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SANTE DE LA REPRODUCTION ET
SIDA EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE
Enjeux et défis

Annabel DESGREES DU LoU*

Si Uincidence du HIV et du sida s’est nettement ralentie
dans les pays développés, il n’en va pas de méme dans d’au-
tres régions du monde, notamment en Asie et en Afrique. Dans
ces derniéres, les modes de transmission dominants ne sont
pas liés, comme dans les pays développés, aux pratiques ho-
mosexuelles, a l'usage de drogues injectables ou aux transfu-
sions sanguines; la contamination résulte principalement des
relations hétérosexuelles — le risque étant aggravé en cas de
maladie sexuellement transmissible préexistante—, et de la
transmission de la mére a l’enfant pendant la grossesse ou
U’allaitement. Une bonne prévention suppose donc de connai-
tre les comportements sexuels dans le mariage et en dehors
du mariage, mais aussi la prévalence des MST, I’information
dont disposent les individus sur leur statut sérologique, les
pratiques d’allaitement, les souhaits des couples en matiére
de fécondité, et les pratiques contraceptives éventuelles. An-
nabel DESGREES du LOU propose ici une synthése des travaux
disponibles sur ces questions, dans le contexte africain.

On connait la gravité de 1’épidémie de sida en Afrique. Compte tenu
de I'ampleur de 1’épidémie et de la gravité de la maladie, celle-ci boule-
verse les dynamiques des populations : dans certaines grandes villes afri-
caines, le sida apparait comme la principale cause de mortalité chez les
adultes (Garenne et al, 1995; Delcroix et Guillaume, 1995) et certaines
études prévoient une augmentation de la mortalité infantile d’un tiers &
trois quarts dans les pays les plus touchés (Bureau of the Census, 1994 ;
Delcroix et Guillaume, 1995). Les services sanitaires, qui ne disposaient
déja que de moyens financiers et humains limités avant 1’épidémie, sont
débordés par I’afflux de malades et le colit supplémentaire représenté par
cette longue maladie. Un domaine est particuliérement touché par cette
épidémie, a tous les niveaux, c’est la santé de la reproduction. On définit
sous cette appellation les besoins de santé concernant tous les aspects de
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la reproduction humaine. Par analogie avec la définition de la santé retenue
par I’OMS comme «un état de bien-&tre complet a la fois physique, mental
et social», la santé de la reproduction est définie non seulement comme
I’absence de maladies ou de difficultés au cours du processus reproductif,
mais encore comme 1’ensemble des conditions dans lesquelles le processus
reproductif peut s’accomplir dans un état de bien-&tre aussi bien physique
et mental que social. En d’autres termes, c’est la possibilité pour les fem-
mes et pour les hommes d’avoir une activité sexuelle sans risque, qu’une
grossesse soit désirée ou non, et lorsque celle-ci est désirée, la possibilité
pour la femme de la mener a terme dans de bonnes conditions sanitaires,
de donner naissance a un enfant bien portant, et de le voir grandir en bonne
santé (OMS, 1992 ; Pachauri, 1994). A tous les niveaux de cette définition,
I’épidémie de sida intervient : avoir une activité sexuelle sans risque de-
vient, dans le contexte du sida en Afrique, difficile; désirer une grossesse
devient aussi problématique, lorsqu’un des deux partenaires est séropositif’;
donner naissance & un enfant bien portant, lorsqu’une femme sur sept qui
arrive en consultation prénatale (comme c’est le cas en Cdte d’Ivoire par
exemple) est séropositive, est loin d’&tre évident; et enfin, le nourrir au
sein peut &tre dangereux si la mere est séropositive puisque le virus peut
étre transmis par le lait maternel.

Nous proposons ici une revue de la littérature sur ces différentes consé-
quences du sida dans la santé de la reproduction en Afrique. Nous n’avons
nullement la prétention d’en avoir fait une revue exhaustive, car certains
de ces themes ont été largement abordés, mais nous avons tenté de syn-
thétiser 1’état des connaissances et de la recherche concernant les réper-
cussions de 1’épidémie de sida sur la sexualité et la procréation afin d’en
mesurer les enjeux, et de souligner les défis auxquels ont & faire face les
différents programmes de santé aujourd’hui. On commencera par rappeler
brievement dans quel contexte familial et sexuel se développe 1'épidémie
de sida en Afrique. Les conséquences de 1’épidémie, dans ce contexte, sur
les relations sexuelles au sein des couples et dans le domaine de la fécon-
dité seront ensuite passées en revue, avant d’analyser les interactions exis-
tantes et envisageables entre la prévention du sida et les programmes
d’amélioration de la santé de la reproduction.

I. — Contexte familial et sexuel

Contexte familial dans lequel Lorsque la recherche sur le sida a com-

se développe Uépidémie de sida mencé de se développer en Afrique, la

majorité des études ont été menées

aupres de groupes dits «a risque», qui sont par définition des groupes qui

n’appartiennent pas 2 'univers familial : prostituées, camionneurs, hommes
partis en migration de travail dans les grandes villes, etc.
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Ces études portaient essentiellement sur les relations sexuelles, puisque la
transmission du VIH en Afrique se fait essentiellement par voie hétérosexuelle. Trts
peu de travaux étaient faits sur la transmission sexuelle du virus dans le cadre de
la famille et sur ses répercussions, car les risques des relations sexuelles dans ce
cadre étaient considérés comme marginaux dans la dynamique de 1’épidémie. Mais
I’épidémie s’est rapidement développée et toutes les couches de la population, toutes
les classes d’dges sont aujourd’hui concernées; dans les consultations prénatales,
ou sont installés les postes sentinelles de 'OMS pour surveiller la progression de
I’épidémie, on observe fréquemment des taux de séropositivité de 10% ou plus
dans les grandes villes: a Abidjan, ce taux est actuellement d’environ 15% chez
les femmes enceintes (Djomand er al., 1995 ; Welffens-Ekra ef al., 1996). Il devient
donc nécessaire, pour lutter contre 1’épidémie de sida, de I’étudier non plus
seulement sous 1’angle des groupes considérés comme ayant des comportements
a haut risque, mais aussi au travers des familles. C’est d’autant plus vrai que
I’organisation des relations sexuelles, qui est donc au centre de I’épidémie de
sida en Afrique, ne peut se comprendre hors du contexte de I’organisation de
la famille et de la procréation (Hogsborg et Aaby, 1992).

Meéme si les situations varient beaucoup d’un pays a 1’autre, quelques
grandes lignes directrices apparaissent. Les sociétés africaines sont souvent
polygames; en Afrique au Sud du Sahara, plus du tiers des femmes sont
en union polygame, avec cependant une grande variabilité selon le pays
et selon I’4ge (Klissou, 1995) : la proportion de femmes mariées en union
polygame dépasse 50 % au Togo (Agounke et al.,, 1989), elle est de 57 %
au Burkina Faso (Klissou, 1995), 36 % au Niger (Kourgueni et al., 1993)
et seulement 14 % au Rwanda (Barrere, 1994). Cette proportion augmente
avec 1’age, diminue avec le niveau d’instruction, et est plus forte en milieu
rural qu’en milieu urbain (Enquétes EDS citées). A ce niveau élevé de
polygamie s’ajoute une forte mobilité conjugale. Le divorce est fréquent :
a Bissau, une étude a montré que 30 & 40% des premiers mariages se
soldent par un divorce (Hogsborg et Aaby, 1992). Cette mobilité conjugale
est facilitée par la polygamie qui assure le remariage de la plupart des
femmes ayant rompu leur premiére union (Klissou, 1995).

L’ abstinence sexuelle pendant la période du post-partum, bien qu’en ré-
gression, est aussi une caractéristique importante du contexte familial dans
Ies pays africains. Dans la plupart des sociétés, chaque naissance vivante est,
en effet, suivie d’un temps prolongé d’abstinence sexuelle, pendant toute ou
partie de la durée d’allaitement, sachant qu’un enfant est allaité en moyenne
pres de deux ans. Cette abstinence prolongée aprés chaque naissance est sou-
vent citée comme la source principale de la polygamie (Klissou, 1995) et
comme un facteur d’augmentation du nombre de partenaires sexuels. Marianne
Hogsborg et Peter Aaby (1992) ont montré 4 Bissau que, dans certains groupes
ol 1’abstinence était treés bien suivie (80 % environ des enquétés déclaraient
I’avoir respectée jusqu’a la fin de I’allaitement), clle était associée a une
augmentation du nombre de partenaires irréguliers, les hommes se tournant
alors vers d’autres partenaires pendant 1’allaitement.



704 A.DESGREES DU LOU

Autre caractéristique, récente celle-1a, des familles africaines : la fré-
quence grandissante des femmes chefs de ménage. L’instabilité matrimo-
niale, la fréquence des migrations de travail qui éloignent les hommes du
foyer, la polygamie qui conduit certains hommes & avoir plusieurs femmes
dans des endroits différents, placent de nombreuses femmes dans le rdle
de chef de ménage, r6le qui ne leur était pas dévolu traditionnellement.
Mémes mariées, les femmes ne vivent pas toujours sous le méme toit que
leur mari, et ce phénomeéne augmente avec le rang d’union de la femme :
seules 55% des femmes qui sont des épouses de rang 3 ou plus vivent
dans la méme maison que leur mari, selon 1’étude de Bissau (Hogsborg
et Aaby, 1992). Les statistiques concernant les femmes chefs de ménage
sont trés incomplétes, elles permettent cependant d’apprécier I’ampleur du
phénomene : on estime entre 15 et 25 % la proportion des femmes chefs
de ménage dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne pour les an-
nées 1980-1990 (Pilon, 1996a). L’accroissement de ce phénoméne est por-
teur de profonds changements au sein des sociétés, en particulier dans les
structures familiales et dans les relations entre sexes (Pilon, 1996b), dé-
terminantes dans le cadre de 1’épidémie de sida. La structure des familles
et leur «répartition géographique» ont en effet des répercussions impor-
tantes sur le nombre de partenaires sexuels des individus. En particulier,
la non-cohabitation des époux sous le mé&me toit, qui on I’a vu est de plus
en plus fréquente en Afrique subsaharienne, conduit & une augmentation
du nombre de partenaires sexuels d’un méme individu 2 un moment donné.
Dans I’étude de Bissau, il apparait que les hommes 4gés de 25 a 40 ans
ont en moyenne trois & quatre partenaires s’ils sont célibataires, et deux
a trois s’ils sont mariés (en incluant les hommes mariés & une seule femme)
(Hogsborg et Aaby, 1992).

On observe par ailleurs, depuis quelques années, une augmentation
de I’activité sexuelle hors mariage due a 1’évolution démographique : en
effet, des enquétes récentes sur la nuptialité et la sexualité ont montré un
recul de I’Age au mariage ou de entrée en union, quelque forme qu’elle
prenne (Caraél, 1995a; Cleland et Ferry, 1995; Lagarde et al., 1996a;
Delaunay, 1994). Paralléglement, I’8ge au premier rapport sexuel diminue : il
y a donc une augmentation substantielle de I’exposition sexuelle avant le « ma-
riage», période de haut risque pour la transmission des MST et du sida. Em-
manuel Lagarde et al. montrent ainsi que dans la zone de Mlomp au Sénégal,
sur les trente dernieres années, 1’dge au mariage des hommes a augmenté de
7 ans, ’4ge au premier rapport sexuel a diminué de 10 ans, et le nombre de
partenaires avant le mariage a augmenté (Lagarde et al., 1996a). Dans la zone
de Niakhar au Sénégal, entre la génération née en 1965 et celle née en 1972,
I"Age médian au premier mariage a augmenté d’un an et demi, sans que 1’4ge
3 la premire naissance ait changé, ce qui implique une augmentation de 1’ac-
tivité sexuelle avant le mariage (Delaunay, 1994).

Enfin 1’épidémie de sida, si elle se développe dans un certain contexte
familial et sexuel, a des retentissements sur ce méme contexte : la structure
des familles atteinte par la maladie en est modifiée et fragilisée (Delcroix
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et Guillaume, 1995). On observe une disparition des familles de type nu-
cléaire, une évolution fréquente vers un modeéle monoparental, ou encore
des cas ou les enfants se retrouvent seuls, en cas de déces ou au départ
de I'un ou des deux parents.

Etude des relations sexuelles Une importante littérature est consacrée

aux relations sexuelles. En Afrique, 1’es-
sentiel de la transmission du sida se fait par voie sexuelle, et définir les pra-
tiques a risque revient donc a étudier les comportements sexuels. Citons tout
d’abord, sur cet aspect de la recherche, ’ouvrage de synthése Sexualité et
sida. Recherches en sciences sociales, publié par I’ANRS, qui présente les
recherches menées sur ce sujet dans le cadre de I’ ANRS. Bien que cet ouvrage
ne porte pas spécifiquement sur 1’ Afrique, il donne un cadre conceptuel im-
portant dans ce type de recherches sur la sexualité, et mérite qu’on s’y
arréte.

Cet ouvrage présente, en effet, une réflexion sur la sexualité en tant
qu’objet de recherche. Comme Michel Bozon I’explique, ce n’est pas un
sujet de recherche anodin : «La sexualité humaine, parce qu’elle est saturée
de significations et enfermée dans une “enclave d’intimité”, n’est pas a la
portée de I’observation ordinaire» (Bozon, 1995). 11 faut donc trouver de
nouvelles « voies et stratégies d’observation », et c’est pourquoi, avec 1’épi-
démie de sida, s’ouvrait un champ de recherches jusque-la peu exploré.
Ce champ s’est aujourd’hui bien ouvert, et on compte actuellement de nom-
breuses enquétes sur les croyances, attitudes et pratiques en matiere de
sexualité. ’OMS, en particulier, a mené des enquétes de comportement
sexuel (enquétes KABP — Knowledges, attitudes, beliefs and practices — et
PRS — Partner Relations Surveys : Caragl, 1995a) en population générale
dans quinze pays en développement (en se limitant aux aspects directement
liés a 1’épidémie de sida). Ces enquétes ont été réalisées entre 1989 et 1991
aupres d’échantillons représentatifs de 1 000 & 4 000 personnes dgées de 15
a 49 ans; sur les quinze enquétes, neuf concernaient des pays d’ Afrique. Elles
s’intéressaient particulierement a ’activité sexuelle prémaritale, considérant
cette phase comme la période ol 1’exposition au risque de contracter VIH et
MST est le plus grand. Les résultats de ces enquétes sont pour le moins hé-
térogenes : pour ce qui est de I’expérience sexuelle des jeunes (15-19 ans),
1 2 69% (selon les pays et les régions) des garcons et O & 56 % des filles
déclarent des relations sexuelles avant le mariage (Caragl, 1995a)! Il n’existe
pas de généralisation possible sur les écarts entre zones urbaines et zones
rurales. Cependant, au sein d’un méme pays, le comportement sexuel des jeu-
nes dans toutes les agglomérations reste étroitement li€é & ceux qui ont cours
dans les zones rurales. Le facteur le plus lié & ’activité sexuelle prémaritale
est le niveau d’instruction (lié positivement), mais ce n’est pas vrai partout.
Pour les autres facteurs, on observe une grande hétérogénéité de situation.
Un volet de ces études concernait la virginité au moment de la premiere liaison
réguliere. Pour 1’estimer, on observait le nombre de sujets ayant déclaré des
ages identiques au premier rapport et au premier mariage. Une telle estimation
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reste approximative car il existe trés vraisemblablement une sous-déclara-
tion des rapports sexuels avant le mariage chez les femmes; cependant elle
permet de tirer quelques conclusions. Il apparait que la virginité avant le ma-
riage chez les filles reste élevée et est corrélée a un faible niveau d’activité
sexuelle extra-maritale par la suite : c¢’est donc un bon indicateur de la puis-
sance du contrble social sur la sexualité féminine. Par contre ces indicateurs
ne sont pas corrélés chez les hommes. D’autre part, ces enquétes révélent une
assez faible fréquence des rapports sexuels avec le partenaire régulier ; résultat
retrouvé dans d’autres enquétes ponctuelles faites par d’autres équipes : Em-
manuel Lagarde et al. (1996a), dans une enquéte menée en zone rurale du
Sénégal, ont décrit une moyenne de deux rapports par mois dans les couples
réguliers; Uche Isiugo-Abanihe (1993), au Kenya, observe une fréquence
plus importante : environ deux rapports par semaine.

Les rapports extra-maritaux, dans toutes les enquétes analysées, concer-
nent une part importante de la population : 10 & 50 % des hommes, selon les
pays, et 0 & moins de 20% des femmes dans les enquétes de I’OMS. Les
hommes déclarent toujours plus de rapports extra~-maritaux et un plus grand
nombre de partenaires que les femmes (Caraél, 1995b) : au Nigeria, en milieun
urbain, plus de la moitié des hommes et 2 femmes sur 5 ont déclaré avoir
eu des relations extra-maritales (Isingo-Abanihe, 1993). Ces chiffres varient
selon la religion, I’instruction (les relations extra-conjuguales sont fréquentes
dans les classes treés instruites), la nature polygame ou monogame de [’union :
les hommes polygames auraient tendance a étre plus fidéles que les mono-
games car ils trouvent la diversité sexuelle dans leur mariage, mais par contre
les femmes monogames sont plus fideles que leurs comparses polygames car
elles ont un mari pour elles seules (Isiugo-Abanihe, 1993). Les migrations
saisonnieres sont un facteur important d’augmentation de ’activité sexuelle
« occasionnelle », que ce soit avec des prostituées ou non (Pison et al., 1993).
Emmanuel Lagarde (1995) a montré que, dans le village de Mlomp en Casa-
mance, 42 % des hommes qui partent de leur village pour récolter du vin de
palme comme saisonniers ont des rapports avec des partenaires occasionnelles,
contre 13 % chez ceux qui restent au village. Notons que, en ce qui concerne
les rapports extra-maritaux, il apparait trés difficile de distinguer les rapports
de prostitution des autres. En effet, il serait faux de classer comme prostitution
tout rapport sexuel qui a donné lieu & un échange de cadeaux ou d’argent;
les relations qui s’accompagnent de cadeaux sont fréquentes en Afrique et ne
relevent pas toujours de la prostitution proprement dite. Actuellement, avec
la crise économique, il semble que des femmes de plus en plus nombreuses
ont ainsi des relations extra-maritales assorties de cadeaux, qui les aident &
améliorer le quotidien, sans que ces femmes ne se considerent elles-mémes
ni ne soient considérées comme des prostituées (Lagarde et al., 1996a; Isiugo-
Abanihe, 1993). On rencontre ce phénoméne en particulier chez les femmes
seules (veuves, divorcées) qui n’ont pas le secours financier d’un mari (La-
garde et al., 1996a), et chez les adolescentes qui ont besoin de payer leurs
études, et dont John Caldwell explique qu’elles sont souvent livrées & elles-
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meémes, les peres étant fréquemment absents des foyers, parce qu’ils tra-
vaillent ailleurs ou vivent chez une autre femme (Caldwell et al., 1993).

Enfin, on ne peut clore cette rapide description du contexte des re-
lations sexuelles en Afrique subsaharienne sans rappeler la forte proportion
d’individus touchés par les maladies sexuellement transmissibles, qui sont
un facteur de risque important pour la transmission du VIH. La proportion
d’hommes adultes ayant connu au moins une fois dans leur vie une maladie
sexuellement transmissible est d’environ 30 % dans les pays africains, et
ces maladies sont encore loin d’étre toujours traitées (Ferry, 1995). Au
Nigeria, au cours d’une enquéte récente, un tiers des hommes et des femmes
sexuellement actifs ont déclaré avoir été traités au moins une fois pour
une MST (Orubuloye et al., 1994). En ce qui concerne les femmes, on ne
dispose pas de données fiables sur la prévalence des MST car ces maladies
sont largement sous-déclarées par les femmes qui les connaissent rarement
et chez qui elles passent souvent inapercues. Sachant que la situation est ainsi
vraisemblablement bien pire que ce qui est observé, Benoit Ferry (1995) insiste
sur I'urgence qu’il y a & détecter et prendre en charge ces maladies dans les
programmes de lutte contre le sida. En effet, le dépistage et la prise en charge
des MST ont pu étre considérés comme d’importance secondaire dans les pro-
grammes de santé, car ces maladies ne représentaient pas, & premiére vue, un
grand danger pour la société; chez les Yoruba du Nigeria, par exemple, il
était socialement normal et méme indispensable, pour un homme, d’avoir eu
au moins une fois une maladie vénérienne (Orubuloye, 1996). Avec 1’épidémie
de sida, tout change : les MST sont a la fois un indicateur de comportement
a risque et un cofacteur biologique important du risque d’infection par le VIH
(Hinman, 1995). Les dépister devient primordial pour repérer les personnes
a risque et leur proposer une prévention, les traiter devient important pour
réduire le risque d’infection par le VIH. Ainsi, aujourd’hui, les programmes
de lutte contre le sida intégrent-ils systématiquement un volet de lutte contre
les MST, et dans de nombreux pays ces programmes s’intitulent « Programmes
nationaux de lutte contre le sida et les MST».

L’état de la La planification familiale est encore peu dé-
planification familiale veloppée dans I’ensemble en Afrique subsaha-
rienne, méme si quelques pays sont plus
avancés que d’autres sur cette voie, essentiellement en Afrique de 1’Est
et en Afrique australe (Bostwana, Kenya, Zimbabwe). L’hésitation des po-
litiques a s’engager sur les questions de population et & autoriser, puis a
soutenir, les programmes de planification familiale est en grande partie
responsable de ce retard (Vimard, 1997 ; Locoh, 1994).

Les données des enquétes démographiques et de santé (EDS) dispo-
nibles en 1993 montraient des taux de recours & la contraception trés faibles
au Burundi, au Mali, au Sénégal, en Ouganda, les méthodes de contracep-
tion utilisées étant par ailleurs essentiellement traditionnelles donc peu ef-
ficaces (3% de prévalence contraceptive au Mali). Au Zimbabwe, par
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contre, on observait un taux d’emploi de contraceptifs de 43 %, dont une
part importante de méthodes assez efficaces, 31 % des femmes utilisant
la pilule (Jolly et Gribble, 1996). Aujourd’hui de nombreux indices per-
mettent d’espérer un développement rapide des programmes de planifica-
tion familiale sur I’ensemble du continent, et en particulier dans les pays
ol ils n’existaient pas: les différents gouvernements s’orientent peu a
peu vers des politiques de réduction de la natalité (Vimard, 1997) et les
chiffres récents montrent une diminution de la fécondité, trés significative
dans les pays d’Afrique de I’Est cités ci-dessus (Bostwana, Kenya, Zim-
babwe), et plus modeste mais réelle dans d’autres pays, y compris en
Afrique de 1I’Ouest comme le Nigeria et le Sénégal (Cleland ez al., 1994).

II. — Premieres conséquences du sida sur
la santé de la reproduction

Modifications des relations Comme on I’a dit plus haut, le theme
sexuelles au sein des couples des modifications des relations

sexuelles au sein des couples stables
sous I’influence du sida est assez peu étudié, au regard de 1’importante
littérature qui traite des relations sexuelles dites «a risque» (relations oc-
casionnelles, avec des prostituées, etc.). Lorsque les recherches sur 1’épi-
démie de sida ont commencé, les anthropologues ont, en effet, hésité a se
lancer dans des analyses de la sexualité, craignant de s’engager dans une
voie ol le sida serait désigné comme résultat d’une sexualité hors norme.
Dans un deuxiéme temps, sous la pression des études épidémiologiques
qui désignent les relations sexuelles occasionnelles comme principal factenr
de risque, les anthropologues ont cherché & comprendre les déterminants
de ces comportements sexuels spécifiques dits « & risque». Aujourd’hui ou,
dans les zones a forte prévalence, il apparait que 1’épidémie passe aussi
par les relations sexuelles au sein de couples stables, on commence a s’in-
téresser a ces couples, mais c’est un domaine de recherche encore peu
exploré.

Dans de nombreuses sociétés africaines, en effet, les unions ne sont
pas toujours fondées sur les liens affectifs entre époux, et les activités
sexuelles extra-conjuguales des hommes ne regardent pas leurs épouses
(Caldwell et al., 1993). De nombreuses femmes porteuses du VIH ont ainsi
été infectées par leur mari, et pourtant il leur est difficile d’exiger le pré-
servatif au sein des relations sexuelles conjugales, méme si elles savent
que leur mari a des relations sexuelles avec d’autres partenaires. De facon
générale, il v a peu de communication sur les sujets sexuels entre époux,
entre co-épouses et entre générations (Caldwell et al., 1993 ; Aonon, 1996).
Cependant ces jugements sont sans doute un peu hitifs. En effet, quelques
enquétes ont montré que la situation pouvait évoluer. 1.O. Orobuloye et
al., & partir d’enquétes menées chez les Yoruba au Nigeria dans les années
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1990, montrent que la femme a un certain pouvoir de décision dans les
relations sexuelles avec son mari. Il existe tout d’abord des interdits sexuels
codifiés par la communauté : pendant les menstruations, la période post-
partum ou lorsque la femme devient grand-mere, les relations sexuelles
sont interdites. La femme peut donc s’appuyer sur ces interdits pour refuser
une relation sexuelle, elle trouvera alors le soutien de la communauté en
cas de mauvaise réaction du mari. Que se passe-t-il, en dehors de ces pé-
riodes d’interdits communément admises, lorsque la femme veut refuser
une relation sexuelle ? [.O. Orobuloye ef al. observent que sur 600 femmes
interrogées, 580 ont déja refusé une fois une relation sexuelle & leur mari,
21 % en prétextant ’interdit communautaire cité plus haut, mais pour 23 %
d’entre elles la raison fournie au mari était qu’elles étaient en colére contre
lui, et pour 56 % qu’elles n’en avaient pas envie. La femme a donc le
pouvoir de dire non. Il est vrai que la réaction des maris est souvent dure :
seuls 32 % 1’acceptent calmement, les autres se mettent en colére ou vont
voir une autre femme. Ce risque de voir son mari se tourner vers une autre
femme constitue apparemment, pour la femme Yoruba qui vit dans une
société polygame ot les hommes peuvent facilement trouver une autre par-
tenaire, le principal obstacle 4 son pouvoir de refuser une relation sexuelle.

Que se passe-t-il lorsqu’un des conjoints est infecté par une MST ?
Tout d’abord, seul un tiers des individus qui avaient une MST 1’ont dit &
leur conjoint. Généralement, c’était sur la demande du médecin, qui ex-
plique a I’individu infecté que le traitement n’est efficace que si I’homme
et la femme sont traités en méme temps. Lorsque la femme apprend que
son mari est infecté, dans trois cas sur quatre elle refuse les rapports
sexuels jusqu’a la fin du traitement. Vis-a-vis de la communauté, ce refus
est facilement légitimable chez les Yoruba ol les relations sexuelles sont
proscrites dans les situations «d’impureté», puisqu’une MST peut y &ire
assimilée. Dans 16 % des cas les rapports continuent mais avec des pré-
servatifs, qui sont connus dans cette population comme moyen de contra-
ception. Il semble que ce refus soit bien accepté par le mari dans la mesure
ol le traitement est court. Dans le sens contraire, c’est-a-dire lorsque la
femme est porteuse de MST, seul un homme sur trois a interrompu les
rapports sexuels avec sa femme en attendant la fin du traitement, et un
homme sur vingt-quatre a divorcé. Il semble que, dans cette société, les
hommes acceptent mieux que les femmes d’apprendre que leur conjoint
est infecté car ils se sentent souvent responsables de 1’infection. Les fem-
mes yoruba ont donc un certain contrdle de leur sexualité dans le mariage,
dans la mesure ol elles peuvent refuser les relations sexuelles lorsque leur
partenaire est infecté, ou demander que celui-ci utilise un préservatif. Cela
dit, elles risquent toujours de se heurter & une mauvaise réaction (infidélité,
colere) du mari, voire & son départ. D’autre part, il n’est question dans
cette étude que de MST, pas de VIH, pour lequel, 2 la différence des MST,
il n’existe pas de traitement, encore moins de traitement court, et avec
lequel il faut composer pendant toute la vie. Enfin, on remarque le faible
taux d’utilisation du préservatif : en cas d’infection, c’est 1’abstinence qui
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est adoptée, pendant le traitement; solution inapplicable dans le cas de
I’infection par le VIH, qui dure toute la vie. Ces travaux ouvrent cependant
une voie dans la prévention du sida au sein des couples, puisqu’ils montrent
qu’il peut exister un dialogue entre conjoints dans ce domaine. On remar-
que que dans la population étudiée, la femme, si elle a un certain pouvoir
dans ses relations sexuelles avec son mari, n’a aucun pouvoir, apparem-
ment, pour convaincre son mari de se protéger lorsqu’il a des rapports
avec d’autres femmes. Les auteurs de I’étude recommandent une action
dans ce sens (Orubuloye et al., 1993).

Une enquéte qualitative menée 4 Abidjan auprés de couples dont un
des conjoints est séropositif réveéle que, actuellement, on rencontre tous
les types de situation (Vidal et al., 1994) : I’individu séropositif peut an-
noncer ou non sa séropositivité & son partenaire. Lorsqu’il I’annonce, les
réactions sont diverses : souvent les conjoints continuent 2 vivre sous le
méme toit, mais sans relations sexuelles, et le conjoint non infecté a des
partenaires « a 1’extérieur ». Dans quelques rares cas, le couple a des re-
lations sexuelles systématiquement protégées par préservatif. Un couple dé-
clare avoir eu des relations toujours protégées, sauf pendant une période
courte, afin que la femme (séronégative) puisse &tre enceinte, car ils dé-
siraient un enfant. Dans de nombreux cas, le partenaire infecté ne 1’annonce
pas a son conjoint. Dans ces cas-13, soit il continue & vivre comme si de
rien n’était, avec dans 1’idée que, de toute facon, son conjoint est forcément
déja infecté, donc que ’utilisation des préservatifs ne servira a rien, soit
il trouve des arguments pour utiliser le préservatif, sans pour cela évoquer
le risque de sida : grossesse & éviter, maux de ventres, etc. Cette étude est
tres intéressante ; elle montre la complexité des situations au sein des cou-
ples discordants. Il serait pertinent de mener le méme type d’enquéte sur
les comportements sexuels au sein des couples touchés par le VIH, mais
cette fois-ci avec un aspect quantitatif.

Une enquéte prospective sur une cinquantaine de femmes séropositives
entre 1988 et 1991 a Kigali, dont 1’objectif était de déterminer les besoins
de ces femmes en matiére de conseils et de services sociaux, conduit aux
mémes conclusions : trois ans aprés le début de 1’enquéte, 21 % des femmes
n’avaient toujours pas informé leur partenaire de leur statut. Pourtant, les réac-
tions des partenaires, lorsque les femmes les ont informés, sont meilleures
que celles attendues : compréhension et acceptation sont fréquentes. Moins
de la moitié de ces partenaires ont demandé & &tre testés. L’utilisation du
préservatif dans le couple était deux fois meilleure lorsque le partenaire avait
ét¢ mis au courant du résultat du test, mais, méme parmi ces couples, encore
un tiers n’utilisaient pas de préservatifs; l’incidence des grossesses n’a
d’ailleurs pas diminué aprés que les femmes ont connu leur infection. Mais,
en général, la communication au sein du couple sur le VIH (& propos du test,
du préservatif, des enfants & venir, des relations sexuelles, etc.) reste trés mau-
vaise. Les auteurs de 1’article plaident donc, & 1a faveur de ces résultats, pour
le développement d’un counseling au niveau des couples, et non pas seulement
au niveau des individus (Keogh et al., 1994).
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L’utilisation du préservatif au sein du couple, en effet, reste tou-
jours problématique, en particulier au sein du couple 1égitime. Les cam-
pagnes de prévention doivent étre améliorées en ce sens, car elles ont
parfois délivré des messages ambigus. Ainsi, Marianne Hogsborg et Peter
Aaby ont observé que les campagnes de prévention en Guinée avaient
diffusé comme message : «utilisez le préservatif avec des partenaires que
vous ne connaissez pas». En conséquence, les individus n’utilisaient pas
le préservatif dés qu’ils pensaient connaitre leur partenaire, et les femmes
se sentaient humiliées si un homme leur proposait un rapport avec pré-
servatif, et le refusaient (Hogsborg et Aaby, 1992).

Autre conséquence de 1’épidémie de sida dans ce domaine : la peur
de I’infection, fortement présente dans les pays a forte prévalence, entraine
la peur des relations sexuelles, et la peur du mariage. En Ouganda, par
exemple, Jackson Mukiza-Gapere et James Ntozi (1995) ont ainsi montré
que les jeunes refusent de se marier, craignant de trouver «la mort dans
le mariage». Parallzglement, parmi ceux qui sont mariés, certains décident
d’éviter systématiquement les partenaires extérieurs, pour éviter le risque
d’infection.

Sida et fécondité Les relations entre le sida et les comportements de

fécondité sont rarement évoquées dans les études
sur la sexualité. Dans 1’ouvrage de I’ANRS Sexualité et sida. Recherches
en sciences sociales, par exemple, jamais les interactions entre fécondité,
désir d’enfant et risque de transmission du VIH ne sont mentionnées dans
les articles de syntheése. Dans la liste des travaux présentés, seule une
équipe s’y intéresse, mais uniquement sous forme d’une revue de la forme
du discours sur le sida dans le discours médical, avec une rapide estimation
de sa prise en compte dans la pratique gynécologique (Plaza et al., 1995).
On peut s’étonner de cette pauvreté de la littérature sur le sujet. Il est
certain que le probleme se pose de fagon beaucoup plus aigué dans les
sociétés africaines, ol les idéaux en matiére de fécondité sont en faveur
d’une forte fécondité, que dans les sociétés occidentales.

Par contre, diverses projections de 1’incidence de 1’épidémie de sida
sur I’évolution de la fécondité ont été tentées. Simon Gregson, dans un
article de synthése sur le réle possible de 1’épidémie de VIH dans la fé-
condité en Afrique subsaharienne, rappelle que, d’aprés les modeles, 1’épi-
démie n’aurait pas ou trés peu de conséquences directes sur le taux de
fécondité, tant que le taux de prévalence reste bas : il faut atteindre des
taux de prévalence de 25-30 % chez les femmes de 15 & 45 ans pour ob-
server une baisse significative du taux de fécondité (Gregson, 1994). En
revanche, de nombreuses conséquences indirectes de 1’épidémie de sida
sur la fécondité sont & attendre, car les interactions possibles entre cette
maladie et les déterminants de la fécondité sont nombreuses et complexes.

L’épidémie intervient tout d’abord en modifiant la structure par age
de la population, puisque la maladie touche de facon variable les différents
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groupes d’ages, les groupes les plus atteints étant les adultes en 4ge de
procréer et les enfants en bas dge. Mais si la réduction de 1’effectif des
groupes en age de procréer va dans le sens d’une baisse de la natalité,
I’augmentation de la mortalité des trés jeunes enfants peut aller en sens
inverse, en diminuant 1’espacement entre naissances par une réduction du
temps d’allaitement et de 1’abstinence post-partum (Gregson et al., 1997);
sans oublier que le décés d’enfant suscite un besoin de remplacement, dans
des pays ol la forte fécondité répond a une nécessité économique et & une
demande sociale (Dozon et Guillaume, 1994),

Les conséquences de la lutte contre le sida sur la fécondité sont elles
aussi trés hétérogeénes. D’une part, les principaux moyens dont on dispose
actuellement pour se protéger du sida, le préservatif et I’abstinence, sont sus-
ceptibles de diminuer la fécondité. Mais inversement, le développement du
dépistage et du traitement des MST, qui fait partie des programmes de pré-
vention du sida, devrait aller dans le sens d’une augmentation de la fécondité,
par réduction de I'infécondité. Il ne faut pas perdre de vue, cependant, que
le préservatif, justement & cause de son caractre contraceptif, peut &tre refusé
dans des populations ol les idéaux de fécondité demeurent forts (Delcroix et
Guillaume, 1995). En effet, les relations entre le désir d’enfant et le contexte
d’épidémie de sida s’avérent trés complexes : le désir d’avoir des enfants peut
tre remis en cause par la peur de les contaminer ou qu’ils deviennent or-
phelins, mais inversement, Damien Rwegera a pu observer en Céte d’Ivoire
que, pour les malades du sida, 1’enfant jouait le r6le d’instrument de survie
familiale (Rwegera, 1995). La naissance d’un enfant est gage de solidité
pour le couple touché, et pour I'individu séropositif augmenter sa descen-
dance est une fagcon d’éloigner la mort.

Citons encore le probléme de 1’allaitement : lorsque la mére est sé-
ropositive, 1’allaitement est un facteur important de transmission du sida
de la mére a I’enfant. Cependant, il n’était pas déconseillé jusqu’a présent
dans les pays en développement, quel que soit le statut sérologique de la
mere, car I’OMS estimait que les risques liés a ’allaitement artificiel se-
raient plus importants que le risque de transmission du VIH de la meére a
I"enfant. Cette position pourrait &tre révisée dans I’avenir, une étude ayant
montré des résultats contraires (Gray et al., 1996). L’allaitement artificiel
devrait vraisemblablement étre envisagé (avec précautions et au cas par
cas) lorsque la mere est séropositive (ONUSIDA, 1996), ce qui pourrait
poser des problemes d’espacement des naissances (1’allaitement jouant un
rdle contraceptif) dont il faudra tenir compte.

Enfin, quelques études menées dans divers pays africains laissent sup-
poser qu’il existerait une infécondité liée a la séropositivité au VIH. Chez
les hommes, 1’infection VIH, au stade symptomatique, s’accompagne d’une
diminution de la capacité fécondante du sperme (Setel, 1995); chez les
femmes, quelques études sur des cohortes de femmes infectées par le VIH
montrent une diminution de la fécondité. A Nairobi, une enquéte, menée
en 1985 aupreés de prostituées, a permis de montrer que la séropositivité

N

au VIH était associée & une moindre fécondité (Simonsen et al., 1990).
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Au Zaire, on retrouve cette association entre une fécondité basse et I’in-
fection VIH chez des femmes enquétées entre 1986 et 1989 (Batter et al.,
1994). Au Gabon, toujours dans les années 1990, une enquéte sur la sé-
roprévalence des infections rétrovirales selon la fécondité a montré une
association positive entre la séroprévalence au VIH et ’infécondité pri-
maire (Schrijvers et al., 1991). Les premiers résultats de deux études lon-
gitudinales en cours au sud-ouest de 1’Ouganda confirment ces
observations : dans le district de Masaka, sur la période 1990-1996, Lucy
Carpenter et al. observent une réduction de la fécondité de 20 % chez les
femmes séropositives par rapport aux femmes séronégatives, apres ajus-
tement par I’age et Ie statut matrimonial (Carpenter et al., 1997). Dans
le district de Rakai, un suivi de population commencé en 1995 a permis
de mettre en évidence une réduction de la prévalence des grossesses de
55% chez les femmes séropositives, par rapport aux femmes non infec-
tées (Gray et al., 1997). Cette sous-fécondité observée chez les femmes
infectées par le VIH peut s’expliquer en partie parce que les femmes
séropositives sont plus fréquemment célibataires, ont moins de rapports
sexuels lorsqu’elles sont malades et sont éventuellement plus suscepti-
bles d’utiliser la contraception lorsqu’elles ont été conseillées en ce sens.
Mais ces facteurs n’expliquent pas complétement la différence, puisque la
grande majorité des femmes enquétées étaient en phase asymptomatique
de I’infection, et que nous avons vu plus haut que le conseil donné aux
femmes séropositives de ne plus avoir d’enfants est trés peu suivi. Il semble
que cette moindre fécondité des femmes séropositives soit donc en partie
due a des facteurs biologiques.

L’association fréquente qui existe entre MST et VIH pourrait expli-
quer ce phénomene, car certaines MST sont causes d’infécondité (Retel-
Laurentin, 1979). Cependant, dans I’enquéte de Gray et al., la moindre
prévalence des grossesses chez les femmes infectées par le VIH reste si-
gnificative méme aprgs contrdle par les MST, et en particulier par la sy-
philis. II faut donc plutdt s’orienter vers I’hypothese d’une plus grande
difficulté & commencer une grossesse chez les femmes séropositives, ou
encore vers celle d’un risque accru d’échec de la grossesse (fausse-couche,
mort-né) chez ces femmes. Les toutes premieres données disponibles sur
ce sujet semblent confirmer cette deuxieme hypothése (Gray et al, 1997;
Desgrées du Loii et al., 1998).

Ainsi, un vaste champ de recherche s’ouvre sur les interactions entre
sida et fécondité, qui sont complexes et peuvent conduire aussi bien a une
augmentation qu’a une diminution de la fécondité. Il semble cependant
qu’il faille s’attendre plutét a une réduction du niveau de la fécondité dans
les pays africains, au niveau des individus comme au niveau des groupes,
mais que ceite évolution tiendra plus aux retentissements physiologiques
de l'infection VIH sur la fécondité des femmes et des hommes, et & la
généralisation de I'utilisation des préservatifs, qu’a des choix de la part
des personnes infectées (Setel, 1995 ; Gregson et al., 1997). La proportion
d’individus infectés qui connaissent leur infection est, en effet, trop faible
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pour qu’un changement de comportement reproductif chez ces personnes,
s’il existe (ce qui reste a €tudier), modifie la fécondité globale. Cela est
d’autant plus vrai que I’homme et la femme sont impliqués dans ces dé-
cisions, alors qu’en Afrique le partenaire est encore rarement informé lors-
qu’un individu apprend son infection.

Tous les auteurs s’accordent cependant & dire qu’il s’agit d’un sujet
peu exploré et sur lequel les données de terrain restent rares (Gregson et
al., 1997). Une meilleure connaissance et une meilleure compréhension des
interactions qui existent entre infection VIH et fécondité sont pourtant né-
cessaires, en particulier pour pouvoir définir des programmes ol seraient
intégrés prévention sida, planification familiale et santé de la reproduction
(Setel, 1995).

Remise en question du lévirat L’épidémie de sida remet parfois en

question une pratique largement ré-
pandue en Afrique : le 1évirat ou héritage des veuves. Lorsqu’un homme
meurt, dans de nombreuses populations africaines, son ou ses épouses sont
remariées 4 un de ses fréres, voire a un fils d’une coépouse de sa mére.
Cette pratique concerne une partie non négligeable de 1’ensemble des ma-
riages : Marc Pilon, au Togo, estimait en 1985 qu’elle correspondait a 45 %
des remariages des femmes et & 10% de 1’ensemble des mariages (Pilon,
1988). Or Annie Le Palec (1994), 2 Bamako, a montré que les médecins,
face au décés d’un homme par sida, préviennent souvent un frére ainé de
I’homme décédé, afin que les femmes de ce dernier ne soient pas remariées
au sein de la m&me lignée et ne «continuent d’endeuiller la famille». On
assiste ainsi a une situation particuliere ol les femmes du défunt ne sont
pas toujours prévenues de la maladie de leur mari, ni de leur éventuelle
séropositivité, mais ol la belle-famille est prévenue «contre elles». Annie
Le Palec (1994) et Bernard Taverne (1996) montrent les dangers de ce
comportement, qui conduit a remettre sur le marché sexuel et matrimonial
des femmes potentiellement contaminantes, sans qu’elles aient la moindre
idée de leur sérologie, alors que la coutume du 1évirat pourrait &tre, moyen-
nant les précautions nécessaires, une bonne solution de prise en charge
des femmes séropositives et de leurs enfants, en leur permettant de rester
dans le lignage au sein duquel elles ont eu des enfants.
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III. - Lutter contre le sida dans une optique de santé
de la reproduction : quelle prévention?

Cibler les actions de prévention

Définir la connaissance Les enquétes KABP de I’OMS, décrites plus
du risque haut, comportaient des questions sur la con-
naissance du sida et de ses modes de trans-

mission, ainsi que sur la gravité de cette maladie et le devenir des malades
(soins, prise en charge...). Le niveau de connaissance du sida dans la po-
pulation apparait trés lié 4 I’accés aux média, ainsi qu’a I’instruction. Ce
sont les jeunes qui sont le mieux informés sur cette maladie, et parmi eux
les plus instruits. La connaissance du sida est en général moins bonne chez
les femmes que chez les hommes, et chez les individus mariés précocement.
Parmi les personnes qui ont entendu parler du sida, une forte proportion
sait que le sida peut &tre transmis par une personne apparemment saine
(71 a 88 %). Ce résultat est étonnant car 1’idée de maladie asymptomatique
mais infectante, c’est-a-dire le fait que des individus puissent &tre porteurs
du virus sans développer la maladie, est un concept non évident a priori.
Il faut vraisemblablement y voir un succés des campagnes d’information
et de prévention menées dans ces pays, d’autant plus que ce résultat est
1ié positivement a I’acces aux média. La notion de transmission par contact
sexuel est bien assimilée (2 plus de 90 %), avec 1a encore un fort effet de
I’instruction. De méme, la transmission possible du sida par transfusion
ou par injection, et la transmission de la mére & 1’enfant pendant la gros-
sesse, sont connues a plus de 80 % dans les groupes étudiés. Il faut sou-
ligner, cependant, que le degré de connaissance de la transmission
périnatale, assez élevé dans les enquétes aupres de la population générale,
baisse fortement lorsque les enquétes sont menées auprés de femmes en-
ceintes. On le constate dans deux enquétes : une enquéte menée au Rwanda,
a Kigali (Ladner et al., 1996) et une autre menée a Kinshasa (Heyward et
al., 1993); alors que des enquétes précédentes, dans les mémes villes, avaient
indiqué que 90% ou plus des femmes d’age fécond connaissaient le risque
de transmission du VIH de la mere a ’enfant, 30 4 50 % des femmes enceintes
semblaient ne pas connaitre ce risque dans les enquétes ultérieures. Ces dif-
férences peuvent résulter des méthodes d’enquétes, mais elles peuvent aussi
s’expliquer par le fait que les femmes enceintes acceptent difficilement 1’ex-
istence d’un tel risque de transmission du sida. Le risque de transmission du
virus de la meére & P’enfant par I’allaitement est, quant 2 lui, trés peu connu.
Au cours d’une enquéte récente & Abidjan, dans la commune de Yopougon,
sur les connaissances et pratiques en matiére de planification familiale et santé
de la reproduction, moins de 7% des personnes interrogées ont cité la trans-
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mission par l’allaitement comme une des voies de transmission du virus
aux enfants (Toure et al,, 1997). Cette méconnaissance s’explique en grande
partie par le silence observé a ce sujet dans les campagnes de prévention :
en effet, le choix de la stratégic & adopter en matiere d’allaitement face au
sida est complexe en Afrique. Devant les risques de malnutrition liés a [’al-
laitement artificiel, le colit économique de cet allaitement artificiel et les as-
pects symboliques de I’allaitement maternel, les instances de lutte ont pendant
longtemps hésité a proner ’arrét de 1’allaitement maternel en cas d’infection
de la mere, et ont donc limité I'information sur ce mode de transmission du

VIH (Desclaux, 1995).

Nous ne décrirons pas ici en détail ni ne discuterons toutes les en-
quétes menées sur la perception du risque, car c’est un sujet a part entiére
qu’il serait trop long de développer. Citons seulement les résultats des en-
quétes KABP de I’OMS : d’aprés ces enquétes, une partie importante de
la population considere I’épidémie de sida comme un probleme majeur de
santé (environ les deux tiers des enquétés) et comme un risque personnel
(plus de la moitié des personnes enquétées). Parallélement, les individus
déclarent avoir changé leurs comportements sexuels en conséquence : ré-
duction du nombre de partenaires, diminution des rapports avec les pros-
tituées, fidélité au partenaire habituel... L'utilisation du préservatif, par
contre, n’est que trés rarement citée (Cleland, 1995). Le nombre important
de personnes déclarant un changement de comportement (plus de 50 % des
hommes qui connaissent le sida, et environ 30 % des femmes) est cependant
a considérer avec prudence. Tout d’abord, il s’agit uniquement de décla-
rations, ensuite les questions portant sur les changements de comportements
venaient, dans les enquétes KABP, peu de temps aprés les questions portant
sur le degré de connaissance du sida comme maladie grave. Cela a pu
biaiser les réponses, les personnes enquétées pouvant difficilement admettre
qu’elles n’avaient nullement modifié leur comportement alors qu’elles ve-
naient de reconnaitre qu’elles ressentaient le sida comme une menace im-
portante pour elles et pour la population. Il semble donc plus sage de ne
considérer ces déclarations que comme une mesure de la perception du
sida, et non comme une mesure des changements effectifs de comporte-
ments qui en résultent.

Les enquétes ponctuelles, menées & petite échelle et contemporaines des
enquétes PR et KABP de I'OMS, révelent d’ailleurs peu de changements : a
Bissau, peu d’habitants se sentaient concernés par le risque du sida en 1990,
et seule une minorité déclarait avoir utilis€é un préservatif, et ce seulement
quelques fois (c’est le VIH2 qui est présent a Bissau, avec une prévalence
d’environ 5% en 1990, Hogsborg et Aaby, 1992). A Mlomp, en zone rurale
au Sénégal, presque un adulte sur trois a déclaré avoir eu au moins un par-
tenaire occasionnel au cours de 1’année précédent I’enquéte de 1994. Parmi
eux, encore un tiers déclarait utiliser des préservatifs « la plupart du temps ».
Les groupes ayant les comportements sexuels les plus & risque (femmes veuves
ou divorcées, migrants saisonniers) sont aussi ceux qui prennent le moins de
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précautions, en particulier qui utilisent le moins les préservatifs lors des
rapports occasionnels (Lagarde er al., 1996b).

Notons, dans les enquétes KABP, I’absence totale de questions portant
directement sur la famille, le fait qu’un individi infecté peut transmettre
la maladie a4 son conjoint et 4 ses enfants, les stratégies envisagées pour
protéger son comjoint et ses enfants de cette maladie, etc. Le sida est tou-
jours envisagé en terme de « comportements sexuels a risque », ¢’est-a-dire
de relations sexuelles avec des prostituées ou avec des « étrangers », et
jamais en terme de maladie susceptible de toucher toutes les couches de

la population et d’exister au sein des couples et des familles.

Connaissance du risque et Comme le décrit trés bien Marcel Calvez
adaptation des comportements  (1995), améliorer la connaissance du ris-
que de transmission du sida dans la po-
pulation, et en particulier dans les groupes « & risque » (qu’on aura pu déterminer
a partir d’enquétes de comportements sexuels) ne suffit pas, car connaitre un
risque ne signifie pas nécessairement qu’on le prendra en compte, surtout dans
le domaine de la sexualité. I'enquéte sur les comportements sexuels d’indi-
vidus mariés, faite au Nigeria en ville, illustre bien ce paradoxe : dans la
population enquétée, Uche Isiugo-Abahine (1993) a observé un trés fort
taux de relations sexuelles hors du mariage, et dans le méme temps un
bon niveau d’information sur le sida et ses modes de transmission. Les
enquétés citaient les relations sexuelles occasionnelles comme un facteur
de risque majeur pour attraper le sida, mais seul un tiers d’entre eux pen-
saient que la peur du sida avait modifié les comportements sexuels extra-
maritaux, et la plupart ne se sentaient pas concernés par 1’épidémie et
déclaraient continuer & avoir des rapports occasionnels sans précaution. On
retrouve le méme type d’observation dans les enquétes de I’'OMS (Ingham,
1995) et dans d’autres enquétes ponctuelles : au Sénégal, Emmanuel La-
garde et al. observent que les groupes qui ont les comportements sexuels
les plus & risque sont aussi les mieux informés sur le sida (Lagarde et al.,
1996).

Pour mieux comprendre ces contradictions, Marcel Calvez propose
une réflexion sur la sexualité en tant qu’objet de recherche. En effet, il
ne faut pas perdre de vue que l’activité sexuelle se situe dans un environ-
nement affectif, et qu’il n’est donc pas envisageable, méme dans une op-
tique de prévention, de la considérer uniquement en termes de prise de
risque, car « ce qui apparait déterminant la spheére de I’intimité relation-
nelle, ce n’est pas la préservation de la santé, mais la reconnaissance mu-
tuelle que se procurent les partenaires au plan affectif » (Calvez, 1995).
Peu d’études sur la notion de risque, et sur I’amélioration de la prévention,
prennent en compte cet aspect de la sexualité. Nathalie Bajos et Dominique
Ludwig font ainsi une revue critique des travaux effectués sur le risque
et I’adaptation au risque, en classant ces travaux en deux grands groupes
(Bajos et Ludwig, 1995). Un premier groupe part d’une approche indivi-
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dualiste en accordant une forte prééminence aux préoccupations sanitaires
des individus, avec pour postulat que, pour un individu, «le comportement
de préservation de la santé est naturel et premier». Dans cette optique,
les comportements 2 risque proviennent d’une mauvaise perception du ris-
que. Ce type d’analyses est nécessairement réducteur pour plusieurs rai-
sons : tout d’abord, il part du principe selon lequel la décision de
changement de comportement appartient a un individu, indépendamment
du contexte relationnel, des rapports sociaux et en particulier des rapports
de sexe, et du contexte dans lequel se produit le rapport sexuel. Ensuite,
il n’y a souvent aucune prise en compte de 1’histoire sexuelle de 1’individu,
alors que celle-ci a des conséquences directes sur I’adoption de nouvelles
pratiques. Enfin, les modeles utilisés sont souvent simplistes, avec une va-
riable a expliquer dichotomique (préservatif : oui/non) qui cadre mal avec
la diversité des stratégies d’adaptation au risque.

Le second groupe de travaux, par contre, prend en compte les logiques
qui président & la construction d’une définition socioculturelle du risque
par les individus. L’élaboration d’une définition du risque est cette fois
étudiée comme la combinaison d’une expérience, d’une identité sociale et
personnelle et d’un discours épidémiologique et préventif. Il n’y a plus de
prééminence de la logique sanitaire. Dans les travaux de Benoit Bastard
et Laura Cardia-Vonéche, par exemple, la sexualiié n’est pas définie comme
un objet en soi, mais comme une composante d’un ensemble plus vaste,
«la relation d’ordre affectif et sexuel qui a cours entre deux personnes ».
Leur étude montre que seul un trés petit nombre d’individus concoit la
sexualité en termes de sant€. La majorité des personnes voient la sexualité
uniquement en terme d’intimité et de plaisir, et le désir d’engager de nou-
velles relations 1’emporte largement, quand il ne les exclut pas totalement,
sur les préoccupations de santé (Bastard et Cardia-Vonéche, 1995). Cela
remet en cause toute une logique de prévention dont le principal moteur
était la préservation de la santé individuelle.

On retrouve cette critique des modeéles d’analyse des comportements
a risque, fondés uniquement sur la perception individuelle du risque, dans
I’article de Jean-Paul Moatti et al. Ces auteurs montrent que les modeles
utilisés, trés rationnels, ne conduisent souvent qu’a des résultats tautolo-
giques, ol les facteurs explicatifs «ne sont en réalité qu’une autre forme
de déclinaison de la variable dépendante qu’ils prétendent expliquer», et
oll les croyances présentées comme causes des comportements ne sont bien
souvent que des efforts de rationalisation a posteriori des dits comporte-
ments. Enfin ces modeles partent toujours du postulat selon lequel la norme
sociale est le risque nul, ou la sécurité totale, ce qui est inexact car il
existe des logiques qui peuvent rendre rationnelle la prise de risque, en
particulier dans le domaine affectif. Par le modé¢le économique dit de «1’uti-
lité espérée», ces auteurs montrent que I’adoption d’une protection maxi-
male face au risque de transmission du VIH est loin d’&tre toujours
1’alternative la plus rationnelle pour I’individu. Ils font une proposition inté-
ressante : il semble que, plutdt que de réfléchir sur la prise de risque éven-
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tuelle, I’individu évalue les sentiments de regret qu’il sera susceptible d’ex-
périmenter aprés tel ou tel comportement. On pourrait donc orienter la pré-
vention dans ce sens, avec par exemple «des messages sur le préservatif
capables de maximiser [’anticipation de regret en cas de non-utilisation avec
un partenaire dont on ne connait pas le statut sérologique» (Moatti et al.,
1993). :

Toute cette discussion sur la prise de risque et 1’importance d’intégrer
les facteurs affectifs dans la prise de risque face au sida est particulidrement
intéressante lorsqu’on consideére le cadre familial, oi 1’affection portée a
Iautre, la crainte d’étre rejeté et le souci des enfants I’emportent facilement
sur le souci de préserver sa propre santé. Ainsi, il ne faut pas perdre de
vue que, face au risque de contracter le virus du sida, il existe aussi dans
les familles africaines le risque pour une femme de se voir rejeter par son
mari lorsqu’elle réclame 1’utilisation du préservatif, ou encore celui de ne
plus avoir d’enfants (qui parait parfois pire que le risque d’avoir un enfant
malade).

Définir et améliorer les programmes de prévention

Dans le domaine de la santé de la reproduction, la prévention du
sida peut &tre envisagée a deux niveaux : prévention de la transmission
par voie sexuelle dans le cadre des programmes de planification familiale,
et prévention de la transmission verticale de la mére a 1’enfant.

Interactions avec Pour réduire la transmission du VIH par voie
la planification familiale sexuelle, trois axes doivent &tre envisagés :
informer les individus sur les modes de trans-
mission de la maladie afin qu’ils modifient leurs comportements lorsque ceux-
ci sont a risque, prévenir et guérir les MST, et promouvoir le préservatif. Les
centres de planification familiale, & premigre vue, paraissent tout indiqués pour
ce type d’actions. En particulier, I'intérét de ces centres est qu’ils touchent
les femmes, qui ont habituellement moins accés que les hommes aux autres
sources d’information (média, campagnes de prévention, etc.), surtout lors-
qu’elles n’ont pas été scolarisées (Rutenberg er al., 1994). Cependant, bien
qu’ils traitent de la méme sphere de relations — les relations sexuelles —,
les programmes de planification familiale n’ont pas la méme fonction que
les programmes de lutte contre le sida, puisqu’ils sont orientés vers la
maitrise de la fécondité, et que les rapports entre fécondité et relations
sexuelles, certes étroits, n’en sont pas moins délicats. Plusieurs questions
émergent donc, qui réclament des réponses urgentes : quel va étre 1’impact
de la promotion du préservatif (dans le cadre de la lutte contre le sida)
sur 'utilisation des contraceptifs ? Quelle sera la répartition dans les dif-
férents services? Les programmes de planification familiale peuvent-ils
ignorer 1’épidémie de sida (Adeokun, 1994)?
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Saroj Pachauri, dans un trés bon article de synthése sur les relations
entre sida et programmes de planification familiale, explique que les centres
de planning familial, méme s’ils s’appuient sur le concept de santé de la
reproduction, ne prennent pas souvent en compte les problémes strictement
liés & la sexualité et, en particulier, la santé sexuelle de leurs clients. Par
exemple, il n’existe pas dans ces centres, la plupart du temps, de service
de dépistage et de soin des MST ou des infections de la filiere génitale,
alors méme que ces infections ont des répercussions importantes sur la
fécondité, ou plutdt 1'infécondité, des individus. Avec le développement
de I’épidémie de sida, les pouvoirs publics se sont intéressés aux traite-
ments des MST, mais MST et planning familial constituaient bien souvent
deux programmes verticaux, sans interactions, au lieu d’un seul programme
ol les différents aspects de la santé reproductive seraient intégrés (Pachau-
ri, 1994). Quelques expériences d’intégration ont été menées, mais rarement
avec succes. Sous la pression des priorités économiques et démographiques,
Ie danger est grand d’un retour de ces centres & des programmes verticaux.
L’exemple du Programme familial indien est révélateur : organisé au départ
pour prendre en compte tous les aspects de la santé reproductive, ce pro-
gramme s’est orienté résolument vers un objectif de réduction de la po-
pulation, et aucune place n’était plus accordée aux besoins des adolescents,
des célibataires, au probléme de 1’infécondité, des infections génitales ou
des grossesses non désirées. Dans des pays en développement, ol les
moyens financiers sont restreints, est-il en effet envisageable de développer
des programmes intégrés, ol tous les aspects de la santé de la reproduction
soient également pris en charge, et ceci a I'heure du sida, sachant le coiit
que représente la lutte contre le sida et contre les MST? Avant la mise
en place de tels centres, il est important de réfléchir 4 ce que cela signifie,
en particulier en termes de réallocations des ressources. Les détracteurs
d’une telle intégration partent du fait que la lutte contre le sida est chére,
compliquée, et que I’insérer dans les programmes de planification familiale
aurait pour effet de stigmatiser ces derniers. Les partisans, au contraire,
. avancent que les centres de planification familiale sont les lieux les plus
appropriés pour toucher les personnes actives sexuellement, et qu’on y
trouve de plus un personnel qualifié et le matériel nécessaire au dévelop-
pement de relations sexuelles sans risque (préservatifs, spermicides, etc.).

Saroj Pachauri a examiné les différents aspects d’un tel projet. I ap-
parait tout d’abord indispensable d’intégrer le dépistage et le traitement
des infections génitales au sein des programmes de planification familiale
car ils agissent en synergie : I’existence d’infections génitales peut mener
a I’échec de la contraception, soit directement parce que le patient rend
la contraception responsable de son infection, soit indirectement parce que,
les infections étant un obstacle & la fécondité, les individus hésitent & ré-
duire volontairement une fécondité qui leur parait incertaine.

Les centres de planning familial, d’autre part, fonctionnent dans cer-
tains pays depuis une trentaine d’années et sont parmi les programmes de
santé les mieux évalués et les mieux connus : de nombreuses lecons tirées
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de I’expérience de la planification familiale peuvent &tre utilisées dans la
lutte contre le sida. Par exemple, on sait qu’il est nécessaire d’offrir un
large éventail de solutions aux individus pour qu’ils puissent choisir ce
qui Jeur convient le mieux, qu’il faut développer la communication avec
le ou les partenaires sexuels, I’importance du conseil, de groupes de sou-
tien, de ’amabilité du personnel de santé, le r6le de témoins que peuvent
jouer les « clients » satisfaits de ces centres.

Enfin, le sida doit étre pris en compte dans les programmes de santé
maternelle et infantile : tout d’abord parce que, vu les forts taux de trans-
mission materno-feetale (10 a 50% selon les études), le sida devient un
probleme grave de santé de 1’enfant dans les pays fortement touchés et
risque d’annuler les améliorations de la survie des enfants obtenues au
cours des derniéres années. D’autre part parce que, bien que peu de ré-
sultats soient disponibles sur le sujet, il semble que chez les femmes sé-
ropositives, les accouchements prématurés, les enfants de petit poids, les
avortements spontanés, les déceés in utero a la naissance soient plus fré-
quents. Enfin, on a montré I’existence du virus VIH dans le lait des meres
séropositives (Gray et al.,, 1996), ce qui pose un grave probleme de santé
publique dans des pays ol I’allaitement maternel est la principale et la
plus siire source d’alimentation des nouveau-nés (Pachauri, 1994).

Si la réflexion sur ce sujet est maintenant bien engagée, peu d’ex-
périences sur le terrain ont été tentées. En Afrique en particulier, 1’inté-
gration entre les deux types de programme, méme si elle est parfois
souhaitée sur le papier, est pratiquement inexistante, et cela essentiellement
a cause du faible développement des programmes de planning familial. Les
programmes de lutte contre le sida s’organisent donc & part avec des fi-
nancements propres (Adeokun, 1994). Un des rares essais d’intégration a
signaler est 1’expérience rapportée par Ricardo Vernon et al. En Amérique
latine, une grosse agence privée de planning familial a accepté d’intégrer
dans ses programmes un volet de lutte contre le sida sous une triple forme :
dispenser 1’information sur la prévention face au sida, distribuer des pré-
servatifs via les instructeurs de 1’agence et développer des messages édu-
catifs dans les média. Cet essai pilote a permis de montrer qu’il existe
une forte demande d’information sur le sida, et ce non seulement dans les
groupes a risque mais aussi dans le public habituel des centres de planning
familial. Il est apparu, de plus, que les instructeurs des centres de planning
familial étaient & méme de répondre & ces demandes d’information. Enfin,
et c’est un des résultats les plus importants, 1’étude a montré qu’une- telle
intégration d’un discours préventif sur le sida ne jetait pas d’image négative
sur la planification familiale, et en particulier ne ternissait pas I’image du
préservatif, qui apparait alors comme outil prophylactique et non comme
« instrument de vagabondage sexuel », comme on aurait pu le craindre.
Les conclusions de cette étude sont donc trés optimistes et préconisent
une meilleure intégration de la lutte contre le sida dans les programmes
d’éducation et de santé déja en place (Vernon ef al., 1990). Le phénoméne
inverse a été rapporté au Burkina Faso, ol une expérience pilote de pré-
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vention sida/MST a eu des retombées positives en matiere de planification
familiale, puisque deux tiers des personnes qui ont utilisé les préservatifs
distribués 1'ont fait au moins en partie pour éviter une grossesse (Tankoano,
1995).

Bien qu’il ne s’agisse pas de ’analyse d’un tel essai d’intégration,
les travaux de Naomi Rutenberg et al. en Tanzanie confirment 1’intrication
entre les deux types de programme : dans les couples mariés suivis dans
cette étude, les hommes qui utilisent des préservatifs avec leurs femmes
sont davantage susceptibles d’utiliser des préservatifs dans leurs relations
extra-conjugales (Rutenberg ef al., 1994). Cela indiquerait donc que I’in-
formation délivrée par le planning familial est aussi utilisée pour les autres
relations sexuelles, non maritales. Cependant, dans la méme étude, il ap-
parait que ces hommes qui utilisent le préservatif, chez eux et en dehors,
sont aussi ceux qui ont le plus de relations sexuelles extra-maritales.
Comme on a vu plus haut que les groupes les plus a risque étaient souvent
aussi les mieux informés, il est 1égitime de se demander o est la cause
et ol est la conséquence : ces hommes ont-ils plus de relations sexuelles
hors du mariage parce qu’ils se savent protégés, grice a I'information que
leur a délivrée le planning familial, ou au contraire se protégent-ils mieux
parce qu’ils ont un comportement & risque, le savent et vont donc chercher
I’'information 1a ot elle se trouve (planning familial ou autre) ? Dans I’étude
citée, aucune question n’est posée aux hommes pour connaitre la source
de Jeurs informations sur le préservatif. Le planning familial est pris comme
source d’information a priori, mais ce n’est qu’un postulat.

La fusion des deux types de programmes (Pachauri, 1994) pose tout
de mé&me certains problemes. Tout d’abord, les groupes ciblés ne sont pas
les mémes : la planification familiale s’adresse théoriquement & toutes les
femmes, mais en fait essentiellement aux femmes mariées, rarement aux
adolescentes et aux femmes sans enfant et, ce qui est trés génant, rarement
aux hommes. La lutte contre le sida et les MST s’adresse souvent seulement
aux groupes a haut risque, pour des questions de cofit et de priorité d’in-
tervention. L’intégration de la lutte contre le sida et les MST dans les pro-
grammes de planification familiale impliquerait donc que ces programmes
soient ouverts & un plus large public, avec une formation appropriée du
personnel pour orienter les personnes & haut risque d’infections génitales
vers les propositions adéquates. Il existe ensuite des problémes techniques :
ce ne sont pas les mémes méthodes qui sont efficaces pour la prévention
des infections génitales et la prévention des grossesses. Les contraceptifs
oraux, par exemple, efficaces pour éviter les grossesses, ne protégent pas
de l'infection. Il faudrait donc développer un moyen qui remplisse aussi
bien ces deux fonctions, mais aussi un moyen qui prévienne 1’infection
sans &tre un obstacle a la grossesse, pour les couples infectés qui veulent
tout de méme procréer. Mais est-ce envisageable ? Enfin, les principales
interlocutrices des centres de planning familial sont des femmes mariées,
et si on a vu au départ que c’est un des intéréts de ces centres, il faut
aussi &tre conscient que ces femmes ont souvent peu de pouvoir décisionnel

-
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dans la relation sexuelle. Les messages développés doivent tenir compte
de cette donnée et développer des actions spécifiques dans ce sens. En
effet, hormis les prostituées qui ont, de part la nature de la relation sexuelle
qu’elles offrent, un «pouvoir de négociation», les autres femmes peuvent
difficilement proposer un préservatif si 1’homme ne partage pas le méme
point de vue (Pachauri, 1994).

Enfin, on a vu que les femmes seules, célibataires, veuves ou divor-
cées forment un groupe particuliérement & risque pour la transmission de
MST et du sida (Lagarde er al., 1996a; Rutenberg et al., 1994). Or ces
femmes ne sont pas a priori une cible évidente des centres de planification
familiale, puisqu’elles ne sont pas supposées participer a la reproduction.
Il y a donc 14 une piste a creuser : observer comment ces femmes seules
pourraient &tre prises en charge par les centres de planification familiale
et par les programmes de lutte contre le sida.

Notons enfin un point qui n’a, & notre connaissance, pas encore été
pris en compte dans les programmes de prévention du sida: le probleme
posé par 1’abstinence post-partum. En effet, comme Marianne Hogsborg et
Peter Aaby I'ont montré 4 Bissau, la longue abstinence sexuelle post-partum
recommandée traditionnellement, pour ne pas «empoisonner le lait de la
mere», est un facteur de «vagabondage sexuel» lorsque cet interdit est
respecté ; les hommes le respectent, pouvant avoir, «en compensation»,
des relations sexuelles extra-maritales (Hogsborg et Aaby, 1992). Ces au-
teurs ont tenté dans leur étude de proposer le préservatif durant cette pé-
riode d’allaitement, pour rendre possible la relation sexuelle tout en
« protégeant » le lait de la meére, mais leur suggestion a eu treés peu de
succes. Cependant, cette idée est peut-étre & reprendre, car ’hostilité des
individus face aux préservatifs a pu s’émousser sous 1’effet des campagnes
d’information. En tout cas, 1’idée d’une action pendant 1’abstinence post-
partum est intéressante, puisque apparemment cette tradition concourt de
facon importante au multipartenariat sexuel.

Diminuer la trans- Un des premiers moyens pour réduire la trans-
mission meére-enfant mission meére-enfant, puisque les moyens théra-

peutiques ne sont pas actuellement disponibles en
Afrique, serait de convaincre les femmes séropositives de réduire leur fécon-
dité. Cela est loin d’étre évident.

Dans I’étude déja citée menée au Rwanda, en zone urbaine, Susan
Allen et al. (1993) ont montré que la prévention menée en ce sens débou-
chait sur un échec. Dans leur étude, 1 458 femmes en 4ge d’avoir des en-
fants étaient testées pour le sida et recevaient une formation sur 1a maladie,
ses modes de transmission, et en particulier la transmission mére-enfant.
Pendant cette phase de counselling, il était expliqué & chaque femme sé-
ropositive les risques que présenterait pour elle et pour I’enfant une gros-
sesse, et la contraception orale était conseillée. Malgré cette information,
Ia moitié des femmes séropositives qui utilisaient la contraception orale
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au moment du test ne 1'utilisaient plus un an aprés le test. Au cours des
deux ans de suivi, apres le test et la formation, 43 % des femmes séropo-
sitives ont commencé une grossesse. Parmi elles, les femmes qui avaient
moins de 4 enfants au moment du test étaient significativement plus en-
clines & démarrer une nouvelle grossesse que les autres. Les tests VIH et
la formation qui 1’accompagnait n’ont donc pas été suivis, dans cette étude,
d’une réduction de la fécondité chez les femmes séropositives. Au contraire,
il semble que les femmes séropositives qui ont moins de 4 enfants se « dé-
péchent» de faire un auotre enfant, comme s’il fallait atteindre le nombre
d’enfants souhaité. De plus, comme le suggérent les auteurs de 1’étude,
pour une femme qui se sait séropositive, commencer une nouvelle grossesse
est un moyen de continuer une vie normale malgré I’infection, une fagon
de réduire le risque d’étre rejetée par le mari et la famille. Le conseil qui
entoure le test VIH n’a donc pas une influence assez puissante, face aux
obstacles culturels, psychologiques, ou tout simplement pratiques (liés au
colit de la contraception) que rencontre une femme qui envisage de réduire
sa fécondité. La recommandation finale de cet article est donc d’établir
des liens entre la prévention du sida et les services de planning familial,
car pour que les femmes séropositives puissent envisager de ne plus avoir
d’enfants, il faut qu’elles soient spécialement soutenues par toute la com-
munauté.

On peut cependant se poser des questions sur le bien-fondé d’une
telle démarche qui persuaderait les femmes, dés lors qu’elles sont séropo-
sitives, de ne plus avoir d’enfants. En effet, on ne peut ignorer que les
femmes séropositives mais au stade asymptomatique de la maladie (qui
constituent la trés grande majorité des femmes enceintes séropositives) ont
70 a4 80 % de chances, &4 chaque grossesse, de donner naissance 2 un enfant
parfaitement sain, non infecté par le VIH (Dabis er al., 1993). Dans une
société ol la fécondité est fortement valorisée et ol les femmes qui n’ont
pas d’enfants sont facilement marginalisées, cela peut justifier de prendre
le risque. Et ce d’autant plus, que vu les solidarités familiales qui existent
encore (méme si elles évoluent) dans les sociétés africaines, certaines fem-
mes savent qu’elles auront la possibilité de confier leur enfant & une ou
un parent pour le faire élever, et que cet enfant ne se retrouvera donc pas
seul si elles décedent.

D’autres pistes sont peut-&tre 4 suivre, pour diminuer la transmission
mere-enfant : en particulier, trouver des traitements qui diminuent le risque
de transmission, mais qui soient économiquement accessibles aux popula-
tions des pays en voie de développement. Un essai clinique mené conjoin-
tement en France et aux Etats-Unis a montré une réduction importante de
la transmission materno-feetale aprés administration de zidovudine (AZT)
a la mere pendant la grossesse et 1’accouchement (CDC, 1994). Cependant,
¢’est un traitement qui cofite trés cher et I’essai avait porté sur des femmes
qui n’allaitaient pas. Un tel traitement n’est donc pas utilisable en Afrique,
en particulier parce que beaucoup trop cofiteux. Plusieurs essais cliniques
sont en cours dans les pays en développement pour tester des traitements
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qui sont toujours & base de zidovudine, mais plus adaptés aux contraintes
techniques et économiques de ces pays (Dabis et al., 1996; Lallemant,
1996). Parallélement aux traitements par anti-rétroviraux comme I’AZT,
d’auntres interventions peuvent étre envisagées pour réduire la transmission
du VIH de la mere a ’enfant : pour diminuer la transmission au moment
de I’accouchement, on peut penser a la désinfection vaginale ou 1’accou-
chement par césarienne (ce dernier est & considérer avec beaucoup de pré-
cautions en Afrique & cause des risques de mortalité et motrbidité
maternelles qui lui sont associés); pour réduire la transmission postnatale,
il est indispensable de trouver des alternatives a 1’allaitement maternel,
sans pour autant faire courir & I’enfant des risques accrus de malnutrition
et d’infection. Enfin des interventions immunologiques sont actuellement
4 I’étude. Tous ces types d’intervention ne sont encore qu’a 1’état de pro-
positions ou d’essais (Dabis er al., 1995); on ne dispose actuellement dans
les centres de santé et les hopitaux en Afrique d’aucun moyen médical
pour réduire le risque de transmission de la mere & I’enfant lorsque la
femme enceinte est infectée par le VIH.

En attendant que de tels traitements soient disponibles, le counselling
auprés de femmes enceintes ou de femmes en 4ge de procréer, dans les
centres prénatals ou dans les PMI, reste une priorité : tout d’abord parce
qu’il permet de toucher les femmes qui ne sont pas encore infectées, et
de prévenir des infections futures (M’Pelé et al., 1994); d’autre part parce
qu’il permet de soutenir les femmes séropositives et de les aider a diminuer
Ie risque de transmission a ’enfant, dans la mesure des possibilités : au-
jourd’hui cela peut étre par une réduction du temps d’allaitement (PNLS-
CI, 1996), demain, peut-&tre, par la proposition d’un traitement adéquat.

Conclusion

L’épidémie de sida représelilte une menace grave pour la santé de la
reproduction, et ce en particulier en Afrique, oll la transmission est essen-
tiellement hétérosexuelle et touche toutes les couches de la population et
tous les Ages. En termes de recherche, il apparait a 1’issue de cette revue
de la littérature que plusieurs pistes restent largement inexplorées : peu
d’enquétes ont été menées en Afrique sur les relations sexuelles au sein
du couple stable dans un contexte de forte prévalence du sida, ou sur les
relations sexuelles au sein d’un couple dont un des deux partenaires se
sait séropositif. De méme, trés peu de travaux existent sur 1’évolution de
la fécondité face au VIH : éventuels changements des idéaux de fécondité
face au risque de transmission meére-enfant, modifications de la fécondité
des femmes séropositives, sans parler du probléme du risque de transmis-
sion du sida par 1’allaitement.

En termes d’action, il apparait que le développement de politiques de
planification familiale, qui était encore balbutiant dans bon nombre de pays
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d’ Afrique, est aujourd’hui considéré comme une priorité pour le continent
africain. Mais, pour que les actions menées dans ce sens soient efficaces,
des collaborations entre les différents programmes concernés par la santé
de la reproduction et les programmes de lutte contre le sida doivent im-
pérativement &tre établies : programmes de planification familiale, program-
mes de prévention du sida et des MST, PMI, centres de consultations
prénatales, etc. La encore la recherche a un rble important & jouer, car si la
nécessité d’une telle collaboration (aujourd’hui quasi inexistante) s’impose,
les modalités de ces interactions restent a définir : 1'intégration de la lutte
contre le sida au sein des autres programmes concernant la santé de la re-
production est-elle envisageable ? Est-elle souhaitable ? Dans le cas contraire,
quelles alternatives envisager ?
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DEesGREEs du LoU (Annabel).— Sanié de la reproduction et sida en Afrigue subsaharienne :
enjeux et défis

Dans les pays en développement, 1’épidémie de sida et les campagnes de prévention
qu’elle suscite bouleversent !'articulation sexualité-contraception-procréation. travers
une revue de la littérature sur le sujet, cet article a pour objectif de faire une synthése de
I’état des connaissances et de la recherche concernant les répercussions de 1’épidémie de
sida sur la santé de la reproductlon dans les pays africains au sud du Sahara, et des consé-
quences qui peuvent en &tre tirées pour ]’élaboration de programmes sanitaires,

Dans ces pays, 1'épidémie de sida est fortement développée (la proportlon de femmes
enceintes infectées par le VIH dépasse souvent 10 %), touche toutes les couches de la popu-
lation, et intervient dans un contexte familial différent du contexte occidental : polygamie
importante, forte instabilité conjugale, faible pouvoir de décision chez les femmes. Elle ap-
parait susceptible de modifier les comportements sexuels et matrimonjaux, mais aussi, en
agissant 4 la fois de fagon indirecte sur la structure de la population et de facon directe sur
la physiologie de la reproduction, la fécondité des groupes et des individus. Ainsi, la néces-
sité d’une approche intégrée de la prévention de cette maladie, qui représente un des plus
graves problemes de santé publique auxquels aient a faire face bon nombre de pays afri-
cains, dans les différents programmes d’amélioration de la santé de la reproduction, s’im-
pose aujourd’hui. Des liens étroits devraient &tre rapidement établis, en particulier, entre les
programmes de lutte contre le sida et les programmes de planification familiale ainsi que
les programmes de protection de la mére et de ’enfant (PMI).

DESGREES du LoU (Annabel).— Reproductive health and AIDS in Sub-Saharan Africa: pro-
blems and prospects

The AIDS epidemic and the associated prevention campaigns have profoundly modified
the relationships between sexuality, contraception and procreation in the developing countries. Ba-
sed on a survey of the literature on the subject, this article gives a synthesis of the state of know-
ledge and research about the impact of the epidemic on reproductive health in the countries of
Sub-Saharan Africa, and the lessons to be drawn for the elaboration of health programmes.

The AIDS epidemic is extremely widespread in these countries (the proportion of
pregnant women infected with the HIV virus is often over 10%), affecting all sections, of
the population and in a family context that differs from that of the developed countries,
characterized by a high incidence of polygamy and marriage breakdown and a limited deci-
sion-making role for women. The epidemic has the potential to modify sexual and matrimo-
nial behaviour, but can also, by its indirect effect on the structure of the population and its
direct effect on the reproductive physiology, influence individual and group fertility. AIDS
is one of the most serious public health problems facing many African countries, and an ur-
gent need exists for an integrated approach to its prevention in the various programmes de-
signed to improve reproductive health. In particular, it is important than close links be
quickly established between anti-AIDS programmes, and family planning and maternal and
child health programmes (MCH).

DESGREES du LoG (Annabel).~ Salud reproductiva y Sida en Africa subsahariana : riesgos
y desafios

En los pafses en desarrollo, la epidemia del Sida y las campaiias de prevencién que
ha suscitado han provocado cambios en la articulacién sexualidad-anticoncepcién-procrea-
cién. Este articulo hace una sintesis del estado de la investigacién y los conocimientos ac-
tuales sobre las repercusmnes de la epldemla en la salud reproductiva de los pafses de
Africa subsahariana a través de una revisién de la literatura disponible sobre el tema. El ob-
jetivo de la revisién es derivar consecuencias para la elaboracién de programas sanitarios.

En los pafses de Africa subsahariana, la epidemia se expande rdpidamente (la propor-
cién de mujeres embarazadas infectadas supera el 10 %), afecta a todos los grupos, y lo
hace en un contexto familiar diferente del occidental: nivel elevado de poligamia, inestabili-
dad conyugal importante y bajo poder de decisién por parte de las mujeres. Es posible que
esta expansién provoque cambios en los comportamientos sexuales y matrimoniales y tam-
bién podria influir en los niveles de fecundidad a través de su efecto indirecto sobre la es-
tructura de la poblacién y directo sobre la fisiologia de la reproduccién. Por consiguiente,
es necesario elaborar una estrategia integrada de prevencién de esta enfermedad, que repre-
senta uno de los problemas mds graves de salud piblica en un nimero importante de paises
africanos, en los diferentes programas de mejora de la salud reproductiva. En concreto, de-
berfan establecerse programas conjuntos de lucha contra el Sida, de planificacién familiar y
de proteccidén de la salud materno-infantil.
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