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Introduction 
L’CpidCmie de sida en affectant les populationis en fige de procrter et de produire a des 

consequences sociales et konomiques importantes, c’est le potentiel de dkveloppement des 
pays qui risque d’être touchd. Elle a Cgalement un impact a 1’6chelle des familles, fa maladie 
d’un individu affectant diversement tous les membres de son mtSnage et plus largement sa 
famille. 

Les consdquences familiales de la maladie sont multiples et multiformes. Au niveau 
Cconomique, elles ne se mesurent pas uniquement en terme d’augmentation des coots de la 
sant6 mais aussi par une rdorganisation de la structure productive des menages. L’impact sur la 
production est encore plus important lorsque les personnes atteintes sont celles sur lesquelles 
repose t’autonomie financiere du mCnage : absentdisme, baisse de productivitd ou cessation 
d’activite vont concerner non seulement le malade quand son Ctat de sant6 se dCgrade, mais 
aussi ceux qui, dans le mCnage consacreront du temps b le soigner. Ce r6le de pourvoyeur de 
soins incombe le plus souvent aux femmes, C~OUS~:, mbre, soeur ou fille et contribue alors à 
accroître leur charge de travail (Setongo et al., 1994 ; Foster, 1993 ; Seeley et al:, 1995). 
Les conskquences de la maladie concernent non seulement les aspects Cconomiques de la vie 
des menages (niveau de revenu, structure des dCpenses, rCallwation des ressources. ..) mais 
affectent Cgalement psychologiquement et socialement les individus (souffrance face B la 
maladie d’un proche, affectation des relations sociales ...). 

Par ailleurs, les structures familiales peuvent Ctre modifites bien sQr par 1 ’Cventuel déc$s 
du malade mais Cgalement par des arrivdes ou depart d’individus ayant ou non un lien de 
parent6 avec le malade. II est donc important de s’interesser B l’tvolution de ces structures qui 
n’est pas sans influer sur la capacitC productive du mdnage, son autonomie financi&re et son 
degr6 de VulnCrabili tC. 

Face aux consequences de la maladie, le mCnage dtveloppe des stratdgies de rtponse qui 
peuvent notamment passer par des recompositions familiales (arrivCe en particulier de membres 
de la famille Clargie et/ou dtpart d’individus vers cette famille 6largie). Ces recompositions 
s’inscrivent dans l’activation des rCseaux de solidarit6 notamment familiale. Ces solidaritts 
familiales sont susceptibles d’être mobilisdes tant pour un soutien moral, une aide mat6rielle que 
pour la prise en charge d’enfants et/ou de ddpendants. 

Dans la conjoncture socio-Cconomique actuelle, la question du dcvenir des solidarit& 
familiales est bien sar soulevke, avec d’autant plus d’acuite dans le cas du sida qui suscite des 
craintes et des rejets (Mc Grath et al., 1993). 

A la lumikre des rCsultats d’une enqudte mende en CGte-d’Ivoire, quelques uns des 
probltmes auxquels sont confrontdes des famiIIes affectdes par Ia maladie seront analysCs A 
partir de 1’Cvolution de la structure de leurs mdnages et de leur organisation productive et 
6conomique. 
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L’enquête sur le devenir des familles en Côte-d’Ivoire 1 
L’enquCte mende en 1992, en Côte-d’Ivoire, fait partie d’un programme de recherche 

multicentrique sur ‘‘ le devenir socio-economique des enfants et familles touchts par l’infection 
& VIH I sida dans les pays en ddveloppement ” qui a Ctd conduit dans trois pays dont le 
Burundi et Haïti, choisis du fait de leur niveau de prdvalence tlevt. E n  Côte-d’Ivoire, ia 
prdvalence dtait estimde B 10 % en 1993 h la Confdrence de Consensus de Yamoussoukro, et 
une enquete de stroprdvalence auprbs des femmes enceintes en zone urbaine rttvble un taux de 
16.2 % en 1992 (PNLS, 1994). La population enquêtt5e est constitude de malades recrutds 
dans quatre centres de sant6 et hôpitaux : cette population n’est reprdsentative ni des malades 
du sida ni de la population gtndrale 2. 

L’objectif de cette recherche n’dtait pas d’isoler les consdquences du sida sur la famille, 
mais bien d’identifier les problbmes rencontres par les familles affectdes, les mbcanismes 
d’adaptation qu’elles ddveloppent pour faire face 2, la maladie afin de servir de base ii une 
rbflexion sur les solutions h apporter. Ainsi, toutes les &volutions ddcrites ne seront pas 
exclusivement relides h 1 ’appari tion du sida, mais elles s’inscrivent dans une analyse 
situationnelle ndcessaire pour dtfinir des interventions ultterieures. Cette Ctude a consist6 en un 
suivi longitudinal d’une centaine de familles ; une approche pluridisciplinaire ddmographique, 
sociologique et Cconomique a dtte privildgi&. 

Nous prdsenterons tout d’abord l’tvolution de la structure des mdnages, le rôle et l’activit6 
des membres du m6nage mais aussi I’importance des solidarites familiales et sociales dans le 
soutien aux familles ainsi que les conditions de vie des enfants dans les familles affect6es. 
L’analyse present& ici prend le plus souvent en compte les ttvolutions entre Ie premier et 
sixibme passage de la phase de suivi des familles soit. au cours d’un intervalle de temps d’un an. 

Une modification de la structure des mdnages 
Des etudes mendes dans le district de Rakaï en Ouganda (Bamett et Blaikie, 1992) et B 

Kampala (McGrath et al., 1993) ont montr6 une transformation de la structure des familles 
touchdes par le sida le plus souvent dans le sens d’une ddstructuration familiale, lide li des 
decks, des sdparations ou divorces et B la mobilit.6 intra-familiale. Cette mobilitt? peut prendre 
diffdrentes formes : le placement des enfants en vue de leur prise en charge par d’autres 
membres de la famille ou m ê m e  des amis, mais aussi la mobilitd des malades accueillis par la 
famille pour subvenir h leurs besoins, suite h leur incapacite physique de se prendre en charge, 
ou pour être soignds dans leur famille. 

L’dtude mende par Barnett et Blaikie est une bonne illustration des changements qui 
interviennent dans les familles affectdes puisqu’elle dkrit le passage consdcutif d’une famille 
nucldaire en une famille composde exclusivement de quatre enfants orphelins suite aux d&s 
successifs de leurs parents, de deux de Ieurs frbres et soeurs, et au ddpart d’un frbre accueilli 
par ses grands-parents. 

Afin d’analyser les changements intervenus dans la composition des familles en Côte- 
d’Ivoire, une typologie des familles a Ctte Claborde ; leur structure a dtd ddfinie & partir des liens 
de parent6 avec le malade, qui s’avive être, dans trois-quarts des cas, le chef de m6nage 
(Delcroix et Guillaume, 1995). Cinq types de familles ont Ct6 identifies : - les familles nuclhires simples composdes du malade, de son conjoint et leurs enfants ; - les familles nuclttaires avec composants pdriphtlriques, c’est-Mire avec en plus du noyau 
biologique, des ascendants et/ou des collatdraux du malade et/ou des individus sans parent6 
avec le malade. Dans ces deux types de familles nucldaires, le malade ou son conjoint est 
toujours le chef de menage ; - les familles monoparentales simples, composkes d’un seul des parents et de leurs enfants, 
oil le malade (ou son conjoint si ce dernier est dbcddd) est toujours le chef de mdnage ; 

lCette ttude a Btt coordonnBe par le Centre International de l’Enfance, et rBalis6e avec des chercheurs de 
1’Universitt de Cate-d’Ivoire, de ì’ORSTOM, du laboratoire d’Economie Sociale de Paris I et finande par 
l’Agence Nationale de Recherche sur le $ida et le Ministhe Français de la Coop6ration et du DCveloppement. 
Nous reniercioris Bi Tah Nguessan pour la coordination de l’eciqdte sur Ie terrah. 
2 Pour la m6thodologie de l’enquête. voir B ~ c ~ M  et al., 1995 
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- les familles monoparentales avec des composant,s p6riphCriques. Cette catkgorie renvoie i?ì 
des r6alit4s diffkrentes, puisqu’elle concerne A la fois des families oh le malade (ou son 
conjoint, si le malade est dtddd) est chef de mknage (37 % des cas au premier passage), et des 
familles ob il est accueilli chez ses parents, grands-parents ou chez une autre personne qui lui 
est apparenge ou non ; - et un cinquibme groupe qualifie “ d’ autre ” qui regroupe des familles composdes d’une 
part du malade ou de couples sans enfants biologiques, qui vivent avec des personnes 
apparentkes ou non, et des familles oh les enfants biologiques du malade vivent seuls ou avec 
des personnes apparentkes ou non apparentkes. 

Familles nuclifaires ou ~ o n ~ ~ ~ r e ~ ~ ~ l ~ ~ ,  quel modale dominant ? 
Les familles de type nucldaire reprdsentent le Imodhle dominant en debut d’observation, 

constatation peu surprenante dans la mesure oh l’un des critc?res de recrutement des enquêtes 
etait d’avoir des enfants B charge, mais elles ne re:groupent qu’un peu plus d’un tiers des 
familles en fin d’observation (figure 1). Signe d’une ddstructuration familiale, la proportion de 
familles monoparentales augmente (+ 10 %) ainsi que celle de familles qualifikes “ d’autres ”, 
compodes notamment d’enfants vivants seul, ou de malades seuls (4 5%). Ces CvoIutions 
familiales ne sont pas identiques selon ie sexe et le devenir du malade (vivant ou dkc6d6 en fin 
d’observation) qu’elles renvoient B la mobilitk intra-familiale, au dkch ou A des ruptures 
d’union. 

Figure 1 : Typologie familiale au premier et sixi&me passages (ensemble des 
malades, vivant ou dCeddd au sixième passage - 107 cas) 
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En cas de d6cks du malade (24 cas), íes 6volutions de structures famitiales se font bien 
dvidemment dans le sens d’une ddstructuration st: traduisant par le passage d’un mod&le 
nucldaire vers un mod& monoparental simple ou avec des composants pkriphbriques (dans 
respectivement 22 et 33 % des cas), mais aussi par une kvolution de ces deux moddes vers des 
familles composdes d’enfants du malade rksidants seuls ou avec d’autres parents. Les 
conditions de vie de ces enfants peuvent s’avtrer alors difficiles puisque le probkme de leur 
prise en charge dconomique et sociale par la famille ou Cventuellement des institutions va se 
poser. 
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Lsrsque les malades sont encore vivants, le schdma d’evolution de leurs familles diffike : 
les modifications repondent essentiellement au depart (et dans de rares cas B I’arrivee) de 
composants ptjripheriques ainsi qu’h des changements de situations matrimoniales. La 
proportion de familles nucltaires diminue (58 h 47 %I), en particulier celle des familles avec des 
composants pdriphdriques, alors que celle de familles monoparentales augmente (32 B 38.5 %) , 
augmentation imputable essentiellement 21 la croissance du nombre de familles monoparentales 
seules. L’ampleur de ces tvohtions est differente selon le sexe du malade (figure 2). Ainsi, les 
familles de type nucltaire avec composants pkriph6riques subissent deux fois plus de 
modifications quand le malade est un homme qu’une femme : en effet, seulement 63 % des 
familles oì~ l’homme est malade restent stables (au lieu de 86 % pour les femmes). Par ailleurs, 
ces changements sont de nature diffkrente : perte de composants +riphtriques dans plus d’un 
quart des familles et deSces ou d6part de leurs tpouses dans 16 % des cas. Pour les femmes, ils 
consistent uniquement en une perte de composants p6riphtriques. 

A I’oppos6, les familles nucleaires simples restent plus souvent stables lorsque le malade 
est un homme (77 % de familles stables au lieu de 50 % pour les femmes) : Xes Cvohtions 
repondent essentiellement it des ruptures d’unions par stparation ou veuvage. Par contre, si 
l’on consid&re le mod&le monoparental (dans lequel une majorit6 de femmes vit d b  le premier 
passage), les evolutions sont plus limitks que pour Ie mod& nucleaire. 

Cette analyse de 1’Cvolution de la typologie familiale au cours du temps rdvkle donc une 
certaine dtstructuration familiale ; en effet, rares sont les cas oh les familles evoluent d’un 
modkle monoparental vers un modele nucldaire, et les ruptures d’union sont beaucoup plus 
frequentes que les constitutions d’union. La mobilite familiale, en particulier le depart de 
parents, est egalement l’un des signes de cette destructuration qui a des incidences sur les 
conditions de vie des menages en terme de revenu et d’organisation domestique et dconomique 
du mhnage. 

Une instabilitd matrimoniale variable selon le sexe du malade 
L’instabilit4 matrimoniale est une cause importante de ces changements familiaux : 16 % 

des familles sont touchdes par des ruptures d’union dont 9 % par des stparation ou divorce, 
qui affectent differemment les hommes et les femmes. Initialement les femmes sont deux fois 
moins nombreuses a être en union que les hommes (‘94 % d’hommes en union au lieu de 47 % 
pour les femmes). Pr&s d’une femme sur cinq est veuve au debut de l’observation alors 
qu’aucun h o m m e  ne se trouve dans cette situation : cette difference peut s’expliquer par le 
d&&s anterieur du conjoint qui aurait pu contaminer sa femme. De Cock et al. (1991), partir 
d’etudes menees auprks d’adultes malades ii Abidjan ont montre pour la @riode 1983-1988, un 
rapport de masculinite entre 2.3 et 5.8 pour diffdrents indicateurs relatifs au sida. Ce 
dCs6quilibre dans les situations matrimoniales s’accentue : au sixi&me passage 87% des 
hommes sont toujours en union alors que seulement 38 % des femmes le sont encore. 

Cette evolution est due & un taux de veuvage et d’abandon par ie conjoint plus important. 
Ainsi une plus grande frequence des ruptures d’unions apparaît au fur et B mesure de la 
ddgradation de I’dtat de sant4 Qu malade : lorsque la maladie dvolue, le nombre des ruptures 
d’union augmente de façon non negligeable pour les femmes alors que pour les hommes, le 
phtmomhe est plus att6nuC (27 % vs 10 %). Ce constat a Ct6 confirme par l’analyse des rkcits 
de vie realises : “ son état ne s’améliorant pas, il laisse la malade seule avec sa fille et va 
prendre une autre amie ”, dans un autre cas, “ la femme est renvoyée avec son fils de la 
maison conjugale ”, et dans un troisihme “ il choisit de ne plus voir cette femme ”. Cette 
precarite de la situation des femmes pose le problkme de leur survie et celle de leurs enfants. 
Differentes ttudes ont montre les difficult& que rencontrent les femmes privkes de l’hdritage 
foncier, et donc de I’accbs aux moyens de production, situation qui les rendent dependantes par 
rapport B la famille de leur mari (Foster, 1993). Face B ces problkmes qu’elles rencontrent, le 
rôle de la famille elargie sera determinant pour I’evolution de leurs conditions de vie : nous 
avons pu constater que les femmes les moins exposees B cette destructuration de leur famille 
sont celles qui vivent dans des familles monoparentales avec des composants p6ripheriques. 
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Une prdsence variable des enfants et composants p6riphCriques dans le ménage 
La composition des familles, telle que nous l’avons CtudiCe, mais aussi leur taille rdvc?lent 

l’importance de la presence des enfants, enfants biologiques comme enfants confiks et des 
composants NriphCriques dans le m6nage. Globalement, la taille moyenne des familles est de 
6.7 individus au premier passage et 5.9 au sixikme passage soit une taille moyenne plus dlev6e 
que celle ddclarbe p u r  le milieu urbain h l’Enquête Ddmographique et Sant6 (5.7 individus) 
(N’cho et al., 1995) : cette taille l6ghrement sup6rieure peut s’expliquer par la structure de notre 
Cchantillon oil ont dt6 stlectionntes des familles avec des enfants h charge. 

Les familles nucldaires, de par leur composi tion sont bien Cvidemment toujours d’une 
taille plus grande (aux environs de cinq personnes pour les familles nucleaires simples et de huit 
personnes pour celles avec des composants pdriphdriques) que celle des familles 
monoparentales (respectivement entre deux et sept personnes) (tableau 1). Le poids des enfants 
biologiques, deux B trois fois plus nombreux dans lles familles nuclkaires explique en grande 
partie ces variations du nombre d’individus prksents ; par contre, fe nombre moyen d’enfants 
confies diffbre peu entre les familles nuclkaires et les familles monoparentales. Cette diffdrence 
du poids des enfants dans les menages trouve plusieurs explications : - les familles nuCMaires 
ont certainement une plus grande capacitb Cconomique et sociale, malgr6 la maladie, que les 
familles monoparentales B s’occuper des enfants puisque les deux parents sont encore pr6sents; - lia descendance est plus Clev6e dans ces familles nuc:ltaires oil les unions restent stables ; - les 
parents seuls dans les familles monoparentales tendent davantage corifier leurs enfants 9 
d’autres parents, - íl est frequent en cas de separation par divorce ou de veuvage, que les 
enfants soient pris en charge par leurs grands-parents ou oncles et tantes. 

Le nombre d’enfants rdsidant n’est pas le seul 616ment qui distingue les familles 
nuclCaires des familles monoparentales puisque la ~m?sence d’individus apparent& ou non y 
est, elle aussi, tr&s variable. Les afnes, parents, grands-parents, oncles et tantes du malade sont 
prdsents dans 60 % des familles monoparentales, et quasiment absents dans les familles 
nucltaires (seulement 4 % au premier passage). Leur sollicitation par la famille est certainement 
plus importante lorsque les parents sont isolCs notamment lorsque les femmes, de surcrott 
malades, restent seules pour s ’occuper de leurs enfants que dans Ie cas des familles nucleaires. 
En revanche, les individus non apparentes sont en nombre limite dans les familles 
monoparentales mais trois fois plus nombreux dans les familles nucltSaires oh leur proportion 
reste stable. La prCsence des autres parents, frkres, soeurs, neveux, cousins .... est par contre 
marquCe quel que soit le type de famille bien qu’elle tende B diminuer entre les deux 
observations. La presence de ces individus peut Qtre ddterminante pour la survie du m6nage 
s’ils ne sont pas des personnes h charge mais a u  contraire s’ils participent A I’activit6 
economique ou domestique du mCnage et A la prise en charge des enfants permettant ainsi de 
palier les Cventuelles dkficiences du mdade. 
Tableau 1 : Indicateurs de la composition deir familles aux ler (Pl) 

et 62” (P6) passages (malades prCsents P6) 

Nb moyen d’enfants 
- biologiques - confibs 
Taille moyenne du mhge 

% de mhages avec - des ah& - des autres parents - des sans parent4 - des enfants ConfiCs 
Proportion d’actifs 

Ensemble (%) 

fam. nuclt?aire km. nucleaire I fam. mono- 
+ (  - 

P1 

4 
1.5 

8.7 

CI_ 

4 
65 
15 
77 

30 

33 
- - 

fam. mono- 

59 61 
77 70 
4.5 4.5 
41 39 

26 26 

28 I 30 
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Quelles conditions de vie pour les enfants des; familles affectbes ? 
Les consdquences sur les conditions de vie des enfants de l’apparition du sida ont et6 

largement dtjcrites dans la litterature et tout particuMrement la question des “ orphelins du 
sida ” 1. Cette notion ‘* d’orphelin du sida ” doit etre relativisCe car, selon les auteurs, elle ne 
concerne pas les mêmes catdgories d’enfants aussi bien au niveau de l’fige (enfants de moins de 
15, 18 ou 20 ans) que de la perte des parents (d6cb de l’un ou des deux parents). S’il est vrai 
que ce problbme des orphelins n’est pas nouveau t ~ i  Afrique car bien des 6vdnements en ont 
g6nerC (guerres, skcheresse, famines, faible esp6rance de vie des parents, prCvalence de 
certaines maladies ...) (Dozon, Guillaume, 1994 ; Prebble, 1990)’ le sida lui donne plus 
d’acuite puisque lorsque l’un des parents decede du sida, le risque que l’autre soit infecte, en 
l’absence de prevention efficace, est &eve (Obbo, 1993). Il convient Cgalement de souligner 
que la pratique du placement des enfants au sein des reseaux de parente est ancienne et encore 
trbs frCquente : nombre d’enfants sont tlevCs par d’autres parents que leurs parents 
biologiques. En Cate-d ’Ivoire, selon les diff6rentes regions, la proportion d’enfants confiks 
varie entre 20 et 40 % pour les enfants de moins de 20 ans et s’t51twe B 18 % pour ceux de 
moins de quinze ans B Abidjan (Antoine, Guillaume, 1986 ; Vimard, N’Cho, 1994). Une 
interrogation demeure cependant quant h la capacite de ces r6seaux familiaux, surtout dans les 
pays de forte prevalence, Q assumer ces enfants de par la crainte que suscite cette maladie et du 
contexte economique difficile. Des etudes, comme celles menees en Ouganda ont permis de 
constater la persistance de cet accueil par la famille en particulier les grands-parents pour 
prendre en charge les enfants (Barnett et Blaikie, 1992) ; ainsi les grands-parents qui 
anterieurement Wneficiaient du soutien de leurs enfants sont largement impliques dans le prise 
en charge de leurs petits-enfants et l’activit6 economique des m6nages de leurs descendants. 

Dans 1’Ctude mende en Cdte-d’Ivoire, ce probkme de la prise en charge des enfants 
orphelins d’au moins un de leur parent apparaît daris un tiers des familles. Dans 2 % d’entre 
elles, ces enfants ont disja perdu leurs pbre et mike, et dans 31 % l’un des deux parents, 
situation oil la probabilite que l’autre parent soit contamine est Clevke. La question de la prise en 
charge de ces enfants risque de se poser rapidement et il importe de savoir queí &le peut jouer 
la famille pour subvenir B leurs besoins : accueil au sein de la famille ou besoin de prise en 
charge extCrieure ? LA structure des familles dans lesquelles ces enfants vivent peut permettre 
d’envisager leur situation B venir. Quelques uns des malades ont dkjh confik certains leurs 
enfants B I’exterieur, mais ils continuent maIgr6 tout B leur assurer une prise en charge 
financibre au moins partielle : donc m e m e  si leur situation familiale semble en partie r6glCe en 
cas de dtchs de leur parent, leurs conditions de vie mat4rielles risquent de se degrader 
rapidemen t. 

La situation de ces familles oil les enfants sont d6jia “ orphelins ” d’un de leur parent 
s’avkre prhcupante pour l’avenir. U n  peu plus de la moitid d’entre elles (53 %) sont des 
familles monoparentales avec composants p6riphkriques. Dans un cas sur deux, des aîn6s 
(grands-parents ou oncles et tantes dans 24 % des cas) et I ou d’autres adultes apparentes (dans 
29 % des cas) resident dans les menages. Ils sont alors susceptibles de prendre en charge les 
enfants en cas de ddcbs de leur parent. Le rôle des aînCs pour la prise en charge des enfants ne 
se situe d’ailleurs pas uniquement B I’interieur du cadre de vie quotidien comme cela a 6t6 
confirme par les r6ci ts de vie. “ Lorsque la mère est déctfdée, la jïlle afnée et le plus jeune 
enfant part chez le grand frère du mari ”, ou encore ‘‘ Compte tenu de ses difficulté‘s 
(financières), il fait partis ses enfants chez sa mère au village oh il ne se rend pratiquement 
pas ”. Ces propos illustrent l’importance des reseaux familiaux dans la socialisation des 
enfants. 

En revanche, pour l’autre moitic5 des familles (47 %) la situation Cconomique et 
familiale est plus prCeaire : enfants biologiques et / ou confies vivant avec le malade seulement, 
ou enfants vivant deja seuls. Leur survie peut rapidement devenir problkmatique, d’autant plus 
quand il s’agit d’enfants confies. 

1 Ce probltme des orphelins du sida est important, puisque l’OMS estime d’ici I’m 2000 entre 10 et 15 millions 
le nombre d’enfant dont la mtsre sera dCc6dCe des suites du sith ; plus de deux-tiers se t~ouvant en Afrique sub- 
saharienne (OMS, 1994) 
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Ces mdnages, oh l’un des parents est ddjja ddcddd, ont de plus des capacites 
6conomiques limitbes du fait d’un nombre rdduit de personnes actives. Ainsi dans plus d’un 
quart des cas (27 %) aucun individu dans le mtnage n’exerce d’activitd productive et dans 
45 % des menages, cette activitd repose sur une seiule personne. U n  peu plus d’un tiers des 
menages survivent principalement gr$ce aux transferts familiaux et 12 % n’ont aucun revenu 
rdgulier. Ces familles se trouvent donc dans une situation de prdcaritc? dconomique. Cette 
prtjcaritd est lourde de consdquences pour les enfants, amenant parfois leur entrde prdcoce dans 
la vie active. Tel est le cas de cette famille dans une situation extreme oh “ l’aîw’des orphelins 
devient chef de famille, va travailler aux champs et prend une activité secondaire avec 1 ’aide des 
enfants plus dgks ”. 

Cette implication prdcoce dans les activitlts productives ainsi que les difficult& 
Cconomiques des menages ont souvent un effet negatif sur le niveau de scolarisation des 
enfants. Dans l’enquête de Cate-d’Ivoire, cet effet apparaît pour les enfants confids : leur sous- 
scolarisation dans le primaire comparativement aux enfants biologiques est manifeste (50 au lieu 
de 78 % pour les taux de scolarisation dans le primaire au premier passage), et est accentuke 
dans les familles monoparentales. Par ailleurs, une tendance la baisse des taux de scolarisation 
des enfants confies (50 vs 39 %) se dessine entre le premier et le sixi&me passage, baisse plus 
marquh dans les familles nucldaires. Cette sous-scolarisation peut sembler surprenante dans la 
mesure oh le placement des enfants est tri% frdquemment motivd par la scolarisation, surtout 
Abidjan, mais peut s’expliquer par le fait que la majoritd des enfants confids au malade sont des 
filles et qu’elles sont gdndralement moins scolarisCes que les gargons. E n  revanche, elles 
participent aux activitds domestiques, situation d6ja observde pour les jeunes filles confides a 
Abidjan (Antoine, Guillaume, 1986). De plus, le niveau de scolarisation des enfants 
biologiques restant stable sur la periode, on peut supposer que les difficultds dconomiques des 
mdnages les amhent ja privildgier la scolarisation de Ileurs propres enfants aux depends de celle 
des enfants confids. 

Ces quelques dldments illustrent les difficul tds auxquelles sont confrontCs les enfants 
vivants dans des familles avec des malades, constquences auxquelles il convient d’ajouter les 
problPlmes psychologiques qu’ils doivent surmonteir quand ils voient l’dtat de sant6 de leurs 
parents se ddgrader, doivent les soigner, s’impliquer dans les activitds dconomiques et 
domestiques du mdnage dont les conditions de vie se ddgradent. 

Une structure productive et des sources de revenus diffdrentes selon les familles 
La structure prductive des mdnages est tri% variable selon le type de familles, nuclkaire 

ou monoparentale, selon la prdsence ou l’absence de composants firiphdriques. Ces diffdrentes 
compositions se traduisent par un poids plus ou moins importants des actifs et inactifs, 
ddterminant dans la survie des mdnages. 

Tant au niveau de l’activitd dconomique que: domestique, le malade occupe une place 
diffdrente selon qu’il rdside dans une famille nucldaire ou monoparentale. 11 apparatt que les 
malades vivant dans des familles nucldaires sont plus nombreux, en fin d’observation, h exercer 
encore une activite productive et domestique que ceux dans des familles monoparentales. Dans 
ces familles monoparentales, quand des composants ptriphdriques sont presents, le malade est 
de moins en moins actif aussi bien au niveau domestique que professionnel, la diffdrence des 
familles nucl6aires. Cette difference entre familles monoparentales et familles nucleaires est 
certainement lide au fait que dans les familles monoparentales, les malades sont essentiellement 
des femmes seules, qui sant davantage assistc?es que les hommes au niveau dconomique comme 
dans la gestion quotidienne, en particulier pour la prise en charge de leurs enfants. 

Selon le degrd de parente entre le malade et les individus rdsidants dans le mdnage, leur 
participation l’activitd dconomique diffkre. Ainsi, parmi les aînds, plus de la moitid exercent 
une activitd professionnelle et prds d’un quart d9entre eux une activitk domestique. R6s de deux 
tiers (63 %) des autres parents exercent une activitk professionnelle dans les familles nuclhires 
mais moins d’un tiers d’entre eux dans les familles monoparentales. Quant aux individus sans 
parente, ils sont ja part Cgale aussi bien actifs qu’inactifs. 
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La place de ces difftrentes personnes dans l’economie familiale est capitale car elle 
permet de diversifier les sources de revenus de la famille et de diminuer la dtpendance aux seuls 
revenus du malade. 

Ainsi, un tiers des mtnages (33.6 %) tire l’essentiel de leurs revenus monttaires, de 
revenus professionnels d’individus autres que le malade et ces revenus representent 
respectivement jusqu’a 55 % et 45 % des revenus dans les familles monoparentales ou 
familles nucltaires avec des composants +riphCriqueS. 

A l’inverse, la dependance au seul revenu du malade, situation que vit 26 % des 
mtnages est en effet lourde de constquence lorsque l’on sait les frtquentes cessations d’activitt 
professionnelle que la maladie provoque : 42 % des malades qui exerçaient une activit6 
professionnelle ont du l’interrompre temporairement ou dtfinitivement pour cause de maladie 
durant l’annte d’observation. 

Mais cet apport en terme de revenu n’est pas circonscrit aux seuls membres de la famille 
residant dans le menage. Lorsque les malades sont contraints B cesser leurs activitts et que les 
revenus des autres membres du mtnage sont insuffisants, les autres sources de revenus 
prennent toute leur importance : aides familiales, pensions, bourses. Ainsi les transferts 
monttaires qui reprksentaient prks d’un cinquitjnne de l’ensemble des revenus en dCbut 
d’observation (19 %) assurent plus du quart des ressources en fin de periode (26.3 %) et 
constituent la principale source de revenus de 23 ’3%) des mtnages (au lieu de 17 % en debut 
d’observation). C e  type de ressource compost! essentiellement d’aides monttaires de la famille 
montre la forte ddpendance des mtnages par rapport B la solidaritt familiale. Cette dtpendance 
est partkulikrement marqude dans les familles monoparentales : ces transferts reprCSentent 
2’7 % des ressources dans les familles monoparentales avec composants p6riphCriques et 48 % 
dans les familles monoparentales simples. Comparativement leur part est moins tlevte dans les 
familles nucltaires, 15 czlo dans les familles nucltaires simples et 12 % dans celles avec 
composants ptSriphbriques.. La composition de ces familles, le couple et d’autres adultes 
favoriserait donc une certaine autonomie par rapport ;?I la famille tlargie. 

L’intensif4 des transferts est encore plus forte pour les mtnages oh le malade est d6jA 
ddcddt, puisqu’un tiers d’entre eux en dkpendent totalement. Cette dCpendance aux transferts 
mondtaires en provenance de Ia famille Bargie atteste d’une certaine pr6caritk &onomique de ces 
familles. En effet, bien que ces flux s’inscrivent dans un systkme de droits et d’obligations qui 
contraint les familles, on peut s’interroger sur leur pt5rennitt au fur et B mesure que I ’Ctat de 
sanG du malade va se dtgrader pour deux raisons : - d’une part l’incapacitt du malade A faire 
face, en retour, B ses obligations et - d’autre part en raison des besoins croissants de la famille 
pour sa survie : coat des soins, cessation d’activitci du malade ou de son entourage pour le 
soigner ... 

Cette analyse succincte de la structure productive et des sources de revenus rtvkle une 
certaine prkarisation des conditions de vie des mtnages et l’importance de la famille pour leur 
survie, importance non seulement de la famille rtsidente pour sa participation B l’activit6 
tconomique mais aussi de ia famille tlargie par les transferts monttaires qu’elle adresse ou son 
rôle dans la prise en charge des enfants. 

I1 convient de souligner notamment la prkarit6 des familles monoparentales qui sont trks 
dtpendantes du soutien de la famille aussi bien en terme tcoaomique que domestique. 

La famille proche ou tlargie reste-t-elle la source d’aide priviltgide ou souhaitte par les 
malades 2 

Les solidarith familiales : le seul rdseau de soutien ? 
Rejet, stigmatisation, soutien et prise en charge familiale, telles sont les rtactions 

possibles dkrites par les personnes atteintes comme cela a pu etre constat6 & travers des Ctudes 
men6es dans diffdrents pays (Campbell et Williams, 1990 ; Gruknais, 1994 ; Poaty, 1994) : 
ces rtactions sont variables selon les conditions de 1 ’annonce, le degrt de “ familiaritt ” avec la 
maladie et l’information dont ie malade et son entourage disposent. En effet, l’annonce la 
famille, en particulier au conjoint, n’est pas systtmatiquement faite par les personnes 
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sdropositives par crainte qu’ils ne rhgissent mal. Ainsi, lors de 1 ’enquete, certains malades ont 
ddclarb “ j’étab très angoissépar le fait qu’on dise sìda, jusqu ’àprésent, aucun de mes parents 
ne sait que je suis séropositif”, ou bien “ tout va bien, personne ne sait dans le quartier que 
j’ai le virus ”, ou encore “ je crains l’éclatewnt des relations ”, propos qui illustrent bien les 
difficultds que peuvent Cprouver les malades dans leurs relations et pour solliciter de l’aide. 

Afin d’apprkhender l’6tat des relations entre le malade et son entourage, des 
informations ont dte recueillies swr les “ personnes-ressources ” auxquelles il s’adresserait 
pour Mnkficier d’une aide matt5rielle ou d’un soutien moral : famille (au sens large), voisinage 
ou acteurs de la communautt5 (associations, institutions s@cialis&s, personnel maical ou para- 
mkdical.. .). 

Ainsi la principale source d’aide B laquelle les malades ou leurs conjoints aimeraient 
avoir recours est la famille, puisque plus des deux-tiers d’entre eux (en debut d’observation) la 
mentionnent, suivie de la communautd, puis du voisinage (tableau 2). Mais cet engouement 
pour une assistance de la part de la famille tend B s’&roder au fil du temps (diminution de 14 
points) au profit d’une aide dmanant de la communaute (augmentation de 11 points). 

La proportion de malades prdfdrant avoir recours B des personnes extdrieures B la 
famille, les amis et voisins, reste quant B elle assez stable. C e  schdma se vCrifie pratiquement 
pour tous les types de familles, except6 les familles monoparentales simples pour lesquelles le 
niveau de recours aux diffdrentes sources reste Quivislent entre fes deux p6riodes ; pourtant les 
Cvolutions de tendance dans ces recours semblent moins marquCes quand, dans le ménage, 
rCsident des composants pCriphCriques. Leur presence au quotidien dans le menage explique 
certainement ce moindre besoin d’une assistance ext6rieure puisque, comme nous l’avons ddjlia 
dCmontrC ils participent activement aux activitds productives et domestiques et B la prise en 
charge des enfants. 

Le souhait d’un recours moins prononCC B 1”aide familiale peut dgalement s’expliquer 
par deux types de ConsidCrations : - d’une part un “ essoufflement ” des solidaritCs familiales 
constat6 par le malade ; ainsi au Congo, Grudnals ( 1994) a pu constater que “ ... lasolidarité 
familiale qui s’exprimerait à priori envers les malades selon les médecins, elle est a bien des 
egards un mythe ... La solidarité de la famille africaiw est bien souvent davantage postulée que 
réelle. ”, et - d’autre part B cause d’un choix du malade de moins solliciter ces rdseaux en 
raison de son incapacit6 B faire face, en retour, i3 ses propres obligations. 

L’adhCsion ii diffdrentes sortes d’associatioas est kgalement un bon indicateur du degr6 
d’insertion dans des rCseaux sociaux : associations villageoises, associations religieuses ou 
autres types d’associations (anciens tl&ves, professionnelles, sportives, syndicats.. .). 
L’adhCsion la plus rdpandue concerne les associations villageoises et cette tendance est plus 
marquCe pour l’ensemble des familles nucldaires, signe d’une bonne integration dans le groupe 
d’origine. Par ailleurs, ces familles sont dgalement pNus nombreuses ;i adhCrer lia plusieurs types 
d’organisations, rdvdlant une meilleure intdgration sociale. 

U n  recours plus marquC aux associations religieuses se dessine cependant pour les 
familles nucldaires avec composants p6riphCriques et les familles monoparentales avec 
composants pdriphCriques. Ces associations religieuses apportent une aide conskquente aux 
malades, non seulement psychologique, mais aussi financi&re ‘‘ en payant l’électricit&, 
ponctuellement de la nourriture, des vêtements et fournitures scolaires ”, ou comme le déclare 
un autre malade “ ce sont lesfr2res de l’église od je prie qui m’ont apporté beaucoup d’aide, 
don d’argent, nourriture et transport à l’hôpital ”. Ces associations fonctionnant sur un mode 
caritatif prennent le relais dans le soutien aux malades et B leurs familles. 
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Tableau 2 : Provenance des aides souhaitées et participation B des associations 

- f. nuc1bairecc.p. 
- f. monoparentale 
- f. monoparentale+c.p - autre 

- f. nucleaire - f. nucldaire + c.p. 
- f. monoparentale 
- f. monoparentale+c.p - autre 

Parmi les nouvelles formes de solidaritds, le tldveloppement des associations de conseil 
et prise en charge, notamment des associations die malades s’intensifie. Peu ddveloppdes 
lorsque í’enquête a Ctt rdalisde, leur erkation ttait souhaitte par les personnes atteintes par le 
sida soucieuses de pouvoir “ rencontrer et discuter avec d’autres malades et s’encourager 
mutuellement ”. Ces associations prksentent pour les malades l’avantage de pouvoir partager le 
vkcu de la maladie et de Mn6ficier d’une aide sans impliquer leurs adhdrents dans un systkme 
d’obligation tel que celui qui conditionne la solidaritk familiale. 

Conclusion 
L’analyse de l’enquête mente en C0te-d’Ivoire rdvC1e un certain nombre de changements 

dans la structure des familles, changements qui ont des consCquences sur leurs conditions de 
vie. Bien que l’enquête ait Ct& conduite auprbs d’un nombre limit6 de malades et que tous íes 
changements constat& ne soient pas forCCment imputables B ia maladie, ils sont rdvdlateurs du 
devenir de familles affectt?es et des besoins qu’elles ressentent. 

Les familles enquêtdes voient au fil du temps leur structure se modifier essentiellement 
dans le sens d’une ddstructuration. Cette &volution les rend plus vulntrables tant du point de 
vue de leur survie tkonomique, que de la gestion du quotidien et de leur vie sociale. Les 
personnes les plus affect4es par ces changements sont les femmes et les enfants. 

Les femmes se trouvent doublement expostes car d’une part, elles sont plus 
nombreuses ii être parents isolds avec des revenus propres limitds et donc en situation de 
ddpendance B I ’&gard de la famille proche ou tlargie. D’autre part, lorsqu’elles sont en union, 
l’instabilit6 matrimoniale les affecte davantage. Enfin les ruptures d’union et le veuvage entraîne 
une prkcarisation de leur condition dconomique et un problbme de prise en charge de leurs 
enfants. A ce propos certains auteurs ont pu remarquer une remise en cause, du fait du sida, des 
pratiques de ICvimt qui pouvaient apporter un soutien et le maintien dans le rtseau familial des 
femmes et de leurs enfants (Le Palec, 1994 ; Hunter, 1990) : pratique dont l’abandon ne 
pourra que contribuer il une plus grande prCcarid de leur condition de vie. 

Les enfants sont eux aussi doublement affect& par la maladie, ils font face non 
seulement B des difficultds psychologiques lides il Ia. maladie et au ddcbs de leur(@ parent(s), 
mais aussi B des problbmes tconomiques que rencontrent les adultes avec qui ils vivent. En 
effet, la situation konomique des mbnages oh rdsident des enfants ddjB “ orphelins ” d’au 
moins l’un de leurs deux parents, est prhcupante. Trop souvent leur survie depend du revenu 
du malade, revenu tri% aMatoire, ou des transferts familiaux, susceptibles de s’amoindrir au fil 
du temps du fait de la forte sollicitation de la famille dlargie dans un contexte dconomique 
di ff ici le. 
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Plus largement la precarit6 des mtnages ne risque que de s’aggraver avec la progression 
de la maladie notamment pour ceux dont les revenus reposent sur un nombre d’actifs limit6 en 
particulier sur le malade seulement. Ce constat pose: terme la question de leur survie et de 
l’aide dont ils pourront bCnCficier. 

Si les solidarites familiales representent encore une assistance substantielle pour les 
menages, elles ne constituent plus la source privilCgitSe de recours. 11 semble en effet qu’il y ait 
un changement progressif de repr6sentation de la famille comme principal pourvoyeur de 
solidarith, et que d’autres r6seaux soient sollicit6s pour combler ses lacunes. La non- 
information de la familIe quant & I’6tat de sant6 dui malade explique certainement un certain 
relâchement des relations : il est en effet difficile au malade de faire prendre conscience B ses 

soins r6els s’ils n’ont pas connaissance de sa maladie. La crainte du rejet par 
la famille en cas d’information explique aussi certainement cette distension des liens et la 
reticence du malade informer sa famille peut l’amener B chercher des aides auprbs de 
personnes extdrieures. Ainsi le souhait d’une aide Cmanant de la communaut6, d’amis, et de 
diverses associations en est une illustration. La famille, comme lieu de r6solution de tous les 
problbmes devient une notion relative que l’apparition du sida peut prkipiter ou rtvdler. 

Au titre des reseaux d’entraide, le souhait d’associations de soutien aux malades, peu 
nombreuses lors de la rdalisation de I’enquete a BttS imanifest& Elles peuvent r6pondre dans un 
premier temps aux difficult6s psychologiques lides au traumatisme de 1 ’annonce du statut 
s6rologique. Trop souvent, cette dekouverte du sbtut strologique ne peut Ctre prtagte ni avec 
le conjoint ni avec la famille et amplifie ainsi le sentiment d’angoisse et de culpabilite que peut 
ressentir le malade. Les associations de soutien vont permettre aux malades de confronter leur 
vtscu de la maladie. D’autre part, elles offrent l’avantage de ne pas gtnCrer le mgme systbme de 
droits et obligations que les rbseaux familiaux. L,’impossibilitt5 d’honorer en retour leurs 
obligations Ctant certainement l’un des freins B la sollicitation des r6seaux traditionnels de 
solidari t6. 
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EVOLUTION DE LA STRUCTURE DES FAMILLES 
(Malades pi&ents au Shme passage) 

EVOLUTION DE LA STRUCTURE DES FAMILLES 
(MaWes présents au 6ème passage) 

Hommes (29,5%, 13 familles) 

15% (2 familles) 

Hommes (43,2%, 19 famiks) 

5% (1 famille) 

5% (1 famille) 

Femmes (20.5%. 7 familles) 
Femmes (17,5%,6 familles) 

50% (3 familles) 

33% (2 familles) 

a5.5% (6 familles) 

14.5% (1 famik) 



EVOLUTION DE LA STRUCTURE DES FAMILLES 
(Malades prbents au Gème passage) 

Hommes (11,4%, 5 familles) 

80% (4 familles) / 

famille monoparentale et composan 
p&iph&iques 41 

Femmes (50%. 17 familles) 

20% (1 famille) 

6% (1 famiNe) 

:.. :::: : 
famik nucfeaire l! I 

. . 
6% (i famille) 
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