformations des milieux familiaux 

Contrairement aux id&% trop souvent repandues, le moele traditionnel 
des Systemes familiaux et matrimoniaux tel qu’a pu le dkrire autrefois 
la litterature ethnologique, iI travers des travaux comme ceux de A.R. 
Radcliffe Brown et D. Forde [59], n’est plus la regle aujourd’hui en 
Afrique. De nombreuses transformations sont d‘ailleurs intervenues depuis 
]’epoque coloniale. Ainsi, sous l’effet du developpement des economies 
marchandes, notamment des economies de plantation, les rapports de 
production entre homme et femme au sein de la cellule familiale se sont 
trouves modifiks, offrant parfois aux femmes une plus grande autonomie. 
La scolarisation et l’urbanisation ont egalement donne aux individus plus 
d’independance face au groupe. Enfin, certains États ont en outre facilitk 
cette mutation en adoptant un code de la famille definissant de nouvelles 
regles matrimoniales (suppression ou limitation de la polygamie, inter- 
diction de la dot ...) et successorales (abandon des regles coutumieres), 
inspirks des codes civils europtkns. 
Mais bien qu’elles n’obeissent plus au modele lignager traditionnel, 

ces familles, dans leur majoritk, ne correspondent pas pour autant B la 
famille nucleaire : elles tendent certes B restreindre le nombre de leurs 
membres, mais atteignent rarement le niveau elementaire d’un couple et de 
ses enfants [23]. En fait, des evolutions diversifickes sont en cours : ainsi B 
Abidjan, la relative nucl6arisation des familles s’observe essentiellement 
dans les categories sociales les plus demunies [4], mais elle est plus gene- 
rale dans des pays comme le Rwanda ou le Burundi ; a Lome, en revanche, 
on assiste un elargissement des familles, mais sur la base de relations 
principalement uterines alors qu’elles proviennent de societes tradition- 
nellement patrilineaires [47]. 
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Le contexte actuel domine par la crise thnomique accentue ces trans- 
formations des structures familiales ; on assiste & une erosion de plus en 
plus marquee du contr6le social des ah& sur les cadets, des hommes sur 
les femmes et leur progeniture, et par la meme il celle du syseme de droits 
et d’obligations qui lui donnait toute sa legitimite. Dans certains cas 
1’Qosion est telle que les enfants ne sont plus pris en charge par les familles 
et, se retrouvant B la rue, sont amen& & developper leurs propres strate- 
gies de survie : l’invention de << petits metiers B [63], mais aussi la delin- 
quance, la prostitution, la vente de drogue ...., autant de pratiques qui, au 
regard du sida, peuvent se rkveler singulierement & risque. 
Dans ce contexte de d6stabilisation des structures familiales qui renvoie 

elle-même B l’aggravation des inegalit6s sociales, le sida agit bien souvent 
comme un r6velateur des situations les plus problematiques ou les plus 
prkaires. 
Quoi qu’il en soit, partout l’apparition du sida dans la famille est cause 

de perturbation pour les activites habituelles de chaque membre du menage 
mais aussi pour les relations intra-familiales [43]. La decouverte de la 
Seropositivit6 ou de la maladie risque de susciter chez la personne atteinte 
ou son entourage des r6actions d‘ anxiet6, de culpabilitk, de marginalisation, 
de rejet, ou de suicide. Ces reactions peuvent s’expliquer par la m&on- 
naissance du sida, notamment de ses modes de transmission qui peuvent 
etre perçus sur le mod&le de la contagion (crainte de contamination par 
les contacts quotidiens). D’un autre cdte, lorsqu’il est considere comme 
une maladie effectivement transmissible par voie sexuelle, avec toute la 
charge de << maladie honteuse B que peut representer ce type de patho- 
logie, il peut directement affecter les relations B venir entre partenaires 
ou conjoints (risque de rejet, de separation, de repudiation ou de divorce) 
et, lorsqu’il s’agit de polygamie, de distendre les liens entre co-epouses. 
Dans tous les cas de figures, la duree et le caractere letal mais aussi 

tous les stigmates attaches B la maladie determinent largement la ques- 
tion de l’acceptation ou du rejet par sa famille de la personne atteinte ; 
d’autant plus que, dans le contexte actuel de crise economique, il peut 
parfois << sembler inutile de depenser de l’argent pour les soins d‘un mort 
en sursis alors que la survie des vivants est deja prtkxcupante N [34]. Ces 
reactions negatives vis-&-vis des malades du sida depassent largement le 
cadre familial : exclusion des ecoles des enfants seropositifs, contr6les 
aux frontiers pour interdire l’entrk des personnes seropositives, mar@- 
nalisation des individus atteints par crainte injustifik d‘une contamina- 
tion, stigmatisation de populations specifiques (prostituees, drogues, 
6trangers ....) consi&r&s comme responsables de la diffusion de la maladie 
au sein de la population. Elles ne sont, bien evidemment, pas spkifiques 
aux pays africains, cependant, l’absence ou la limitation des moyens de 
prise en charge aussi bien au niveau therapeutique que psychosocial et les 
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insuffisances de la legislation &finissant les droits des personnes risquent 
ici d‘en augmenter les effets. 
Au sein de la famille le sida am&ne tout un cort&ge de difficult& &ono- 

miques, mais il affecte aussi leur morphologie et les statuts et les rôles 
qu’y exerce chacun de ses membres. Si la famille est proche du mod&le 
nucl&ire, comme dans les couches populaires abidjanaises ou dans certains 
pays d’Afrique centrale (Rwanda, Burundi, etc.) oh les unith domestiques 
se sont depuis longtemps &art& des structures lignag&res, l’impact du 
sida est particuli&rement dramatique [32] : qu’un des parents soit atteint et 
c’est toute la production economique du menage qui est compromise, 
posant avec sa plus grande acuite la question du devenir des enfants 
(connue souvent sous l’expression U orphelins du sida N). 

Les consequences sont moins brutales dans les familles encore impli- 
quees dans des reseaux de parente de type lignager ou qui se sont re”- 
posees sur un mode plus ou moins Clargi d’un type nouveau. Le sida y 
affecte cependant la distribution des rôles et des taches, notamment la 
repartition entre actifs et inactifs : si un ou plusieurs de ces actifs sont 
touches par la maladie, pourront être mobilisQ B leur place les jeunes ou 
les enfants qui devront du même coup abandonner l’kole, accentuant un 
processus de descolarisation d6jB amorce sous l’effet de la crise &ono- 
mique ; en milieu rural, cette situation peut exiger le recours B une main- 
d’œuvre exterieure remuneree, ce qui n’est pas forcement B la port& de 
toutes les familles. Ces recours peuvent aussi concerner les personnes 
tig- qui voient leur situation changer radicalement ; bCndficiant norma- 
lement d’un soutien de leurs descendants, c’est elles qui se voient confier 
un certain nombre d’activitb, par exemple la prise en charge de leurs 
petits-enfants [56]. Mais c’est surtout au niveau du statut des femmes que 
le sida semble avoir les consauences les plus manifestes. 

Femmes et sida 

Bien que le sida touche l’ensemble de la population, les femmes sont 
plus particulibement concernks pour de multiples raisons, a la fois d’ordre 
biologique et social, et du fait des diverses fonctions qu’elles exercent en 
tant que m&res, epouses et acteurs economiques. 

Un risque d’infection important. - Les donnh rkntes sur la propa- 
gation de la maladie en Afrique font etat d’une forte progression du nombre 
de femmes contaminees. Plusieurs facteurs expliquent ce phenomhe. 
D’abord, dans le cadre de la contamination par voie heterosexuelle qui 
domine l’epidemie africaine, les femmes sont davantage sujettes B la conta- 
mination par le VIH que les hommes car on observe une plus forte proba- 
bilite de transmission d’un homme infecte B une femme saine que l’inverse. 
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Ensuite, on sait que les autres maladies sexuellement transmissibles consti- 
tuent un facteur non negligeable dans la transmission du VIH. Or, ces 
MST provoquent des lesions genitales graves ou chroniques chez les 
femmes qui sont pour elles un facteur supplementaire de risque d‘infection 
[ 161, qui plus est ces lesions passent chez elles assez souvent inaperçues 
et sont insuffisamment traitees, que ce soit par manque de moyens, ou 
parce qu’elles n’en apprkhendent pas la n6cessite. Enfin, les femmes sont 
vraisemblablement plus exposees & la contamination par voie sanguine 
que les hommes dans la mesure oÙ les anemies et les complications lices 
& la grossesse et & l’accouchement nkessitent bien souvent des transfusions 
sanguines [ 201, 
Plus facilement que l’homme, la femme joue egalement un rôle propre 

dans la transmission & travers la transmission materno-fœtale, puisque le 
tiers environ des enfants n h  de meres Seropositives sont infect& et deve- 
loppent la maladie. Cela ne peut qu’affecter gravement les femmes dans 
leur rôle, toujours tri3 valorise en Afrique, de procreatrices ou de m5res. 

9 La condition des femmes : un facteur d’exposition h la maladie. - 
La condition des femmes est assez diverse en Afrique. O n  peut cependant 
considerer que les syst2mes familiaux et sociaux les placent plutôt dans 
une situation de dependance vis-&-vis de leur conjoint en particulier et 
des hommes en general, notamment ceux qui detiennent le pouvoir econo- 
mique et politique, au niveau familial, lignager ou villageois. 
La condition de la femme africaine, qui conserve ainsi les marques de 

modi% N traditionnels D, a bien sûr CvoluC avec les transformations de 
tous ordres survenues depuis plusieurs decennies. La scolarisation notam- 
ment a joue un rôle important, quand bien même le niveau de scolarisa- 
tion feminine, qui s’est ameliore ces dernieres annees, notamment dans 
le primaire, demeure tres inferieur B celui des hommes [50]. Le fait qu’elle 
reste limit& conduit les femmes & s’inSerer plutôt dans certains secteurs de 
l’konomie, comme le secteur primaire et les activith commerciales, sans 
acch decisifs aux moyens de production, ou encore dans des emplois 
urbains du type secretariat. Cet acces au salariat est cependant l’une des 
meilleures illustrations des diverses emancipations feminines apparues 
ces derni8res decennies (et pas seulement dans les villes) et qui provo- 
quent un accroissement de plus en plus marque de l’instabilite matrimo- 
niale. 
Tous ces pMnodnes concourent B une augmentation notable du nombre 

de femmes chefs de menage, en particulier en milieu urbain. S’il faut voir 
la une forme tri% marquee d’emancipation feminine, il convient aussi de 
souligner que cette evolution, même quand elle correspond & des choix 
deliberes, place souvent les femmes dans des situations difficiles & gerer. 
Devant assurer l’education des enfants, et parfois aussi subvenir aux 
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besoins des parents, nombreuses sont les femmes qui se trouvent enga- 
geks dans des strategies de survie : recherche d’emplois, notamment dans 
le secteur informel, qui entraîne des changements de rbidence rep6ti5s et 
le recours frauent B la prostitution. A cet egard, la crise konomique, et 
notamment la reduction des emplois urbains (en particulier pour les 
femmes), mais aussi l’instabilite matrimoniale qui s’inscrit plus large- 
ment dans une erosion des formes &integration et de contr6le social tradi- 
tionnel, sont autant d’elements qui favorisent le recours B differentes 
formes de prostitution. Comme on l’a dit plus haut, qu’elle soit occa- 
sionnelle, provisoire ou reguliere, la prostitution constitue pour les femmes 
et leurs enfants une source de revenus et m ê m e  parfois un moyen 
d‘ameliorer notablement leur quotidien. C’est en particulier le cas des 
jeunes femmes, scolarisees ou Ctudiantes, qui recourent B la prostitution 
pour financer leurs etudes. D e  même, au Zaïre, il est frequent que des 
hommes, d’dge mûrs et aises, entretiennent des relations sexuelles avec 
des jeunes etudiantes plutdt qu’avec des prostitu&s afin, croient-ils, de 
limiter les risques de contamination [ 111. En tout &.it de cause, ces diverses 
situations et relations exposent les femmes aux MST et au sida, sachant 
que certaines d’entre elles au moins n’ont qu’un faible pouvoir de nego- 
ciation dans leurs relations sexuelles (choix du partenaire, emploi de 
methodes preventives contre les MST et le sida). 
Remarquons d’ailleurs que ce pouvoir de negociation est sans doute 

autant, sinon plus, limiti5 pour les femmes en union, tant l’idhlogie de la 
procreation est aujourd’hui encore pregnante. A pretendre imposer des 
methodes preventives, bien des femmes risqueraient de se trouver reje- 
t&s du milieu familial et de rejoindre ainsi la cohorte de celles qui sont 
engagees dans des parcours individuels mais tres al&toires. 

Le sida, les femmes et la famille. - Les consQuences du sida sont 
d’autant plus importantes pour les femmes qu’elles cumulent bien souvent 
diffkrentes activites au sein de la famille. Que ce soit elles ou leur conjoint 
qui soient touches par la maladie, il s’ensuivra des modifications notables 
dans le partage des tbches, dans la distribution des r6les au sein de la 
famille et bien evidemment dans les conditions de prise en charge des 
enfants. En effet, on sait que leur rdle de mkre oblige les femmes B assumer 
quotidiennement 1’ education des enfants, tikhe peu partagde par leur 
conjoint, meme si elles Mneficient parfois de l’aide des enfants plus dg&. 
Elles-mêmes malades ou surchargees de travail A cause de l’affection 

de leur mari, elles n’ont d’autre choix que de recourir de plus en plus B 
l’aide d’autres membres de la parente (en particulier les grands-parents) 
pour la prise en charge et eventuellement la scolarisation des enfants. Ce 
phenomhe n’est pas vraiment nouveau mais il risque de s’amplifier et 
de prendre des dimensions nouvelles avec le sida. 



198 POPULATIONS AFRICAINES ET SIDA 

De plus, en cas de maladie d’un proche, c’est aux femmes qu’incombe 
la charge des soins, charge d’autant plus longue et lourde qu’il s’agit du 
sida, ce qui affecte gravement leurs propres capacites productives. En 
effet, les femmes, tout particuli&ement en milieu rural, assurent l’entretien 
de la famille et les tfìches domestiques afferentes (corvk de bois, d‘eau, 
cuisine), ainsi que l’essentiel de la production vivri8re. Avec le sida, la 
repartition qui prhidait au fonctionnement des unit& domestiques, ob les 
hommes s’investissaient davantage dans les cultures de rente ou d’expor- 
tation (cafe, coton, cacao, etc.), est remise en cause. En effet, si, malade, la 
femme ne peut plus assumer ses activit6s dans le secteur vivrier ou si, 
pour remplacer son conjoint atteint, elle doit orienter davantage son acti- 
vite vers le secteur marchand de la production pour obtenir des revenus 
monetaires (afin de faire face notamment aux depenses de sante), alors 
risque de se poser un problkme alimentaire pour la maisonnee. A tout le 
moins, des reamenagements de la production seront necessaires pouvant 
aller, a l’inverse du cas prWent, jusqu’h l’abandon des cultures de rente 
pour se consacrer uniquement il l’autosubsistance. Mais ces r&”nage- 
ments peuvent aussi passer par le recours il une main-d’œuvre supplC- 
mentaire, et notamment au travail des enfants. 
Edin, quand leur conjoint dec¿%e, de nombreuses femmes deja privh 

de ]’heritage foncier, et de surcroît parfois stigmatisks par leur entou- 
rage, ont recours des pratiques individuelles de survie [8], porteuses de 
risques d‘expansion de l’epidemie. 

Lu prévention : une mesure à 1 ’encontre des u habitus H 
démographiques ? I 

Les prbccupations des concepteurs de straggie de prevention du sida, 
qui fondent leurs plus grands espoirs sur la diffusion du preservatif, recou- 
vrent 2 bien des egards celles des promoteurs de la planification familiale. 
Malgre l’amorce d’une baisse observee dans certains pays (Kenya, 
Zimbabwe, Ghana, Botswana), la fecondite reste ellevee en Afrique. A 
cela au moins deux raisons : tout d‘abord la mortalite, et tout particuli&- 
rement la mortalite infantile (diarrhks, paludisme, etc.), demeure, malgr6 
des progrks importants, trop ellev& pour que le processus de transition 
demographique, deja engage dans les grands centres urbains, s’etende 
rapidement. Ensuite, meme si les milieux familiaux n’evoluent plus dans 
le cadre des univers lignagers traditionnels, la fkondite reste une valeur 
importante au sein des societes africaines, au meme titre que la polygenic 

1. Reprenant BOURDEXI ( Esquisse dune rh6orie de la pratique, Droz, Genève, Paris, 1972), 
on entend par hubirus u un système de dispositions durables w qui, a intégrant toutes les ex& 
riences passées fonctionne il chaque moment comme une matrice de perceptions, dapprbciations 
et d’actions w. 
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et bien d‘autres composantes de I’idblogie lignagere (funt?railles, sorcel- 
lerie, rituels divers, etc.). Avoir de nombreux enfants est toujours la marque 
d‘une reussite sociale, avec bien siIr la perspective qu’a leurs vieux jours 
les parents Mn6ficieront du soutien de leurs descendants. 
Cet habitus de la fecondite, même s’il est le produit de Systemes tradi- 

tionnels domines largement par les hommes, est et reste aussi, et peut-etre 
surtout, v6hicule par les femmes elles-mêmes. Elles y voient toujours le 
moyen d‘asseoir normalement leur statut au sein de la socikte et parmi 
leur entourage, et toute remise en question de leur fonction maternelle 
peut les conduire B la marginalisation [65]. O n  prend la mesure de cet etat 
de choses au travers de la sterilite qui est generalement perçue, en parti- 
culier par les femmes, B la fois comme un contresens social et comme un 
malheur. Quand les femmes steriles (qualificatif large qui peut inclure des 
femmes qui medicalement ne le sont pas, la sterilite des hommes etant 
rarement dicible) ne font pas l’objet de rejet ou de repudiation, on leur 
confie un enfant pour remplacer celui qu’elles n’auront jamais. Ainsi, B 
partir d’etudes men& au Mali concernant les reprwntations du sida et de 
la prevention, des jeunes femmes de Bamako disent l’importance qu’elles 
attachent B prouver leur ftkondite et declarent que, même conscientes du 
a risque de perdre leur enfant, il est tout de même important de chercher B 
en avoir un : c’est par la grossesse que les femmes deviennent femmes N 
v11. 
En outre, cette valeur attach& B la fkondite renvoie egalement B des 

neceSsites &onomiques, tout particulibement en milieu rural ot~ une main- 
d’œuvre familiale nombreuse represente le principal capital productif 
compte tenu du faible developpement de la mecanisation et compte tenu 
aussi, surtout en cette @ode de crise, des possibilites limit&% de recourir 
iï une main-d’œuvre exterieure re“%&. 
En tout Ctat de cause, la perspective d’une augmentation de la morta- 

lite infanto-juvenile due B la transmission materno-fœtale du VIH, et secon- 
dairement aux divers risques de transmission sanguine, represente un 
facteur non negligeable de maintien d’une fecondite 6lev& puisque le 
d&s d’enfants suscite le besoin imgrieux de leur remplacement. 
Neanmoins, la situation est complexe car il existe aussi, ça et la, des 

aspirations ou des tendances B la limitation des naissances, elles-mêmes 
largement determinees par des contraintes konomiques car les enfants 
peuvent representer une lourde charge 18 oa leur scolarisation, devenue 
une pratique courante, est conçue comme une nkessite. Cela s’observe 
notamment en milieu urbain oÙ le contexte hnomique, l’habitat, le travail 
salarie des femmes, @sent d’autant plus fortement en ce sens que par 
ailleurs la mortalite infantile a largement baisse. De plus, salarides ou non, 
les femmes engagees dans des parcours individuels (divorcees ou non 
mariks) entendent ne pas multiplier leurs grossesses. 
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U n  facteur assez dkisif intervient aussi bien dans la prkvention du sida 
que dans l’utilisation de m&hodes contraceptives : la scolarisation. Des 
hommes et surtout des femmes qui ont eu un veritable cursus scolaire et qui, 
de ce fait, habitent plut& en ville et occupent des emplois salaries ont un 
acces plus aid 8 l’information et davantage les moyens de s’en servir que 
ceux, et surtout celles, qui sont analphab2tes ou tri% peu scolarids. 

Ainsi, bien que la prevention du sida par la diffusion du preservatif 
rencontre d’importants obstacles d’ordre socio-tkonomique, idlogique, 
sanitaire et scolaire ancres B l’habitus demographique traditionnel, la 
situation n’est pas totalement fig&. Bien des tendances demontrent le 
contraire et peuvent laisser esperer que ette prkvention puisse donner des 
rbultats positifs, surtout si elle est coordonnh avec les actions de plani- 
fication familiale. Db lors que les rkaux de distribution ont et6 ameliort% 
et que les prix de vente ont et6 notablement redits, les projets de marke- 
ting social du presetvatif ont rencontre une client2le non negligeable : en 
1991, quarante millions de prkrvatifs de la cel2bre marque << prudence >) 
ont et6 vendus ou distribues dans plus de dix pays africains (voir encadre 
p. 201 et 203) et des etudes de suivi apr& intervention, menees plus parti- 
culi2rement au Cameroun, au Zimbabwe et en Tanzanie, aupres de pros- 
titu& professionnelles, ont montre une nette augmentation de l’utilisation 
des pr&ervatifs [26]. De plus, bien que jusqu’8 present son coot reste large- 
ment prohibitif, le prbervatif feminin pourrait prendre utilement le relais 
du preservatif masculin si, comme certains le pensent, il reçoit un echo 
favorable aupr2s des femmes dans la mesure oh il leur permettrait de 
prendre plus aisement 8 leur compte la prevention du sida et des autres 
MST, ainsi que, de surcroît, la contraception. Mais, outre son coot, qui 
pourrait certainement être abaisse, la praticabilite de cette technique reste 
encore incertaine. 

Les u orphelins du sida u 

Des ConsQuences sociales du sida, la question des << orphelins du sida w 
est la plus souvent evoquh. Beaucoup d’auteurs la prksentent comme un 
probl2me crucial et s’interrogent sur les strat6gies B mettre en œuwe pour 
le &oudre au mieux. Diverses solutions sont propodes comme la prise en 
charge de ces enfants par le biais de structures dites communautaires dont 
certaines existent deja au niveau des villages et des quartiers, notamment 
sous forme d’associations d‘entraide. Elles pourraient être davantage &ve- 
lop* grsce B l’appui des ONG ainsi que d‘autres institutions, plus clas- 
siques, tels les orphelinats ou maisons d’enfants. 
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I 
-ÇU S U R  LE pROJJ3T DE MARKETING SOCIAL DES “DOMS 

(PROMACO) AU BURKINA FASO 

Ne de la volonte du Comid national de luue contre le sida (CNLS) en colla- 
boration avec l’United States Agency for Intemational Development (US AID), 
PROMACO Wneficie de l’assistance technique de Population Services Intema- 
tional (PSI), une ONG pionnikre dans le domaine du marketing social des contra- 
ceptifs. PROMACO a pour mission la vulgarisation des pr6servatifs u Prudence )) 
sur tout le territoire burkinab6, en s’appuyant sur une gestion de type prive. 

LÆ projet, depuis son &marrage en septembre 1991 et grâce au dynamisme du 
personnel, a inscrit B son actif des actions assez performantes dont : 
- la dation d‘un circuit de distribution par l’utilisation de l’infrastructure du 
secteur commercial prive (boutiques, kiosques, etalagistes, bars, hôtels, etc.). 
approvisionn6 par au moins un grossiste par province et un effectif de d6taillants 
proportionne B la taille de la population autorids B pdlever systematiquemenl 
sur le stock du grossiste par l’intermediaire des agents de PROMACO, 
- l’organisation de campagnes promotionnelles basks essentiellement sur ler 
contacts directs avec la population (bouche B oreille) dans les trente province5 
du pays (notamment des conf6rences, des clemonstrations sur l’usage du condom. 
des animations sur les lieux publics, la distribution d’objets-reclame) y compris 
la participation de PROMACO B des activites culturelles edou sportives de grandc 
envergure et le recours aux medias pour couvrir certaines activites ou passer der 
messages publicitaires. 

Ces differentes activites ont permis B PROMACO d‘atteindre les r6sultaD 
suivants : 
- 1’Ctablissement d’un &eau de disrribution comprenant plus de 2 O00 grossista 
et dktaillants B travers les trente provinces du Burkina oii la disponibilite dea 
condoms, surtout dans les centres urbains et semi-urbains avec, actuellement, 
une extension vers les zones rurales, 
- la vente, apri3 dix-neuf mois d’activitk, de plus de 5 500 O00 condoms prudence. 
-la sollicitation de quatre-vingt associations de jeunesse (fin août 1992) doni 
trente-six ont MnCficiC d‘un soutien actif de PROMACO, 
- la creation d’une notoriete de la marque Prudence bien Ctablie et la bonne 
connaissance par le public des points de vente PROMACO. 

Pourtant le niveau de vente atteint reste largement en deça de la demande 
potentielle si l’on tient compte de l’kolution des nouveaux cas d’infection de 
VM. Le taux de Seropdvalence est estime B 10 % dans les villes de Ouagadougou 
et Bobo Dioulasso selon la technique ELISA, et B 15 96 chez les femmes enceinte: 
en 1991 selon la technique Western blot dans la province du Poni (statistiques 
de la Banque du sang). 

En reference B ces donnks statistiques, et malgd la prise de consciencc 
aigui! du flbu, la disponibilid et l’accessibilid du produit (1 FF le paquet de 
quatre condoms), des efforts restent B faire pour ameliorer le r6seau de distri- 
bution et augmenter la demande effective, l’objectif Ctant de faire de l’usagc 
du condom une pratique courante. 

Sylvia Watts, coordinatrice de PROMACG 
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Avant de revenir sur ces possibles solutions, examinons de plus pr2s 
ce phhomene que d’aucuns ont baptise trop vite << orphelins du sida >). 
Laissons de c6te ici l’aspect prospectif, traite dans le chapitre 3, et 
rappelons seulement que le phCnom2ne a deja atteint une grande 
ampleur dans des pays comme l’Ouganda, le Rwanda ou le Burundi. 
Ajoutons cependant, chose qui est rarement dite, qu’en Afrique la 
presence de nombreux orphelins est bien anb5rieure B I’arrivk du sida. 
En effet, compte tenu de la faible esp&” de vie qui caract6rise encore 

beaucoup de societh africaines e€ de l’&art d‘$se important entre parents 
et enfants, nombreux sont, parmi ces derniers, ceux qui ont B subir la perte 
de leur(s) ascendant(s) bien avant d‘atteindre ]’$ge adulte. En outre, bien 
des CvCnements exceptionnels autres que le sida sont de tout temps venus 
gonfler des cohortes d’orphelins deja nombreuses en temps ordinaires : 
guerres civiles, crises de subsistance, secheresse, et autres flCaux dont 
l’histoire africaine rhnte ne manque pas. Plus generalement, l’existence 
d’un nombre croissant d’<< enfants de la rue >) renvoie aux conditions 
konomiques actuelles et aux situations de pr&arit6 des mCnages qui se 
developpent dans les villes africaines. 

La notion d’orphelin : une définition variable. - D e  plus, SOUS 
l’expression d’<< orphelins du sida )) sont regroupees differentes catego- 
ries d‘enfants repr6sentant des situations trb diverses. Pour cestains auteurs 
sont qualifies d’orphelins << les enfants de moins de dix-huit ans dont l’un 
au moins des parents est &&i6 >> [8] ; pour d’autres, il s’agit << d’enfants 
de moins de quinze ans dont la m2re est dkddk du sida N, en precisant 
toutefois << qu’avec le risque de transmission hWrosexuelle du virus entre 
la mere et le @re, beaucoup de @res &Meront aussi du sida si ce && 
ne s’est pas deja produit )) [%l. Hunter B propos d’une etude menee par 
l’organisation << Save the children fund B en Ouganda pr&ise que sont 
consider& comme orphelins les enfants B qui il manque un ou deux de 
leurs parents (decedes ou deplact%) a la suite d’une cause quelconque 
(guerre, separation, et sida) [37]. Palloni et Lee, enfin, prennent en compte 
dans leur modele de prevision de 1’6volution du nombre d’orphelins les 
enfants de moins de quinze ans dont le pere et la m2re sont deced6s du 
sida. 
L‘Mb5rog6&it6 des categories retenues est donc trh grande. Il est assez 

etonnant que, dans certains cas, on ne considere comme orphelins que 
ceux ayant perdu leurs deux ascendants, meme si, compte tenu de la sei- 
ficite du sida, un enfant qui perd un de ses parents a une assez grande 
probabilite de perdre le second. En outre, il est rarement fait etat dans la 
litterature de certaines r&gles sociales toujours en vigueur comme le Ievirat, 
qui fait que lorsqu’un homme meurt l’un de ses collateraux herite son (ou 
ses) epouse(s) ainsi que sa (leur) descendance. 
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SOS ORPHELINS DU SIDA 

Nous aurions pdfert5 ne pas tomber dans la stigmatisation, parler des orphe- 
lins tout court, mais la particularid et l’ampleur des souffrances endunks par 
cette cat6gorie d’infortunes nous amene les mettre en exergue. 

A u  Burundi, une des consCquences sociales les plus dramatiques de 
l’epidemie de sida, c’est l’augmentation importante du nombre d‘orphelins. 
Sur la base des donntes de sCroprCvalence du VIH-1 et d’utilisation 
B‘EPLMODEL, le Programme national de lutte contre le sida et les maladies 
sexuellement hansmissibles estimait, en 1992, le nombre d‘orphelins du sida 3 
environ 11 OOO, sur cinq millions et demi d’habitants. Si la contamination se 
poursuit au même rythme, ce chiffre pourrait quadrupler d‘ici cinq ans. 
La socied burundaise est sensible au Probleme des orphelins puisqu’elle a 

conscience que l’enfant appartient non seulement B ses parents mais fait egale- 
ment partie indgrante de la famille elargie et de la communaud. Aussi, jusqu’a 
tres rkemment, etait-il m e  que des orphelins se trouvent dans la situation de 
laisses-pour-compte. Ceux qui ne pouvaient avoir aucun secours au sein de 
leur famille elargie etaient spontanement accueillis par les voisins immebiats, 
les familles amies des parents dkfunts ou, le cas kh6ant, p&sends 2 des insti- 
tutions du type orphelinats ou villages SOS. Avec l’augmentation du nombre 
d‘orphelins, les mecanismes traditionnels d‘accueil et de prise en charge sont de 
plus en plus insuffisants. 
Dans le cas du sida, le dec& d’un parent prkcede souvent de peu celui de 

son conjoint ; de ce fait, de nombreux enfants se remuvent lai& ii eux-mêmes, 
orphelins de @re et de mere. Ils heritent generalement d’une situation h n o -  
mique t&s difficile dans la mesure où leurs parents sont d W 6 s  apres avoir 
consomme tout ce qu’ils posSedaient pour assurer les multiples soins occa- 
sionnes par la maladie. 

Environ 20 i# 40 9% de ces orphelins naissent s6ropositifs et Cvoluent tres 
rapidement vers le sida, d&&lant de plus souvent avant leur cinquieme anni- 
versaire. Il n’est pas rare d’observer aujourd‘hui des refus d‘adoption d’enfants 
s6ropositifs et des attitudes d’exclusion vis-his d‘eux. 

L‘orphelin du sida, s m u t  s’il est infecd, est stigmatie. Ainsi, Seropositifs 
ou non, les orphelins du sida, compte tenu de œ qui vient d‘k dit, risquent de plus 
en plus d‘&re engag& dans des processus de marginalisation, pouvant constituer 
A la longue un groupe fortement expoSe au risque de contamination par le VIH. 

Face h une telle situation, il est capital qu’au niveau national et intemational 
tout soit fait pour venir en aide aux orphelins en general, A ceux du sida en 
particulier. Les orphelins des parents ne doivent pas êm des orphelins de miet& 
Leur prise en charge doit Ctre organis6e au niveau des administrations de base. 

- 

Aloys Kamuragiye 
Directeur du Programme national de lutte 

contre le sida et les MST au Burundi 
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Le placement des enfants. - D’une façon plus gCnerale, on oublie 
trop souvent que les enfants ne sont pas fordment ellev& par leurs parents 
biologiques. Il est surprenant que des auteurs evoquent la possibilite de 
placement des enfants comme strat6gie possible d‘accueil des orphelins 
sans se demander quelle Ctait leur situation reelle au moment du &ci% du 
ou des parents. De fait, un certain nombre d’entre eux sont deja Clev& 
par d’autres membres de leur famille que leurs parents biologiques, car 
la pratique tres ancienne en Afrique du placement des enfants au sein des 
reseaux de parente et de relations reste tres frquente. Elle rependait, et 
repond encore en partie, & des neCessit& tkonomiques ou & des strategies 
de capitalisation de dependants ou encore au besoin de nouer ou de 
renforcer les liens politiques entre communautes locales. Mais elle s’est 
amplifi& et diversifi& depuis plusieurs deCennies avec le d6veloppement 
de l’hnomie marchande, de l’urbanisation et de la scolarisation. Nombre 
d‘enfants servent ainsi de main-d’œuvre dans le secteur agricole, dans les 
activites commerciales et artisanales ; ils peuvent aussi être employes 
pour des travaux domestiques aupres de parents installes en ville ou tout 
simplement dans des familles d‘accueil, Mais ils peuvent être aussi confi& 
afin de poursuivre normalement leur scolarisation, soit des zones rurales 
vers les Mles urbains où les infrastructures scolaires sont plus develop- 
p&s, soit, & l’inverse, de la ville vers les campagnes oÙ les divers coûts 
lies B la scolarisation sont moins onereux. Les donnks sur ce sujet ne 
manquent pas. Ainsi 8 % des enfants de moins de onze ans du sud-est 
togolais sont des enfants confes [Ml, ainsi que 18 % des enfants de moins 
de quinze ans A Abidjan [5] et 16 % dans le reste de la Cote d’Ivoire [71]. 
Des etudes ponctuelles men& dans differentes regions ivoiriennes rev&- 
lent qu’entre 20 et 40 % des individus de moins de vingt ans recenses dans 
les menages sont des enfants confies [70]. O n  peut, en outre, noter que 
les grands-parents jouent un rele important dans cet accueil. 
Le phenomene du placement est donc largement institutionnalise. I1 

faut cependant s’interroger sur son evolution dans le contexte actuel de 
crise konomique, en particulier pour les familles qui ont la responsabi- 
lite de la scolarisation des enfants confies, et pour lesquelles le coût peut 
devenir trop eleve. I1 faut aussi se demander si cette pratique du place- 
ment peut s’appliquer & des enfants dont les parents sont d&&les du sida 
car la crainte suscit& par la maladie peut entraîner des reactions de refus 
ou de rejet, qui pourraient être encore amplifiees si ces enfants etaient 
eux-mêmes atteints par le VIH, ne serait-ce que du fait de la charge h n o -  
mique que cela entraînerait. 
Ces Problemes se posent deja pour les institutions de type orpheli- 

nats comme le mentionne Reble & propos de l’Ouganda [58] oÙ de telles 

2. C e  terme est diffkrent de celui d’adoption qui a un caracthe proprement juridique. 
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institutions ont et6 cr&s & la suite de la guerre : des reticences appa- 
raissent pour la prise en charge de ces <( orphelins du sida B (crainte de 
contamination, coût de la prise en charge des enfants infect& qui retentit 
egalement sur l’attitude des donateurs, ceux-ci considerant l’accueil 
d’enfants sCropositifs comme n’etant pas << un bon investissement .). 

III. UN COOT EXORB~TANT FOUR LES I~ONOMIES MCAINES 

L‘evaluation des consQuences bnomiques du sida est une des prbc- 
cupations centrales de tous les acteurs impliqub dans la lutte contre cette 
epidemie, qui cherchent preciskment B mettre en place des strategies et 
programmes de lutte efficaces afin de limiter la charge qu’elle reprhente 
aussi bien pour les États que pour les populations. 
Cette evaluation ne doit pas se limiter aux consQuences du sida sur le 

seul secteur de la sante, mais tenir compte aussi de ses effets plus globaux 
sur le developpement konomique du pays, puisqu’une deterioration de 
l’etat de sante des populations amoindrit les perspectives de developpe- 
ment, et prendre en consideration le fait qu’inversement l’affaiblissement 
bnomique contribuent & soutenir l’aggravation de 1’Ctat de sante [I]. Le 
sida, en affectant les forces productives et reproductives, affecte, en fin de 
compte, tout le potentiel de developpement dkmographique e€ konomique 
d’un pays et ses ConSequences doivent être davantage mesur& en terme de 
perte de capital humain qu’en coût direct pour le secteur de la sante. 

La mesure des coûts du sida 

D’emblk, la mesure des coûts du sida s’est appuyk sur des methodo- 
logies existantes mises au point &props d’autres maladies et dans d’autres 
contextes que l’Afrique. Élaborees par Rice en 1966, puis largement 
reprises par les konomistes de la sante, ces methodologies proposent en 
premier lieu de distinguer les coûts directs et les coûts indirects. 
Plusieurs &finitions ont et6 donnks des coûts directs d’une pathologie 

mais on peut admeltre qu’ils reprkntent l’ensemble des ressources consom- 
mks pour sa prise en charge medicale et sociale [a]. Dans cette categorie, 
on peut inclure, en ce qui conceme le sida, les cofit relatifs & l’information 
et & la pkvention (campagne d‘information, fourniture de sang << propre M...), 
1 la recherche, au depistage, au traitement et & la prise en charge des Sero- 
positifs et malades. Certains auteurs ont rhmment et6 amenes & faire la 
double distinction, au niveau de ces coQts directs, entre, d’une part, les 
coûts individualises et les coûts collectifs (definitions propodes par 
Scitovsky et Rice [62] et Cameron [14]) et, d’autre part, entre les coots 
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visibles et les c o b  invisibles 1331. Les coûts directs individualist% repre- 
sentent l’ensemble des coûts li6 aux traitements, B la prise en charge et au 
soutien psychologique, B la fois au niveau de l’hôpital, des services sociaux 
et des unit& dkentralisks de soins de sante primaires. Des experiences 
d’evaluation ont et6 men& en Ouganda et en Zambie. Les cofits directs 
collectifs rassemblent l’ensemble des coûts consaCr& aux traitements et B 
la prevention par les institutions, independamment de la prise en charge 
individualisBe des malades. Les coûts directs visibles, se rapprochent des 
coûts directs individualist%, puisqu’ils sont calcul6s B partir des comptes 
des services sanitaires et sociaux. En revanche, B travers les coûts directs 
invisibles, ce sont les services gratuits apport& au malade par son entourage 
ou par des associations caritatives qui sont pris en compte. Leur evalua- 
tion est particulierement difficile B realiser. 
L‘evaluation de ces coûts directs est certainement praticable en Afrique 

mais seulement pour les malades rkllement depist&. Or, on sait qu’un 
certain nombre de malades du sida non identifies comme tels (parce que 
n’ayant pas subi de tests) sont cependant pris en charge medicalement. 
L’apprehension des coûts indirects est encore plus delicate. 

Appartiennent cette categorie les consequences Cconomiques mesu- 
rables d’une maladie ou d’un dki% premature sur la famille, les poches et 
mCme, au-dela, la societe dans son ensemble [39]. Plus prkisement, la 
mesure des coûts indirects porte sur la perte de productivite ou de temps de 
travail due B l’affection, touchant le malade lui-mCme quand il ne peut 
plus exercer son activite professionnelle ou domestique, mais aussi ses 
proches lorsqu’ils sont dans l’obligation de le prendre en charge et de lui 
administrer des soins quotidiens ; elle doit aussi, autant que possible, 
inclure le prix des consequences psychologiques de l’affection. 
Partout difficile B realiser cette estimation de la valeur productive du 

temps de travail perdu [40] l’est d’autant plus dans le contexte africain 
que le marche de l’emploi n’oMit pas aux normes habituelles (chômage, 
sous-emploi, secteur informel important, recours frequent & la main- 
d’œuvre familiale et enfantine) ; et il est encore plus difficile d‘attribuer une 
valeur productive aux activith domestiques (entretien du menage, produc- 
tion vivrke, &lucation des enfants) les plus souvent assumks par des 
femmes dont les statistiques officielles disent qu’elles sont << inactives n. 
Pour tenter de peaufiner la definition des coûts dans le cas sp&ifique 

du sida, Cameron ajoute B ces coûts indirects, qu’il qualifie de e person- 
nels >>, << les coûts indirects non personnels >> correspondant B la reduc- 
tion, du fait de l’epidemie de sida, de la capacite du Systeme sanitaire B 
traiter les autres pathologies [ 141. Dans un contexte de pauvrete aussi aigu 
qu’en Afrique aujourd’hui, traiter un malade du sida revient trop souvent 
en effet B << deshabiller Pierre pour habiller Paul N... dilemme en l’occur- 
rence particuli2rement douloureux. 
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En tout Ctat de cause, le calcul des coûts indirects est une entreprise 
qui, surtout en Afrique, requiert une large refonte des methodologies, a 
la fois parce que les donnks existantes sont peu fiables et parce que le 
sida est une maladie tout fait specifique. Dans cette perspective, 
Ainsworth et Over proposent un nouveau << cadre analytique B adape aux 
e maladies fatales >> [ 11. Les donnh nkessaires peuvent etre collwtks a 
partir d’etudes de suivi h petite &helle aupres de malades et de leur entou- 
rage, permettant tout la fois de mesurer l’impact de la maladie en terme 
de coots et d’evaluer les diverses façons dont s’effectue la prise en charge 
selon differents contextes epidemiologiques et socioculturels [ 173 (voir 
encadre p. 209). 

U n  point para? d’ores et deja certain : la difference de ce qui se passe 
dans les pays du Nord, la charge representde par des coûts indirects sera en 
Afrique bien plus importante que celle des coûts directs ; comme le dit 
D.C. Lambert, << en Afrique ... l’effet &lectif de Ia surmortalie due au sida 
sur le developpement konomique sera plus dommageable que l’impact 
global du sida sur les budgets de sante D [41]. 

Coûts directs du sida et conséquences pour le secteur de la santé 

Bien que la mesure des coûts directs soit en principe plus aisCe que 
celle des coûts indirects, deux facteurs contribuent a la rendre sujette B 
caution. D’une part, peu de pays disposent de donnees fiables relatives 
aux depenses sanitaires tant au niveau des structures locales que natio- 
nales (seuls quelques grands centres hospitaliers en disposent rkllement). 
D’autre part, une large fraction des coûts de la sank!, et particuli2rement 
ceux qu’entraîne l’epidemie de sida, est prise en charge par des bailleurs 
de fonds etrangers (cooperation bilaterale ou internationale) et tout un 
ensemble d’organisations caritatives et d’institutions privh sans que l’on 
puisse en faire le compte. 

O n  le sait le sida survient au pire moment, alors que les programmes 
d’ajustement structurel imposent des reductions drastiques aux budgets 
de sante publique et une contribution plus grande de la population au 
financement des soins de sante de base [29]. Les budgets de la sante 
publique etant deja tr2s limites au regard des autres depenses de l’Érat 
(tableau I), leur actuelle diminution va l’encontre des necessites de 
prevention et de prise en charge du sida Certains comme Sabatier et nnker 
(cites en [3]), pr&isent (sans tenir compte il est vrai de la part importante 
que prendra probablement l’aide internationale dans cette affaire) : << Les 
programmes de sante deja affecta par un manque de ressource vont etre 
compl&ment kas& par les coûts engems pour le traitement, la @ven- 
tion et la gestion des programmes relatifs au sida. )) Deja, au Rwanda, le 
coût annuel de traitement d‘un malade se situe entre 160 et 680 $, alors 
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que le PNB par tête est de 320 $ : un episode d’hospitalisation atteint entre 
90 et 400 $, et chaque patient en subit en moyenne 1.7 par an [141. 

En  toute hypoth&se, la gestion de l’epidemie conduit B une reallocation 
des ressources aux depens d‘autres pathologies qui continuent de sevir, 
voire s’amplifient, comme le paludisme, ainsi qu’aux depens de la preven- 
tion, pourtant thhriquement possible, des maladies infantiles. A u  Zaïre, une 
etude men& Zï l’h6pital MamaYemo a revele que les dur- de sejour et, 
correlativement, les coûts des traitements, etaient beaucoup plus Cleves 
pour des patients &ropositifs ; dans cet hôpital, la moitic des lits du service 
de m e i n e  interne sont occupes par des seropositifs, ce qui limite consi- 
derablement les possibilites d’admission pour d’autres affections [36]. 
D e  plus, parmi les maladies opportunistes qu’occasionne le sida, il en est 
une en particulier, la tuberculose, qui en tant que maladie contagieuse 
accroit notablement sa prevalence dans nombre de pays, comme en Cote 
d’Ivoire [lo], ce qui, 19 encore, @se et risque de peser de plus en plus 
lourdement sur les budgets nationaux. 

Le sida conduit egalement B un recentrage des depenses publiques sur 
les centres hospitaliers, aux depens des structures Nripheriques de type 
dispensaire et de tout ce qui avait et6 entrepris au niveau de l’organisa- 
tion des soins de sante primaire ou des soins B domicile, m ê m e  si ces 
derniers sont souvent pris en charge par des intervenants exterieurs de 
type ONG. Une etude men& en Tanzanie montre, par exemple, que les 
traitements dispenses dans les hôpitaux de reference des centres urbains 
sont vingt fois plus coûteux que ceux des dispensaires, et cinquante fois 
plus eleves que les soins B domicile [ 141. 

Pour faire face aux charges supplementaires de travail liees au sida 
(prise en charge des malades, depistage...), un recrutement de personnel 
medical serait necessaire ; cela pose encore plus crûment la question des 
restrictions budgetaires dans la mesure oÙ l’aide internationale, qui porte 
essentiellement sur les investissements et les coots rkurrents (constructions 
d‘infrastructure, fournitures de medicaments, auipements pour le contrôle 
du sang et le depistage ...), ne peut gu&re prendre en charge les depenses 
de personnel. 

E n  definitive, face B toutes ces difficultCs et tous ces dilemmes, qu’ils 
s’apprehendent en termes de coûts, de surcharge de travail, ou d‘aides 
internationales, il importe de mettre en place des strategies alternatives 
en decentralisant les lieux de soins et en developpant autant que possible 
les soins domicile. Il importe aussi et surtout de sysgmatiser partout des 
politiques d‘approvisionnement et de distribution de << medicaments essen- 
tiels D afin de minimiser les coûts aussi bien pour les États que pour les 
populations. C’est peut-Etre B ce prix que I’6pid6mie du sida pourra susciter 
une refonte des syst&mes de sante en Afrique. 
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ENQUETE SUR LE DEVENIR SOCIO-J~ONOMIQUE DES ENFANTS ET FAMILLES 
mcrÉs PAR LE SIDA DU CENTRE INTERNATIONAL DE L’ENFANCE 

En Afrique, 1’6pidemie de sida s’inscrit dans un contexte genkal de fragi- 
lid &nomique, politique et sociale, qui rend le problkme particulErement 
pdoccupant. Face B cette situation des actions spkifiques doivent être enga- 
g&s rapidement pour soutenir dans leur vie quotidienne les personnes 
touch&s par l’epidemie mais aussi leur entourage. 

L a  mise en place de telles strategies requiert une connaissance prkise 
des consequences de la maladie sur les conditions de vie des familles 
touchks et sur les mecanismes d’adaptation qu’elles developpent. C’est 
dans ce but que le Centre international de l’enfance (CIE) reaIise un 
programme de recherche multicentrique sur le devenir socio-economique 
des enfants et familles touchees par l’infection B VIH dans trois pays en 
developpement dont deux pays africains le Burundi et la Côte d’Ivoire ’. 

Afin de respecter les kgles d‘Chique, les personnes enquêtkes sont recru- 
tees au sein d’etablissement de soin. Ces malades, des adultes ayant au moins 
un enfant a charge, etaient &ja informes de leur statut et se trouvaient B un 
stade prkoce de la maladie. 
Ce programme repose sur une etude prospective en plusieurs phases. Une 

premiere phase de selection de deux cents familles qui B permis d’etablir 
une typologie de ces familles en huit profds familiaux, en fonction de criti3e.s 
relatifs au niveau d‘instruction du malade, B son niveau d’indgration dans des 
reseaux familiaux ou communautaires et B son statut socio-economique. 

Par la suite, cent vingt familles representatives de ces diffkrents profils 
familiaux sont suivies pendant un an h raison d’un passage tous les deux 
mois, &in de mesurer l’tvolution des conditions de vie des malades et de 
leur enmurage : 6volution de la structure familiale, de I’activid economique 
du malade, de sa situation economique et financiere et de celle de son 
menage, de son integration sociale, des divers recours aux soins, et des 
besoins ressentis par le malade et son entourage. 

N. Bechu *, E. Chevallier 3, S. Delcroix 3, M. Kaddar 

1. Cette étude est men& en collaboration dans les pays concernés avec différentes insti- 
tutions (PNLS, Université...), ainsi que le Laboratoire d’économie sociale de l’université de 
Paris-I, l’Institut français pour la recherche scientifique et le développement en coopération 
(ORSTOM). 

2. Laboratoire d’économie sociale de l’université de Paris-I. 
3. Centre international de l’enfance, Paris. 
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La prévention : des coûts élevés ? 

Compte tenu de la faiblesse des budgets de sante des pays africains, la 
prevention du sida, toutes actions confondues (des campagnes de diffu- 
sion du prbervatif B la fourniture de c( sang propre B, voir tableau 2), est 
pour l’essentiel prise en charge par les intervenants exterieurs. De sorte 
que, même si les PNLS (Programmes nationaux de lutte contre le sida) 
sont censes être integr& aux minist2res nationaux de la Sante, ceux-ci ont 
une assez grande autonomie tant sur le plan organisationnel que sur le 
plan financier, au point parfois d’apparaîîe comme des structures plus 
<< riches >> que leurs institutions de rattachement. I1 y a ainsi une forte 
disproportion entre les coûts globaux de la prevention et ceux alloues aux 
soins et A la prise en charge des personnes atteintes qui restent pour le 
moment encore de la responsabilite des États eux-mêmes (bien qu’une 
partie, mais une faible partie seulement, des budgets des PNLS soit consa- 
crk B cette prise en charge). Cette repartition est exactement l’inverse de 
celle que l’on observe dans un pays comme la France oil les soins et la 
prise en charge (auxquels s’ajoute la recherche) constituent de loin la part 
financiere la plus importante compar& A celle destinee B la prevention 
Cfigurel). Mais dans cette inversion on voit tr2s bien que si en Afrique les 
intervenants exerieurs placent tous leurs efforts dans la prbvention c’est 
largement parce que l’epidemie est en pleine expansion et qu’ils prevoient 
que la surmortalite due au sida aura de trh lourdes con&quences pour le 
dheloppement tbnomique, par le biais des coûts indirects de l’epidemie 
tandis qu’en l’etat actuel des connaissances aucun traitement, quel qu’en 
soit le coût, ne peut emwher le d&es prkoce des sid&ns. Malgr6 cela, 
les depenses destin& aux programmes de prevention en Afrique ne repre- 
sentent que 2,8 % du montant consacre cette même prevention dans le 
monde entier [ 141 et restent notoirement en deça du defi B relever.. 
Pour donner quelque idee de ces depenses, les organisations interna- 

tionales (OMS, IPPF, USAID, FNUA P...) ont accompli un effort signi- 
ficatif en adaptant assez bien, dans un certain nombre de pays africains, 
les conditions et prix de vente des pr&rvatifs au niveau de vie des popu- 
lations. Dans le cadre du marketing social de la marque << Prudence >> a 
eb2 retenu le principe d‘une diffusion par boîtes de quatre au prix variable 
en fonction des revenus moyens par pays. Ainsi en C6te d’Ivoire, cette 
bofie est vendue B 2 FF, tandis qu’ au Burkina Faso, elle est distribuk B 
1 FF (voir encadre p. 201). 

3. OMS : Organisation mondiale de la santé. 
IPPF : International Planned Parenthood Federation, 
USAID : United States Agency for International Development, 
FNUAP : Fond des Nations Unies pour les activités en matihe de population. 
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TABLEAU 2. - PARTS DES BUDGETS DES PROGRAMMES NATIONAUX DE LUITE 
CONTRE LE SIDA ALLOU- POUR DIFFI~RENTES S~TÉGIES DE SOINS ET DE 

PRÉVENTION DANS QUELQUES PAYS, 1990-91 (%) 

Pays1 

Amérique latine 
Mexique 
Colombie 

Afrique 
sub-saharienne 
Côte d'Ivoire 
Cameroun 
Tanzanie 
Éthiopie 
Nigeria 

Moyenne 

Moyenne 
Sud-Est 
méditerranéen 

ÉgYPte 
MXOC 
Pakistan 
Moyenne 

Autres régions 
Thailande 
Australie 
SuMe 

iOUrCe' 

- 

R 
R 

R 
E 
E 
E 
E 

R 
E 
R 

R 
R 
R 

- 
iansmis 
sexuelle 

37 
34 
353 

82 
53 
55 
40 
51 
70,2 

64 
33 
66 
54,6 

17 
28 
75 

Drogue 
intra- 

veineuse 

O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

O 
11 
14 

- 
Sang 
propre 

46 
60 
52,7 

18 
40 
31 
60 
24 
43,4 

21 
61 
34 
38,8 

79 
8 
O 

- 
Mère à 
enfant 

5 
1 
372 

O 
O 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 

- 
Soins 

12 
5 
8,9 

O 
7 
15 
O 
24 
11,4 

14 
6 
O 
66 

4 
53 
11 

- 
hemb 
ioins et 
irévent. 

100 
100 

100 
100 
100 
100 
100 

100 
100 
100 

100 
100 
100 

1. Ces pays ont été sélectionnés, parmi les trente-huit pays enquêtés par AIDS in the World, 

2. R : rapport, E : estimation par les responsables du programme. 
en fonction de la compl6tude des donnh. 

Source :AIDS in the World 1992. 



212 POPULATIONS AFRICAINES ET SIDA 

FIGURE 1. - WARTlTION DU BUDGET ANNUEL DU PROGRAMME NATIONAL DE 
LUTIE CONTRE LE SIDA DU MINISThE DE LA s& 

DANS DJFFÉRENTS PAYS, 1990-91 

100 % 50 % O 50 % 100 % 

Prevention Qualite du sang -4 Gestion 

ml Soin I I  Recherche -1 Autre 

source :AIDS in rhe World 1992, p. 310. 
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D e  même, les depenses engagks pour obtenir du sang propre semblent 
être inferieures B celles pratiquks au Nord : au Zimbabwe, en Zambie, en 
Éthiopie, en C6te d‘Ivoire et au Senegal, le coat d‘une simple unite de sang 
varie de 30 B 50 $ [45], tandis qu’il est estime entre 70 et 100 $ aux États- 
Unis. Cependant, cet &cart du simple au double peut signifier une moindre 
qualite des produits sanguins fournis ; en tout etat de cause, le coût de ces 
unit& depasse bien souvent le budget annuel de la sante par habitant, ce 
qui dkmontre une nouvelle fois que les États africains ne peuvent Ctre que 
dependants de l’aide internationale en matiere de lutte contre le sida. 

Les coûts indirects et les conséquences pour le aYveloppement 
économique 

L‘epidemie de sida n’affecte pas seulement les Systemes de santk mais 
aussi plus largement l’ensemble de la sphere economique, puisqu’elle 
menace directement les classes d’fige actives. Certes, ses effets macro- 
konomiques en terme de r&uction du potentiel productif et de baisse de 
la productivite du travail paraissent devoir être relativises dans le contexte 
de societes africaines generalement caractt5risks par des taux de chamage 
et de sous-emploi eleves. Cependant, l’epidemie a d‘ores et &jB des effets 
tkonomiques reperables tout B la fois au niveau des unitb domestiques, de 
la production agricole et des entreprises, suscitant des ajustements et des 
reponses dont les incidences globales peuvent, B moyen et long terme, 
prendre une grande ampleur. 

Conséquences sur les secleurs économiques. - O n  a deja tvqu6 les 
conshuences de l’arrivk du sida pour les unites domestiques. Elles sont 
de même nature pour la production agricole qui reste le secteur dominant 
des economies africaines. L‘epidemie risque d‘aggraver en maintes regions 
sa crise actuelle (baisse des cours des principaux produits d’exportation) 
en portant directement atteinte aux disponibilites de main-d’œuvre et en 
mettant en flril la Securite alimentaire des populations comme c’est dejh 
le cas en Ouganda ou en Tanzanie. 

Quant au secteur industriel, qui reste dans la plupart des pays africains 
peu developp6 par rapport au secteur agricole, mais constitue neanmoins 
pour certains pays une composante non negligeable, les Problemes de 
productivite et de disponibilite de la maind’œuvre l’affectent bien evidem- 
ment ; cette question est souvent kvoquk dans le cas particulier des mines 
d’Afrique centrale et australe [51]. Absenteisme des malades, baisse de 
rendement et de productivite et, finalement, perte de maind’œuvre, gênent 
les entreprises, mais plus specifiquement se pose aussi la question des 
personnels qualifies touches par la maladie et du coat de leur remplace- 
ment et de la desorganisation du travail. 
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Le sida affecte aussi le secteur tertiaire, composante importante des 
tkonomies africaines oh I’État est le premier employeur. ~n effet, contrai- 
rement aux tendances observdes pour d’autres maladies, le sida ne touche 
pas seulement les populations les moins instruites et les classes sociales 
les plus d6favorisdes, loin s’en faut. Des etudes men& dans trois pays 
(Rwanda, Zaïre et Tanzanie) ont montre une correlation positive entre les 
taux de seroprevalence et les niveaux d’instruction, de revenu et le type 
d‘emploi des conjoints [53]. << Maladie des elites *, le sida affecte donc 
directement les spheres de dkision des pays concerneS. 
Enfin le Systeme educatif, plus particulierement, se trouve remis en 

cause sur trois versants differents. D’une part, le d&s d‘individus ayant 
r e p  une qualification professionnelle ou scolaire elev& tend B faire appa- 
r a í í  la formation comme un investissement en pure perte pour les familles, 
les entreprises mais aussi les États qui y ont contribue, ce qui remet notam- 
ment en cause le Systeme educatif. D’autre part, le fonctionnement du 
Systeme lui-mCme, ainsi que sa qualite, peuvent Ctre directement 
compromis par la maladie et le deces des etudiants et professeurs comme 
cela a ee constat6 en Tanzanie [74]. Et finalement, comme on l’a deja vu 
plus haut, le mouvement de dkolarisation des enfants dÛ B la crise &ono- 
mique pourra se trouver amplifi6 du fait des nouvelles difficult6s rencon- 
tr&s par les familles touchks par le sida : comme le montre une etude 
ougandaise, non seulement le recours B la main-d’œuvre enfantine r&uit 
le temps de prknce des enfants B I’tble, mais la reduction des &penses 
d’education consenties par ces familles est elle-meme sensible [49]. 

Une lourde chnrge pour les fnmilles. - En effet, le sida reprhente une 
charge financiere tri3 lourde pour les menages, les conduisant B restreindre 
leur epargne et B compresser d’autres &penses (alimentation, education, 
habillement, etc.), d‘autant que mise B part une frange limit& de la popu- 
lation, celle des salaries, ils ne peuvent compter sur aucun Systeme de 
couverture sociale (la prise en charge mutualiste &ant elle-meme peu &ve- 
lope). Rappelons en outre que les coûts gen&& par la maladie doivent 
Ctre support6s par des menages dont le potentiel actif est lui-mCme souvent 
atteint et dans un contexte economique global oil les revenus, du moins 
dans certains pays ou secteurs, ont deja subi une erosion consi&rable. 
Le coût des soins et medicaments est souvent tres onereux pour les 

familles, obligees d’assumer certaines depenses qui devraient Ctre prises 
en charge par 1’État (petit materiel n&ssaire aux soins, muicamen ts...). 
Au Zaïre, Davachi et al. [ 191 ont estime que le coût d‘hospitalisation d‘un 
enfant sekopositif Quivaut en moyenne B trois fois le salaire mensuel de son 
@re. Et l’ampleur que revet une telle charge ne peut qu’Ctre singulitxe- 
ment acme lorsque les personnes atteintes sont celles sur lesquelles repo- 
sent l’autonomie financiere des menages. 
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A u  coat du traitement lui-même s’ajoutent en outre des frais annexes, 
notamment ceux lies aux deplacements du malade (et bien souvent d‘une 
ou plusieurs personnes de son entourage) pour acceder aux centres de 
soins, parfois t& eloignés du fait de la faible densite mtkiicale dans certains 
pays. I1 faut aussi compter, parmi les frais g6néres par le sida, ceux liés 
aux funerailles qui constituent un poste de depenses tres lourd pour les 
budgets des familles et de la communautd : au Zaïre, elles depassent celles 
imputables aux traitements de la maladie. Barnett et Blaikie mentionnent 
qu’a Buganda la frequence des ceremonies funhires et les coûts qu’elles 
representent, en temps et argent, a provoque des changements dans les 
pratiques funeraires qui deviennent moins contraignantes pour les popu- 
lations [ 81. 

CONCLUSION : NITANCER N ~ N M O I N S  LE CATASTROPHISME AMBIANT 

A tous points de vue, le contexte general du continent africain, la 
faiblesse des États en matiere de sante publique et tout particulierement 
de prise en charge du sida, et bien sûr les possibles conséquences de 
l’epidemie, le tableau de la situation est dramatique et les perspectives 
pour les annees 5 venir le sont encore davantage. Si l’on suit, du reste, 
certains auteurs, la seule notion, semble-t-il, adequate pour definir cette 
situation est celle de << désastre >) [ 81, global et multidimensionnel attei- 
gnant tous les aspects de la vie collective. 

I1 nous semble cependant utile d’apporter quelques correctifs a ce sombre 
tableau, de nuancer cette notion de desastre qui abonde dans le sens du 
discours catastrophiste, trop souvent v&iculC par les m&ias, et dont on 
peut se demander s’il ne produit pas lui-même des effets néfastes ou wntre- 
productifs, notamment en matiere de prevention. 

I1 faut d’abord souligner quelques 6Ements positifs. Les fitats africains, 
apres une @riode de denegation (refus de d&larer le nombre de personnes 
atteintes 8 l’OMS), reconnaissent aujourd’hui la situation epidemiob 
gique 8 travers la creation des PNLS et la multiplication des messages de 
prevention. Certes, la pression et l’aide internationales y sont pour beau- 
coup, mais on peut observer ici et 18 des initiatives ou des mobilisations 
locales qu’atteste notamment la production de messages originaux, au 
travers de Ia musique, du theâtre populaire, du film documentaire ou de 
fiction adapte aux contextes socioculturels, ainsi que des formes origi- 
nales de promotion du preservatif. 

D u  c6tC des milieux maicaux occidentaux ou des intervenants exte- 
rieurs, on observe egalement quelques notables changements. Apres s’hre 
fixe sans preuves suffisantes sur l’origine africaine du sida, on s’est aperçu 
qu’une telle assignation avait entraîne des formes de rejet au point de 
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compromettre la mikessaire prise de conscience en Afrique de la gravie de 
1’Cpiddmie et les campagnes d‘information qui y etaient propo&s. De la 
meme façon, on a pu s’apercevoir qu’une certaine rhetorique concernant 
une << sexualit6 africaine >> qui serait fondamentalement << debrid& N ou 
<< boulimique >> [ 181 servait de repoussoir cette prise de conscience et, 
depuis quelques temps, ce genre d’expression sterCotypCe, du reste 
dementie par certaines enqu&s sur les comportements sexuels, n’est plus 
p&re de mise. O n  admet d‘ailleurs de plus en plus que l’epidemie de sida 
en Afrique resulte de multiples facteurs [57], parmi lesquels diverses 
pratiques (hospitalieres, traditionnelles ou populaires) qui concourent & 
la transmission sanguine, et qu’il convient donc de les prendre autant en 
compte que les facteurs presidant & la transmission sexuelle. 
Autre motif d’espoir rarement mentionne lorsqu’il est question du sida 

en Afrique et, surtout, quand on evoque le contexte g6n&al au sein duquel 
l’epidemie evolue : la crise hnomique s’accompagne dans bien des pays 
de i< processus de democratisation >>. Certes, ces evolutions sont bien 
souvent chaotiques et restent suspendues, pr&Mment, & la façon dont 
elles pourront œuvrer & la resolution de la crise et susciter les nkessaires 
dynamismes au developpement, mais elles sont malge tout g~n&aCrices de 
nouveaux espaces publics qui peuvent jouer un r61e important dans la lutte 
contre le sida. Les acteurs de ce combat, en particulier les intervenants 
ext&ieurs, ne sont pas encore assez attentifs au fait qu’il existe aujourd‘hui 
un peu partout en Afrique des organes de critique et d’opposition aux 
pouvoirs en place, notamment des organes de presse, qui pourraient relayer 
les messages d’information et de prevention ou, mieux encore, provoquer 
des debats publics autour du sida et plus largement des probEmes de sant6 
et de prevention leur conferant ainsi la dimension d’affaires reellement 
nationales. 
La question, par exemple, du manque de relations entre les actions de 

<< Planning familial >> et celles concernant la lutte contre le sida, nous paraît 
typiquement de celles qui devraient surgir de ces debats publics, ne serait- 
ce que pour corriger les maladresses et dissiper les malentendus au sujet 
d’une dtmographie africaine << galopante >) (qui paraîî trop souvent terro- 
riser certains milieux occidentaux) et d’un sida dont certains disent qu’il 
va decimer des regions entieres d’Afrique. En d’autres termes, pour hiter 
que la diffusion du preservatif soit prise dans des enjeux idblogiques, 
c’est-&-dire uniquement perçue comme une protection contre une future et 
menaçante surpopulation africaine, il est necessaire qu’il y ait debat et 
clarification au sein de ces nouveaux espaces publics. 
Ce serait sans doute la meilleure façon de parer aux exces du discours 

catastrophiste sur l’epidhie de sida en Afrique ; exces qui en rejoignent 
du reste bien d’autres tendant & faire accroire qu’une <( malediction >> 
semble frapper le continent africain [12]. 
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Sans vouloir minimiser en rien le drame que reprhnte et que repre- 
Sentera surtout dans les annees B venir le sida, notamment par ses con&- 
quences socio-economiques ici examinees, il convient de souligner le 
caractere tres disparate de la situation Cpidemiologique actuelle. D e  
nombreux pays africains sont encore peu touches, meme si l’on peut 
toujours craindre qu’ils le soient bientôt. Qui plus est, dans un pays comme 
le Zaïre, ou plutôt sa capitale, Kinshasa, l’epidemie semble s’&e stabi- 
lis& B un taux de prevalence voisin de 8 %. On peut sans doute imputer 
cette stabilisation B une evolution naturelle de l’epidemie (la mortalite 
due au sida et aux difficult& de sa prise en charge provoquant une stag- 
nation du i< virus en circulation >>), mais on peut tout aussi bien penser 
(les deux points de vue n’etant d’ailleurs pas exclusifs) qu’elle est le 
resultat d’un usage accru des preservatifs ou de changements significa- 
tifs dans les comportements sexuels ou les pratiques hospitalieres (trans- 
fusions et injections). A cet egard, il faut rappeler que le phenomene est plus 
general et que, dans beaucoup de pays, avec la marque << Prudence N d’un 
prix somme toute abordable par le plus grand nombre la vente des preser- 
vatifs a singulierement augmente. 
Face B tous ces faits precis, le catastrophisme est une caricature qui 

risque de tourner en derision les fragiles espoirs de vaincre l’epidemie. 
P o p  prompt B grossir les chiffres (comme en Côte d’Ivoire 09, bien que les 
estimations vraisemblables de 500 O00 seropositifs sur une population de 
12 millions d’habitants prennent deja Ia dimension d‘un drame national, il 
a Ct6 dit que ce chiffre etait largement sous-evalue), le << catastrophisme >> 
laisse entendre implicitement que les campagnes d’information et de 
prevention sont vou&s B I’echec ou que les Africains seront incapables 
de reagir B la menace du sida ; ce qui ne peut, nous semble-t-il, n’avoir 
que des effets pervers, c’est-&-dire provoquer un climat general de decou- 
ragement, voire de rejet des actions entreprises pour lutter contre 
l’epidemie. L‘attitude la plus raisonnable n’est-elle pas, au contraire, de 
faire savoir dans les pays, aupr& notamment des organes de presse, que la 
prevention progresse au sein des populations africaines, et par condquent 
que celles-ci ne sont pas necessairement promises B un funeste destin? 
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