INTRODUCTION

A T'heure actuelle, le VIH/SIDA figure parmi les tadies pandémiques ; il est une
maladie d’extréme gravité et il commet beaucoupddgats dans le monde. Depuis son
apparition a Madagascar, il y a environ 21 ans Ti12®08), le nombre de personnes

séropositives ne cesse d’augmenter.

Le taux de prévalence du VIH/SIDA a Madagascapassé de 0,02% en 1989 a 1,1%

en 2003 au niveau national. Ce taux de prévaleacie welon les régions. En 2003, par
exemple, ce taux de prévalence est relativementéébe Tuléar. La nécessité dune
intervention précoce pour endiguer cette épidérsiaire des priorités de la région du Sud-
ouest. Comme cette derniére est tres vaste, nassaamsacrons a I'étude du VIH/SIDA dans
la commune urbaine de Tuléar. Cette derniére esdpiale régionale du Sud-ouest. Elle est
composée de plusieurs quartiers ou Fokontany. Salgiion cosmopolite, jeune est a
dominance Tanalana, Vezo et Antandroy. La ville Da@léar est comme un bassin
démographique ou se mélangent les groupes ethnignesit des autres régions de I'ile et des
Etrangers. La pluralité des origines de la popoiatuléaroise s’explique, en partie, par la
complexité et la diversité de ses us et coutumes.derniéres constituent parfois des facteurs
de vulnérabilité et de risque de cette populatirang a la transmission du virus du
VIH/SIDA. Ces facteurs sont favorisés par la pat&rde tourisme sexuel, le niveau
d’instruction assez bas de la population. La ldbegxuelle liée aux us et coutumes, la grande
mobilité spatiale de la population des villagesigié¥riques augmentent les risques de

contamination du virus.

Aussi, I'étude de I'évolution et des facteurs deques, la vulnérabilité de la
population vis-a-vis du VIH/SIDA deviennent-elleseupriorité, d’ou notre choix de Mémoire
de Maitrise qui s’intitule <€ontribution a I'étude de I'évolution et les facteus de risque
du VIH/SIDA parmi a la population: cas de la ville de Toliara » Nos travaux de
recherches vont dans le sens de la contributionétade des grands problemes que
connaissent le monde entier en général et la d#leTuléar en particulier. L'épidémie du
VIH/SIDA constitue un obstacle au développemenpdys dans la mesure ou cette pandémie
a des conséquences néfastes tant sur le planiagitaéconomique. Pour lutter contre ce

virus, la communauté internationale octroie dessidfin de faire face aux problémes
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engendrés par cette maladie. Malgré les tentatieeprévention et les efforts des services
responsables pour endiguer ce fléau, de nouveaopasitifs sont dépistés dans la ville de
Tuléar lors des campagnes de dépistage du virda. ri@eis montre que les impacts de ce
fléau pesent économiquement lourds au niveau radtioégional et communal, ce qui nous

amene a poser un certain nombre de questions :

Comment le VIH/SIDA progresse-t-il dans la ville Beléar ?
Quels sont les facteurs de risque de I'expansiovIEISIDA ?

Quelles sont les conséquences qui en découlent ?
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Comment endiguer ce fléau ?
Ces questions attendent des éléments de réponse.

Nous pensons que ce sujet nous amenera a coneaipeoblemes et les risques que
court la population citadine la plus touchée pafi&ésu, notamment celle de Tuléar. Sans étre
trop prétentieux, nous espérions apporter notreriboion en montrant aux dignitaires

malgaches I'importance et I'urgence de multiples bpérations de lutte contre le VIH/SIDA.

Pour I'élaboration de ce Mémoire de Maitrise, n@awens adopté une démarche

meéthodologique comprenant deux étapes :

Les travaux de documentation et les enquétes sairtelLa consultation des ouvrages
est une étape préparatoire nécessaire a la pextirges investigations. lls peuvent exister
dans les différentes bibliothéques de la ville ddédr, de la capitale, voire en ligne. lls
peuvent tracer les grandes lignes de la problémmtigans cette optique, nous avons consulté
des travaux spécialisés sur le VIH/SIDA a Madagastiau des autres pays, notamment ceux
d’Afrique subsaharienne. Apres les travaux de dasuation, la descente sur le terrain est
une phase obligatoire et essentielle pour répoadaeproblématique. Trois sortes d’enquétes

ont été menées :

= enguétes préliminaires auprés des responsablediffiaentes ONGs qui travaillent
sur le VIH/SIDA et la lutte menée contre cette rdada
= engquétes aupres des différents établissementaisasite la ville de Tuléar pour la

collecte des informations sur l'infection du VIHIBA.



» enguétes auprés des ménages, des associatiors resgdensables prenant en charge

les personnes infectées et affectées par le VIXSID

Dans tous les cas de figure, nous avons utilisé qlesstionnaires destinés aux

différentes couches sociales. Ces sorties étatisfasantes.

Avant la rédaction définitive, nous avons élabarélan comprenant trois parties.

La premiere partie est intitulée : Présentatiomadélle de Tuléar et généralités sur le
VIH/SIDA. Elle est composée de deux chapitres :tderpremier chapitre consiste a donner
guelques informations relatives sur notre zoneudé@tet le second chapitre donne quelques
généralités sur le VIH/SIDA.

La deuxieme partie est intitulée : Evolution ettears de risques de contamination
par le VIH/SIDA. Elle est composée également dehexpdres. Le premier chapitre de cette
deuxieme partie explique I'évolution du VIH/SIDA ma I'organisme, dans la commune
urbaine de Tuléar, a Madagascar et quelques dosteiesiques de cette infection a I'échelle
mondiale.

Le second chapitre de cette deuxieme partie seacoms expliquer les différents
facteurs favorisant les risques de I'explosion diH/8IDA dans la commune urbaine de
Tuléar.

La troisieme partie est intitulée : conséquencelié&du et lutte contre le VIH/SIDA.

Le premier chapitre de cette derniére partie cemsi€xpliquer les impacts de ce fléau
au niveau individuels : familiaux et communautairksconsiste également a expliquer les
impacts de cette pandémie dans tous les difféeremtseurs. Et enfin le dernier chapitre
consiste a expliquer les difféerentes stratégiep@es dans la lutte contre le VIH/SIDA a
Tuléar. Les obstacles de la lutte contre le VIH/SI® Tuléar sont aussi mentionnés dans ce
chapitre, ainsi que les perspectives pour une éifteace et durable



Premiere partie:
PRESENTATION DE LA VILLE DE TULEAR

ET DES GENERALITES SUR LE VIH/SIDA



Chapitre I : PRESENTATION DE LA VILLE DE TULEAR

Ce chapitre, sans étre exhaustif, se propose deedguelques informations relatives
sur notre zone d'étude. En effet, nous allons mtésdout d’abord la situation géographique
de la ville de Tuléar. Ensuite, nous allons voirstaucture de la population. Enfin, nous

montrerons les différentes structures hospitalietéss principales maladies de la population.

1.1. - la situation géographique de la ville de Tuléar (Carte 1)

La ville cotiere de Tuléar, située a 43°41’ de litunde Est et 23°21’ de latitude Sud
est la capitale de la région Sud-ouest de Madagdsta couvre une superficie relativement
restreinte (28%m?) comparée & celle des autres sous-préfectures i’ Ampanihy-Ouest
avec 1 354 krhou Tuléar-2 (6420kA), soit respectivement 20,29% et 9,62% de la sigierf
totale de la région Sud-ouest, etc. Elle est cagrpntre deux fleuves : le Fiherenana a 4 km
au Nord de l'agglomération actuelle et au Sud, &y a environ une vingtaine de
kilometres. A I'Ouest est le canal de Mozambiquenfint une baie portant le nom de la ville

et protégée de la houle par un grand récif ceralli

La ville de Tuléar est incluse dans un climat ttapsemi-aride qui s’explique par des
facteurs naturels : I'absence d’'un obstacle ordycye, le parallélisme du vent dominant
TSIOKANTIMO et le plateau calcaire éocene de la TABCe climat se caractérise par un
été pluvieux suivi d'une longue saison seche, uodef évapotranspiration, un fort
ensoleillement, d’ou le nom de la VILLE DU SOLEILes précipitations sont inégalement
reparties dans le temps et dans I'espace. Les tatopgs moyennes annuelles sont de I'ordre
de 23 a 24°C avec un maximum de 27°C. Des maximd0d€ peuvent survenir en éte
austral. Quant a l'hiver austral ou saison fraigieséche, les températures matinales

descendent jusqu’a 6°C avant le lever du soleil.

1. 2. - La population de la commune urbaine de Tuléar

La ville de Tuléar est une ville cosmopolite ; ncipaux groupes ethniques de la
Grande ile y sont presque représentés : les Mahdésd Bara, les Betsileo, les Vezo, les
Masikoro, les Antandroy, les Sakalava, les TanallasaMerina et d’autres. Selon les sources
orales, les Vezo et les Masikoro seraient les presfiabitants de la commune urbaine
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Carte 1: localisation de la zone d’étude



de Tuléar et de la basse vallée du FiherenanaVées se déclarent méme étre les natifs de la
ville tandis que les Masikoro sont les propriétside la terre. lls sont donc les deux groupes
autochtones de la ville de Tuléar. Les autres g@gsigont des migrants. Ces derniers, venus
par vagues successives, s'installent dans la piles tardivement. lls s’éparpillent dans
différents quartiers de la ville. Les raisons qot enotivé leurs migrations sont multiples.
Elles seront détaillées a I'occasion d’autres &utle genre. Ces différents composants de la
population sont complétés par une minorité étramgen particulier les Indopakistanais, les
Européens et les Comoriens, dant les activités principales sont le commertétéllerie et

les transports.

Tableau 1 - L’effectif des groupes ethniques de la Commun¥rbaine de Tuléar, 2001y
compris les habitants de Mitsinjo et de Betsinjaka)

Groupes ethniques 0Oa5ans 6 a 15 ans 16 a 20 ans 21 et plus Ensemble
Tanalana 2359 467|7 8904 171p8 33048
Vezo 3085 6384 8732 9186 27387
Antandroy 2136 4354 7671 11570 25731
Masikoro 1009 2764 4615 6318 147p4
Merina 1120 3525 353b 5707 13887
Sakalava 1692 2508 3228 4591 12014
Betsileo 1282 1154 2587 6198 112p1
Mahafaly 1125 1935 3421 4379 10860
Bara 637 2578 2737 3226 9178
Antanosy 1074 183 2914 2685 6856
Antaimoro 458 2210 3690 2004 8362
Makoa 367 369 2689 2730 6155
Antaifasy 223 224 1998 2956 5403
Antaisaka 375 413 107D 1185 3062
Tsimihety 106 622 1059 1067 285%4
Tanala 137 164 163D 355 2299
Betsimisaraka 78 118 223 310 R4
Sihanaka 24 41 1of 101 267
Bezanozano 105 8B 252 234 679
Antakarana 48 32 78 120 273
Antambahoaka 45 4y 38 69 199
St-Mariens 17 8 25 37 87
Zafisoro 2 - 1 3 g
TOTAL 17 504 34 392 61 211 82139 195 246

Source: - Préfecture de la ville de Tuléar



Il faut noter qu’il est trés difficile de donnert®mbre exact de la population actuelle
de la ville de Tuléar faute de statistiques. La#frels avancés apres le recensement de 1975
par 'INSTAT sont souvent erronés car ils sont ksabu gré de la politique. Cependant, la
population urbaine actuelle de Tuléar (Betsinjakiligsinjo y exclus ainsi que les Etrangers)

est estimée a 176 074 habitants.

1. 2. 1. - Les populations autochtones de la ville de Tuléar

Comme nous I'avons déja annoncé dans les prenpages de notre propos, les Vezo
et les Masikoro sont les originaires « tompontamea ville de Tuléar selon I'expression de
Jean Michel HOERNER. Le groupe ethnique Vezo s&saipremiers habitants de la ville de
Tuléar. Le Vezo a comme activité principale la mécAussi, donne-t-il a la mer et aux
milieux littoraux une treés grande importance. Ligité de péche le retient a proximité de la
mer. C’est le cas du village de Mahavatse danselelg@s habitants sont originairement des
pécheurs Vezo. D’'apres les témoignages, ce quadiait le premier a étre habité. Il a été
découvert par des navigateurs Hollandais et Paitugers la fin du XVAimsiecle. Au début,
ce quartier est appelé « Ankotsaoke » ; ce n'est\mrs la fin du XIX™ siécle qu'il est
baptisé « Mahavatse » et devient un quartier ottedhabe grande majorité des pécheurs de la
ville. Les Vezo sont numériquement le deuxieme peoethnique composant la population de
la ville de Tuléar aprés les Tanalana comme le raolet tableau n°1. Si on se référe au
recensement de décembre 2001, la ville de Tul&hwant encore les villages périurbains de
Mitsinjo et de Betsinjaka, comptait 195 34fabitants. Les Vezo seraient de 27 387 habitants.
En termes de pourcentage, ils représentaient en\tiBgd7% de la population urbaine. Les
pécheurs Vezo jouent un réle important dans I'apipionnement journalier des marchés de
la ville en produits halieutiques. Sur le plan pesiionnel, les Vezo, bien qu’ayant un niveau
d’instruction relativement bas, ne sont pas négliges dans la ville de Tuléar

comparativement aux autres groupes ethniques.

Actuellement, ils habitent dans presque tous lestes de la ville ou les conditions
sont favorables a leurs activités économiques. lupgot d’entre eux résident sur le littoral
Exemple : 85% de la population de Mahavatse-2 siast pécheurs Vezo ; de la méme

maniere, 80% sont dénombrés a Besakoa. La plupamtrel eux aiment l'alcool et ils
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pratiquent la polygamie lorsqu’ils ont suffisammeet ressources financieres. Les Vezo sont
formés de plusieurs lignages, a savoir les Sasahebolava, les Tanjoro, les Voroneoke, les

Timara, les Tihala, etc. Chaque groupe lignagersemme ses us et coutumes comme le
« hazomanga » ou certaines formes d’alliances colarfati-dra et le « ziva » ou la fraternité

par plaisanterie.

Les Masikoro sont les autochtones «tompontanyns da ville de Tuléar. lls se
déclarent propriétaires de terres et s’intéresbeaticoup plus a I'agriculture et a I'élevage.
C’est la raison pour laquelle ils préferent résidans les quartiers périphériques de la ville.
D’aprés les sources orales, les Masikoro seraiest propriétaires de la terre. lls ont
commencé & résider dans la ville de Tuléar vefn lde XVII°™ Les Masikoro occupent le
guatrieme rang par le nombre de leurs habitansssdint environ 14 704 habitants. lls

participent aussi aux activités économiques ddlka v

1. 2. 2. - Les groupes ethniques migrants venant des autres régions

On appelle les groupes ethniques migrants parcids gont venus a Tuléar apres
l'installation des premiers autochtones Vezo et iktas. Les groupes les plus importants
présents par leur effectif dans la ville de Tuléant les Tanalana, les Antandroy, les
Mahafaly, les Merina, les Betsileo. Dans ce domde® Tanalana dominent nettement dans
la commune urbaine de Tuléar car le recensemelat gigpulation de 2001 montre qu’ils sont
33 048 habitants et ils représentent 16,92% dealption totale. lls habitent surtout dans
les périphéries de la ville comme Andaboly, Anketadans d’autres quartiers. Ce groupe
migrant vient essentiellement de la plaine cétiemnmahafale », notamment de Soalara,
Beheloka, Itampolo, Androka. Les Tanalana ont quigur village natal a cause des
mauvaises conditions de vie générées par la sé&dgerée rythme d’accroissement des
ressources n'arrive pas a suivre celui de la pdipualaurale. lls sont en quéte de meilleures
conditions de vie. lls ont quitté la campagne papeds espérent trouver un emploi dans les
entreprises industrielles et commerciales de laitalap régionale du Sud-Ouest.
Malheureusement, la plupart d’entre eux n’ont pas quialification professionnelle. lls
gonflent une main-d’ceuvre bon marché qui ne demgoteétre employée, ne serait-ce qu'a

I'essai pourvu que les activités professionnellesprent un revenu monétaire.

Les Mahafaly viennent de la pénéplaine mahafale fairambe ». La plupart d’entre
eux viennent des ‘villages- suivants: Tongobory,idgtSud, Ejeda, ~Ampanihy-Ouest,



Ankiliabo, etc. Lors du recensement de 2001, oatddnombrés dans la ville de Tuléar
10 860 Mahafaly, soit 5,56% de la population urbdotale.

Les Antandroy ont quitté leur pays parce qu’ilstseoumis a des conditions de vie
tres rudes dues a une sécheresse presque permdlsentd commencé a migrer vers les
années 1920 des problemes liés a la stérilitéudederitoire de I'extréme Sud. La sécheresse
de 1992 a acceléré les mouvements migratoires denéroy vers le centre urbain le plus
proche. Cette sécheresse a provoqué une grandeefal@hommeée « KERE ». Face a cette
crise, beaucoup d’Antandroy ont émigré vers la comenurbaine de Tuléar. Lorsqu’ils sont
arrivés dans la ville, ils n’ont ni fortune, ni hgb. 1ls sont donc confrontés a de nombreux
problemes de survie. La plupart de tireurs de popssisse de la ville de Tuléar sont des
Antandroy. Les données statistiques du recensepagrgroupes ethniques de 2001 montrent
gue les Antandroy totalisaient 25 731 habitantssdanville de Tuléar, soit 13,17% de la

population totale.

Les Merina et les Betsileo viennent des HauteseBerentrales. lls sont installés dans
la ville de Tuléar depuis I'époque coloniale, voile I'époque précoloniale. lls étaient
envoyés par le roi Radam&-pendant la période de la pacification de la Graitelgoour
assurer la sécurité de I'administration francaiseetle de la ville. lls étaient surtout des
militaires et des fonctionnaires. Pendant la calation, ils étaient les auxiliaires fidéles des
colons. Les Merina et les Betsileo sont les dewupes ethnigues les plus aisés de la
commune urbaine de Tuléar car ils sont plus instpar rapport aux autres groupes et ils ont
plus de ressources financieres et plus de commddmemaines. Plus particulierement, les
Merina arrivent a concurrencer les Etrangers dandomaine du commerce. Les Hautes
Terres centrales ont des conditions de vie pluflene2s que les autres groupes ethniques du

pays mais, Tuléar est un exécutoire pour le sugidugur population.

La fin du XX*™siécle a vu de nouvelles vagues de populationsamigs vers la ville
de Tuléar, notamment des Merina et des Betsileo prercer des activités essentiellement
commerciales (I'agribusiness, le commerce ambuliengros ou de détails des légumes, la
confection, I'exploitation miniere, le commerce délectroménager ou des produits
électroniques). Les Merina sont plus nombreux guBdtsileo dans la commune urbaine de
Tuléar. Les Merina comptaient 13 887 habitants @dil2soit 7,11% de la population totale

tandis que les Betsileo 11 221 individus.
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Les Sakalava, les Bara, les Antanosy et d’autrespgs sont des groupes ethniques
minoritaires jouant des réles importants égalentams la vie de la commune urbaine de

Tuléar.

1. 2. 3. - La présence de la communauté étrangere

La population tuléaroise n’est pas formée tout s&ment par des ethnies nationales.
Elle compte parmi ses rangs 5 509 ressortissamégars, soit 2,82% notamment les
Indopakistanais qui représentent 37,32% du groules, Comoriens 32,89%, les
Francais 10,92%, les Britanniques au nombre de &&opnes, etc. Les ressortissants
étrangers présents dans la ville de Tuléar jouenble trés important dans la mesure ou ils
atténuent le taux du chémage de la population migreien qu’ils profitent de la situation en

exploitant cette population a la dérive.

Tableau 2: - Effectif des groupes de la communaut&rangere présents dans la
commune urbaine de Tuléar (année 2001)

Etrangers 0-5ans 6 — 15 ans 16 - 20 ans 21t quhgse Ensemble
Francais 102 163 156 181 602
Comoriens 165 232 555 860 1812
Grecs 3 3 4 1] 21
Chinois 87 82 77 178 424
Indiens 243 414 272 1125 20%6
Britanniques 7 14 18 29 68
Autres Africains 14 20 23 51 108
Asiatiques 36| 125 132 116 409
Autres 1 - 5 3 9
Total 658 1055 1242 2554 5509

Source: - Préfecture de Tuléar (Division de VISA)

L’ensemble de tous ces groupes ethnies et raciauxnélangent et forment la
population de I'agglomération de Tuléar. Celle-evignt un grand carrefour de la région
Sud-ouest. Elle est un pble d'attraction administeaou existent tous les grands bureaux
administratifs (le palais de justice régional, beseaux de la Région Sud-ouest, les banques

centrale et primaires, les centres hospitaliessétmles, les batiments commerciaux, etc.).

La ville de Tuléar est devenue un lieu d’attracticuiturelle (des établissements

universitaires publics et privés, des lycées psbéit privés, des écoles publiques et privées

11



d’enseignement général ou technique, des écolemapes publiques et privées
confessionnelles et/ou non confessionnelles, diffé@s bibliothéques, des centres de loisirs,
les centres de formation spécialisée, etc.).

La ville de Tuléar est également une zone d’aésvifinanciéres (le commerce de
matériaux de construction, les marchés couvertiagt couverts, les pharmacies, les
quincailleries, les agences de voyages, les hétetsstaurants, une multitude de débits de
boisson et d'épiceries, les transports collectits iadividuels, les publiphones et les
taxiphones, les ateliers de réparation de matéri@sctroménagers et d’appareils
informatiques, les salons de thé et les cyber eafd). Les Indopakistanais, les Européens, les
gens des Hautes Terres Centrales investissentveassit dans ces genres d’activités. Les
banques proposent des crédits aux opérateurs émpresravec des taux d’intérét plus ou
moins allégés. Toutefois, ces dernieres annéedéveloppement des activités financieres
s’accompagne d’autres phénoménes qui, au débuisgaient négligeables. Il s'agit de la
croissance de la délinquance et de la criminaléé éctes de banditisme sous toutes ses
formes, le kidnapping, le proxénétisme, la drodagourisme sexuel, le détournement des
mineurs, I'homosexualité, la prostitution aussirnbiminine que masculine, etc.). Les
femmes et les hommes se prostituent, d'ou la gmalifon des maladies sexuellement
transmissibles, en l'occurrence le VIH/SIDA et ddet effets sont irréversibles. Ces
phénomenes sont synonymes d'un taux de chdémage, étky quartiers sales et dont
I'insécurité sociale domine, I'apparition de paw/gui fouillent les ordures ménageéres, de
problémes d’hygiene, de la pollution, de constardiillicites et illégales, de I'absence de

mise en ceuvre du plan de développement municipal.

1. 3. - Les différentes structures hospitalieres et les principales maladies

1. 3. 1. - Les différentes structures hospitaliéres de la ville (Cartes 2 et 3, p.14-15)

La ville de Tuléar comporte plusieurs structuresgitalieres. Elle a trois sortes de
structures hospitaliéres : les structures hospredi publiques et parapubliques, les structures
hospitalieres privées. La majorité de ces strustsmmt implantées dans la commune urbaine
de Tuléar. Tous les sites sanitaires de la villddéar n’exercent pas les mémes activités. Il
y a des sites qui exercent beaucoup d’activitéslegiautres. Pour bien montrer les activités

des sites hospitaliers de la ville, il s’avere préble d’évoquer l'infection par le VIH/SIDA.
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» La commune urbaine de Tuléar dispose 25 struchospgitalieres dont 11 formations
sanitaires publiques, 03 formations sanitaires mdrques et 11 formations sanitaires

privées (voir la carte de localisation des strieggurospitalieres).

Dans la commune urbaine de Tuléar, 11 sites hdigp#tdonctionnels sur 25 procedent
au dépistage du VIH/SIDA par des tests. Ces 15k gaactionnels sont répartis en deux
catégories : les PTME et les CTV. Tous ces sitddasmémes objectifs : le dépistage du
VIH/SIDA. Le test de dépistage est anonyme et Valioa.

Les PTME sont des sites sanitaires (CSB-2 de BesdWarie Stops, de Mahavatse
(Photol, p. 16) etc.) qui ne s’intéressent qu’'amrhes enceintes.

Les CTV sont des sites sanitaires qui font lesstelst VIH/SIDA pour toutes les
catégories d’'age et de sexes confondus (hommemedenenfants, jeunes et adultes). Ce sont
les sites de SISAL (Photo 2, p.16), le CSB-2 denEsiatse et autres.

Le nombre des sites fonctionnels pour les testdépestage du VIH/SIDA augmente
régulierement pour endiguer la prolifération dgpdadémie dans la ville de Tuléar. En 2008,
les sites fonctionnels de dépistage du virus VIBASIla atteint un effectif total de onze

centres.

Le CHRR est le centre qui exerce le maximum d’@&ésv(consultations des malades,
hospitalisation, différentes analyses de laborataépistage du VIH/SIDA). Le deuxiéme et
le troisieme test de dépistage pour les persorgrepasitives sont effectués dans ce Centre
Hospitalier Régional de Référence. Le troisiemédesdépistage du VIH/SIDA est un test de
confirmation de la séropositivité. Toutefois, I'dys®e de sang pour la détermination du CD4
ou la détermination du nombre de virus dans le senge réalise pas dans ce centre faute de
réactif. Le CHRR envoie le sang au Laboratoire &Nati de Référence (LNR) a

Antananarivo.

Le CHRR fait plus du travail que les autres danswésure ou il s’occupe de la prise
en charge de PV/VIH et de tout ce qui concernenédicaments (ARV).
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Carte 2; localisation des structures hospitalieredans la commune urbaine de Toliara
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Carte 3: localisation des sites de dépistage du VIBIDA dans la commune urbaine de
Tuléar (année 2000-2008)
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Photo 1 un site de P T M E a Mahavatse Photo 2 un site de CTV SISAL

Tableau 3: - Evolution quantitative des sites de géstage du VIH/SIDA a Tuléar

Années Nombre Sites Activités
2000 02 SALFA — Infirmerie de la garnison Dépistage du VIH/SIDA
2004 04 SALFA - Infirmerie de la garnison — CHRR |- -« -

SISAL

SALFA - Infirmerie de la garnison — CHRR |-

2005 07 SISAL — FISA - Clinique Saint Luc — CSB |I -« -
Tsimenatse
SALFA — Infirmerie de la garnison — CHRR |-

2006 09 SISAL — FISA - Clinique Saint Luc — CSB |I -« -

Tsimenatse — CSB Il Mahavatse — CSB Il Sanfily

SALFA - Infirmerie de la garnison — CHRR |-
SISAL — FISA - Clinique Saint Luc — CSB |l
2007 10 Tsimenatse — CSB Il Mahavatse — CSB Il Sanfily — -« -
CSB Il Besakoa

SALFA - Infirmerie de la garnison — CHRR |- Dépistage du VIH/SIDA —
SISAL — FISA — Clinique Saint Luc — CSB |l Planning familial (Marie
2008 11 Tsimenatse — CSB Il Mahavatse — CSB Il Sanfily — Stops)

CSB Il Besakoa — Marie Stops

Source: Service de District de la Santé de la ProtecBoniale de Toliara |
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1. 3. 2. - Les principales pathologies

De sources bien informées du SALFA, du SISAL et @HRR, les principales
pathologies qui affectent la population de la vike Tuléar sont les suivantes : les infections
respiratoires aigués (IRA), le paludisme, les itiers sexuellement transmissibles, la
diarrhée, les infections cutanées, la carie dentés infections de I'ceil et ses annexes, la
rougeole, la malnutrition qui touche plus de la tidodes enfants, la tuberculose chez les
adultes, la typhoide, etc. Ces maladies sont éiment liées a I'environnement naturel,
socioéconomique et humain. La question se posées«comportements sexuels des
habitants, les problemes socio-économiques et @amw@mentaux dans la commune urbaine
de Tuléar accélerent-ils la transmission du VIH/SI®» Les éléments de réponses seront

évoqués dans la deuxiéme partie de notre travail.
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Chapitre Il : - GENERALITES SUR LE VIH/SIDA

Partout dans le monde, bon nombre de personnegeignencore le danger que peut
provoquer le VIH/SIDA. Elles ne réalisent pas eeclas conséquences de cette maladie et
elles nient la réalité. Elles ont peu d’'informasaur le VIH/SIDA alors que beaucoup de cas
se sont produits dans les pays sous-développést @airquoi dans ce chapitre, il est
nécessaire d’expliquer tout d’abord, les défingiales termes VIH et SIDA, leurs origines et
leurs caractéristiques spécifiques. Par la suii@ agordé I'explication concernant le mode de

transmission du virus. Enfin, la détermination descepts relatifs au VIH/SIDA sera étudiée.

2.1. - les définitions, origines et caractéristiques du VIH/SIDA

2.1.1. - les définitions

Le sigle VIH signifie « Virus Immunodéficience Huma » tandis que SIDA peut étre
développé comme étant le « Syndrome d’'ImmunodéfieeAcquise ». Que signifie alors

I'abréviation composée VIH/SIDA ?
Le virus est un organisme microscopique parasigsntellules de I'organisme.
Immunodéficience : la défaillance du systéeme derd® de I'organisme vivant.
« Humaine » qui concerne ’lhomme.
L’abréviation « SIDA » peut étre développée comuie:s

- Le motsyndrometraduit I'ensemble des signes qui caractériseatmaladie.

- Immuno est tout ce qui concerne le systeme de défensergs.
- Déficiencesignifie affaiblissement.
- Acquise: attrapée par le malade au cours de sa vie.

Bref, le VIH est le virus responsable de la malatlieSIDA qui est incurable jusqu’a

preuve du contraire.
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Le SIDA est un sigle pour traduire un ensemble @gdadies se manifestant aprés

I'affaiblissement du systéeme immunitaire de I'origame contaminé par le VIH.

En anglais, le VIH/SIDA est connu sous le sigle FB\DS. Toutefois, ces deux

termes ont la méme signification.

Actuellement le sigle SIDA est devenu un mot frasc&e terme VIH/SIDA est utilisé

dans plusieurs livres.

2.1.2. - I'historique du VIH/SIDA

Certains chercheurs de la communauté médicale dwdenentier démontrent que le
VIH/SIDA semble étre une infection tres ancienm®oht démontré que les virus en général,
le virus du SIDA en particulier ont la propriété sk transformer fréquemment. Au fur et a
mesure que le virus du SIDA opére une mutatiomevient une redoutable maladie fatale. Par
ailleurs, ces chercheurs soulignent que le prewésr du VIH/SIDA a été décrit pour la
premiere fois chez un jeune marin de 25 ans. Cenmauccombé a Manchester suite a cette
maladie en 1959%Grande Bretagne). D’autres cas isolés ont étéréspen 1958, 1966, 1968
et 1970 respectivement en Grande Bretagne, Norvége, Bitset en Afrique.

Pour les épidémiologistes du monde, I'histoireergtique I'infection du VIH/SIDA a
débuté aux Etats-Unis en 1981. Le premier patittaind du VIH/SIDA fut découvert parmi
les couples homosexuels d’'une prison. A cette gérite VIH/SIDA a été percu comme une
maladie qui ne peut toucher que les couples hornetexDurant la méme période, le
VIH/SIDA se manifestait chez les enfants et lesng=u hémophiles qui n’étaient ni
homosexuels, ni toxicomanes. Cette maladie a cosym@tomes les hémorragies répétées et

abondantes.

En 1983, le virus VIH/SIDA fut découvert chez dadividus ayant bénéficié d’'une
transfusion sanguine et des femmes enceintes. Lmenmannée 1983, le VIH/SIDA fut
identifié au Laboratoire de I'Institut Pasteur d&iP dirigé par le Professeur Luc Montagnier
qui travaille en collaboration avec des chercheersdes cliniciens des Hopitaux de
I'Assistance Publique. De 1983 a 1986, le Profastee Montagnier et ses collégues ont

3 VIH/SIDA : De la conscience & I'urgencBous la direction de-Pr. Willy ROZENBAUM AIDISC
* QUERCY et ZYTHUM :.Grand Usuel Larousd®ictionnaire Encyclopédique Atlas (Tome 5). Eatit,
Larousse — Bordas : Paris 1997, p 6760.
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détecté différents types de VIH/SIDA, notammentViél; et le VIH. C’est grace a ces
expériences sur le VIH/SIDA que ces chercheurgaritientifier le mode de transmission du

virus et ses caractéristiques.

2.1. 3. - Les caractéristiques du VIH/SIDA

Le professeur Luc Montagnier et son équipe ont néogtie le VIH/SIDA comporte
deux catégories de virus : le Vit le VIH. Le VIH; est découvert en 1983 ; il est classé en
trois catégories: A, B et C. Les sous catégoriegtAC sont répandues dans les pays
développés (Europe, Etats-Unis, etc.). La sousyoa B est fréequente dans les pays sous-
développés, en particulier dans divers Etats dgiei subsaharienne et dans les pays en

développement.

Le VIH; est le Virus le plus répandu dans le monde. Saxdauransmission est tres
élevé : 12 & 40% Il se multiplie plus vite dans I'organisme ; d'és raison pour laquelle, les

personnes infectées par ce virus risquent de mwasirapidement.

Par contre, le Viblest découvert en 1986. Il est moins répandu dansolede a

cause de son taux de transmission relativemer{irfésieur & 3%).

On le rencontre surtout en Afrique de I'Ouest etiree. Il comporte aussi plusieurs
variantes. En effet il varie d’'une cellule a unér@ud’'une personne a une autre. Son évolution
est moins lente dans I'organisme que le ¥I8'est pourquoi les sujets infectés par le ¥IH
peuvent vivre assez longuement par rapport a céenis par le VIH. Le VIH; ne se
transmet pas facilement de la mére a I'enfantaiaurs, le VIH/SIDA vit spécialement dans
les cellules humaines. Il peut vivre a I'intériele 'organisme sans qu’il se manifeste durant
plusieurs années. C’est la raison pour laquellepllgart des personnes atteintes du
VIH/SIDA peuvent encore vivre pendant plusieurséemsans qu’elles aient le moindre signe
pathologique. Elles ne présentent que des infexti@mignes (des taches violettes sur la peau,
une peau séche ou d’autres manifestations). Cesmpes sont, certes, contaminées par le
VIH/SIDA mais elles ne sont pas pour autant de®esides parce que leur systéme
immunitaire n’est pas encore affaibli. Elles ne y@u donc pas étre contaminées par des

infections opportunistes. Apres une période plusnoins longue, le virus finit par vaincre ce

5 Rapport de 'UNICEF, OMS, ONUSIDA, et USAID : Modslée formatiorde prévention de la transmission du VIH de la
mere a I'enfant, Direction générale de la luttetomfe SIDA, Editions : 2003, p.7.
5 Rapport de 'UNICEF, OMS, ONUSIDA et USAID, Ibidem.
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systeme de défense de l'organisme ; il se multiptiese proliféere tres vite et s’installe
définitivement dans I'organisme. Apparaissent alessmaladies opportunistes, notamment la
tuberculose, la diarrhée ou autres. C'est a ceesjathpparait le VIH/SIDA.

D’'une maniere générale, le virus du SIDA a du meivée en dehors de I'organisme.

Il est relativement fragile dans le milieu naturel

- Il ne résiste pas et il est inactif sous la sée$ee et la chaleur ;

- Il périt facilement et il est inoffensif lorsquést exposé a l'air libre pendant
plus de 30 minutes ;

- Il est sensible aux désinfectants comme I'eadalel en solution a 0,2% et a
d’autres ;

- Il ne supporte pas I'éthanol et le virucide (CFLe produit FANDIO).

Existe-t-il un troisiéme virus ou un SIDA sans @ir?

Cette question a abouti a beaucoup de polémiquese quian planétaire, car deux
médecins ont pu trouver des cas de SIDA dans l&sdsi@’ont pas pu détecter ni le ViHi
le VIH, chez le malade avant 1992. Cette nouvelle se diitagians différents pays a travers
le monde entier. Des patients se sont retrouves lavBIDA sans VIH et d’autres personnes

malades de SIDA avec un autre type de virus : VI

En Juillet 1992, la huitieme Conférence internatlersur I'étude du VIH/SIDA et de
ses problemes a eu lieu a Amsterdam (Pays BasyoArs de cette conférence, la question
d’'un SIDA sans Virus et d’'un troisieme Virus (\Ha été évoquée. Parmi les participants,
certains spécialistes et chercheurs ont confirmar asonstaté I'existence d’'un SIDA sans
virus. Lorsque les organisateurs de la Conféretaierd mis au courant de cette information,
ils avaient réorganisé immédiatement une autreio@upour vérifier le fondement de cette
nouvelle scientifique. Suite a cette réunion, I'@npation Mondiale de la Santé (OMS) avait
lancé un appel pour d’autres recherches dontdatilbjest la vérification de I'information. En
1993, toutes les recherches planétaires ont puuggcaine quarantaine de cas de SIDA
douteux. Cela montre que les bruits fracassants98@ n’étaient pas fondés. En un mot, il

n'existe ni de SIDA sans VIH, ni un troisiéme vindgH.
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2.2.- Les différents modes de la transmission du VIH/SIDA

Depuis la découverte du VIH/SIDA, les études épidéogiques des différents
centres de recherches n’ont détecté que trois nalémnsmission : le mode de transmission
par voie sexuelle, le mode de transmission de I rad’enfant et le mode de transmission

par voie sanguine.

2.2.1.- Le mode de transmission par voie sexuelle

Il concerne 96,8% des cas de sujets atteints paflHESIDA a Madagascar. La
transmission du VIH/SIDA peut se faire par troisgbilités : le rapport sexuel vaginal, le

rapport sexuel anal et le rapport sexuel par la dai sexe a la bouche.

2.2.1.1.- Le rapport sexuel vaginal (homme / femme)

Il est le principal mode de la contamination dwsidans les différentes régions du
monde. Il suffit d’avoir une seule relation sexaelaginale avec un séropositif (un homme
infecté par le VIH/SIDA) pour que le virus soit isanise a la personne saine. En d’autres
termes, la transmission du VIH/SIDA par voie vatgnae peut se faire que par des contacts
favorisant le transport des spermatozoides infauééde liquide vaginal ou des sécrétions
vaginales porteuses du virus vers le partenaire Baast important de signaler que dans cette
pratique (relation sexuelle vaginale), la femmepass vulnérable par rapport a ’lhomme. Elle
a trois fois plus de risque que I'homme lors d'uapport sexuel non protégé. Cette

vulnérabilité de la femme est due a des raisorlsdigues et socioéconomiques.

2.2.1.2.- Le rapport sexuel anal (anus)

Le rapport sexuel par voie anale offre au VIH/SIDAe porte d’entrée dans notre
organisme. Pendant le rapport sexuel anal, la pongion par le virus se fait a cause de la
sécrétion d’'un liquide se trouvant dans I'anuesti 'une des relations la plus risquée car ce
liquide figure parmi ceux qui contiennent beaucdeprirus. Si une relation sexuelle anale est
faite sans préservatif et que le sperme ou la séarde I'anus comporte le virus, ce dernier
peut facilement pénétrer dans I'organisme de laquere saine. Le rapport sexuel anal est
condamné strictement par toutes les religions réalfofficialisation des relations
matrimoniales homosexuelles dans certains grangs ha rapport sexuel par voie anale se

fait entre un homme et un autre homme ou entreamnie et une femme, notamment en
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Amérique du Nord ou le mariage entre personnes @mansexe est autorisé. Ce type de
rapport sexuel expose les deux partenaires au, smi®ut lorsqu’il a lieu sans l'utilisation de
préservatif. Cette pratique a fait couler beauatepcre, a fait naitre des polémiques, car les

religions estiment qu’'elle est perverse.

2.2.1.3.- Le rapport sexuel par voie du sexe / bouche

Le rapport sexuel par la voie du sexe a la boucheprtiqué par des personnes
instruites ou par des prostituées qui ne réalipast la portée de leur comportement. La
fellation comporte un risque : elle est 'une desgibilités permettant au VIHSIDA d’entrer
dans notre organisme. La bouche est un milieu elafavorable pour la transmission du
VIH/SIDA dans la mesure ou il peut y avoir des gdail'irritation de la gencive. Mais il ne
peut pas vivre dans l'appareil digestif a cause s#esétions trés chaleureuses. Selon, la loi
coranique, il n’est pas permis de pratiquer le oapgexuel sexe/bouche avec sa femme
légitime. La transmission ou la contamination gavikus responsable du SIDA peut se faire

par le rapport sexuel sexe/bouche de la maniévaursid :

Il suffit que la personne qui suce le sexe compaeteplaies ou des irritations (Iégéres
inflammations) dans la gencive ou dans la languar ppe le VIH trouve une porte dy
pénétrée dans le sang ;

» |l suffit que la personne qui suce la verge de partenaire ait une plaie ou une
irritation de la langue ou de la gencive pour geieVIH/SIDA infecte le sang du
partenaire ;

> |l suffit aussi que la personne qui est sucée s@ibpositive pour que le virus soit

contaminé par I'éjaculation de 'homme.

2.2.2.- Le mode de la transmission de la meére a son enfant

La transmission du VIH/SIDA de la mére a I'enfast possible lorsque la maman est
séropositive. Elle ne représente que 0,8% de qaistde a Madagascar. Elle se fait selon trois

possibilités :

» Pendant la grossesse ;
» Al'accouchement ;

> Au moment de l'allaitement.
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2.2.2.1.- La transmission du virus au cours de la grossesse

Ce phénomene est lié a une perturbation de lagbamplacentaire par I'infection virale
ou bactérienne. C’est d’ailleurs dans le placenia $¢ font les échanges entre le foetus et la
maman pendant la grossesse, c’est-a-dire duraftiesis de la grossesse. Cette perturbation
de la barriére placentaire se réalise surtout perida28™ semaine de la grossesse. C'est &
cette date qu'il y a un échange du sang entre tlrfumaman et celui du foetus. Cette
transmission de sang est une opportunité offertéras qui pourra infecter le placenta. Une
femme enceinte séropositive peut alors transmkdtidrus au foetus au cours des derniers
mois de la grossesse. Il y a environ 10% de ristjuéection du feetus. Il faut souligner qu’un
traitement a l'aide de Zidovudine antirétroviralupda femme enceinte séropositive et de
'enfant juste apres I'accouchement diminue d’emwib% le risque de la transmission du
VIH/SIDA vers le foetus.

2.2.2.2.- La transmission du virus durant I’accouchement

Elle est surtout possible lors du passage évertuesang de la maman dans la
circulation fcetale lors de la contraction utéringast 'accouchement. La transmission du
VIH/SIDA a 'accouchement est aussi possible pehttadurée de travail de I'accouchée. Le
contact du nouveau-né avec le sang maternel et ségétions génitales lors de
'accouchement peut étre une cause de la contaommndtorsque la sage-femme coupe le
cordon ombilical, elle offre une voie au sang oM aécrétions génitales de la mere porteuse
du VIH/SIDA lequel peut entrer en contact avec figgrt qui pourra devenir séropositif, lui
aussi. A part cela, si le nez, les yeux, la bouttheexe, I'anus et les oreilles du nouveau-né
en contact avec le sang maternel souillé, le righaeoir un nouveau-né infecté par le virus
du VIH/SIDA augmente également. Une mére séropesiéi environ 10 a 20% (source :
CNLS, 2004) de risque de transmettre a son bébérls du VIH/SIDA au cours de
'accouchement. Ce pourcentage montre qu’il essiptes (avec plus de chance) d’éviter la
contamination de I'enfant par le virus lors de taachement en organisant une opération

césarienne pour faire sortir le bébé au lieu dai$ser passer par voie vaginale.

2.2.2.3. - La transmission au cours de I'allaitement
Le lait maternel contient une concentration éled@@irus chez une mere séropositive.

La contamination post-natale (apres la naissararelepvirus VIH/SIDA a deux causes : |'état
de santé de la maman et la durée prolongée daitéatient.
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» Pour le cas de la santé de la maman, plus elluesthide avancé de la maladie, plus la
charge virale est trés élevée dans le lait. Lesvpaut contaminer le nouveau-né a tout
moment de l'allaitement. Une mere séropositivetadesavancé ne doit pas allaiter son bébe,
car le systéme immunitaire d’'un nouveau-né n'est @acore capable de lutter contre le
VIH/SIDA. C’est la raison pour laquelle les médecimous recommandent de bien protéger

les nouveau-nés contre les virus.
» La durée prolongée de l'allaitement de I'enfant pae mére séropositive expose le
premier a des risques d’environ 25 a 30% pour wméedde 6 mois. Ces risques augmentent

(30 a 45%) lorsque la durée de I'allaitement pdaitematernel se prolonge jusqu’a 24 mois.

En fin de compte, les risques de contaminationgairus VIH/SIDA est directement

fonction de lI'allongement de l'allaitement au laaaternel.

Tableau 4: - Estimation des risques de la transmigm du VIH/SIDA mere/enfant

o ] Allaitement .

Moment de la transmission du| Absence d’allaitement | Allaitement maternel de

maternel de 6 mois . _
VIH/SIDA maternel (%) %) 18 & 24 mois (%)
0

Au cours de la grossesse 5-10 5-10 5-10

Au cours de l'accouchement 10-20 10-20 10-20

Allaitement précoce (2 premiefs

mois) 5 5

Allaitement tardif (aprés 2 mois 5-10 10-15

Globalement 15-30 25-30 30-45

Source: - CNLS, 2004

2.2.3.- Le mode de transmission par voie sanguine (2,4%)

Lorsque le sang d’'un porteur du VIH/SIDA entre entact avec celui d’'une personne
saine, le virus pénétre facilement dans le sangcootaminé. Ce passage s'effectue pour de

multiples occasions de la vie quotidienne.
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2. 2. 3. 1. - La transfusion sanguine
La transfusion sanguine figure parmi les multippesasions pour la transmission du

virus dans un organisme saint. La transmissioragesns le moindre doute lorsque le sang
transfusé comporte un ou des virus VIH/SIDA. Leusjrvéhiculé par le sang, se propage
rapidement dans le corps de la personne qui a ibi#néfune transfusion sanguine. En
guelques semaines ou pendant deux mois, le vimiipér contaminer I'ensemble du sang de
cette personne. Beaucoup de cas ont été observés plasieurs centres hospitaliers,
notamment en France, Roumanie, Afrique SubsahajemMtadagascar et autres. La
transmission par la transfusion sanguine persisietrs dans les pays en développement, car
les hépitaux de ces derniers ne disposent pas entautres moyens de substitution. Les
appareils appropriés font défaut. Il est alors mew@andé de refuser un sang non testé et des

seringues ou des aiguilles déja utilisées lorsgumhsfusion sanguine s’avere nécessaire.

2.2.3.2.- La transmission par des objets tranchants et non tranchants

Une personne peut aussi avoir le VIH/SIDA a padfiobjets souillés d’'un sang

contaminé.

* Le virus du VIH/SIDA peut étre transmis a une parsoblessée profondément par un
objet tranchant et souillé d’'un sang infecté. Parenix-la, on peut citer le rasoir, le couteau,

les paires de ciseaux, les morceaux de verreatesd de rasoir, etc.

* Le virus du VIH/SIDA peut étre transmis égalemenirg personne piquée par des
objets pointus tels que la cure dent, la brosseeréisd etc. Les accessoires servant aux
pratiqgues sexuelles peuvent aussi étre des vegbeursla transmission du virus s’ils sont
infectés et réutilisés par une autre personneesaynt une plaie, une irritation quelconque

dans le sexe ou dans la bouche.

2.2.3.3.- La transmission par I'intermédiaire d’instruments percants (Photo 3)

Certaines personnes peuvent étre infectées a mhotijets percant la peau. Les
exemples sont nombreux. On peut citer, entre autessaiguilles utilisées lors des injections
intraveineuses faites les intéressés eux-mémes bleascoup de pays, les instruments
chirurgicaux, le tatouage, le piercing, etc. Ereflies toxicomanes utilisent une seule aiguille
pour plusieurs personnes lors de linjection deddlague dans leur corps. Il y a donc des
risques de transmission du VIH/SIDA lorsque l'uemtre eux est séropositif. Parmi les iles

de I'Océan Indien par exemple, I'lle Maurice occuperremier rang pour cette pratique ;
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beaucoup des personnes sont infectées a causenetibn de drogue. D’autres sc
infectées par des instruments chirurgicaux, leutege, le piercing parce que les instrum
ne sont pas bien negtds ou ont été déja utilisés par des personnepa®tives. L'utilisatior
des instruments déja utilisés est a bannir. |l faghaler, en passant, que le matériel so
par le VIH/SIDA ne peut pas étre stéril

m Un cas a étudierles moustiquesransmettent-ils le VIH/SIDA ?

La réponse a cette question est tres difficiler@ darjusqu’a lapreuve du contraire, |
transmission du VIH/SIDA par les moustiques n'a pasore été vérifiée scientifiqueme
On connait pertinemment le mode de transmissiose|tait d'un sang contaminé vers

Photo 3: un lieu detatouage ot on utilise des instruments percantgprés de service
d’immigration)

sangsain. Or, le VIH/SIDA ne peut vivre que dans I'ongane humain. Le VIH/SID/
contenu dans le sang d’'une personne séropositigat 8té piquée par un moustique
trouverl pas chez l'insecte un milieu favorable pour saisulLes moustiques ne dispos

donc pas de sang malade pouvant contaminer celoegersonne sail

Les études démontrequele mode de transmission du VIH/SICse fait par contact
entre le sang saiet le sang déja contaminé par le virus. Les ifftss modes de transmissi
du VIH/SIDA ont fait I'objet d'analyse dans les pegyprécédentes. Aussi, le mousti
pourraitil constituer un excellent agent pour la transmissdu virus d'une persont
séopositive & une autre qui n'est pas malade a dingti paludisme. Cependant, le virus
SIDA est détruit dans I'organisme de I'insecten’ll a donc pas de contact de sang contat
et de sang sain. Depuis la découverte du VIH/SIDA @59, des chercurs n'ont pas encol
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détecté des modes de transmission d'un insecte wees personne, notamment d’un

moustique vers un étre humain.

Si les moustiques transmettaient le VIH/SIDA, legenpieres victimes seraient les
enfants parce que ces derniers ne sont pas bie@ésafr, aucun cas de transmission du
VIH/SIDA n'a pu étre découvert. A titre de rappéts cas les plus fréquents ont été
découverts chez les nouveau-nés issus de merggsiER®s ou ceux qui ont été transfuses

d’'un sang contaminé.

Une autre explication qui peut nous aider a mieammrendre également pourquoi le
moustique ne transmet pas le VIH/SIDA par ses pig|@st que le sang contaminé sucé par
l'insecte perd ses virus car ceux-ci ne peuventevoans I'estomac de la bestiole. Le virus
VIH/SIDA n’arrive pas non seulement & se multipliens I'estomac de l'insecte, mais il finit
par périr dans ce milieu non favorable. A titre rdgpel, le virus du SIDA ne peut se
développer que dans l'organisme humain et/ou cheghimpanzé. Il n'y a donc pas de

possibilité de transmission du VIH/SIDA du mousgqeers un étre humain.

2.3.- Quelques concepts clés liés a I'épidémie du VIH/SIDA

m Fenétre sérologiguell s’agit d’une période relativement courte (32 semaines)

pendant laquelle une personne pourrait étre déatiée par le VIH. La personne semble bien
portante. Comme ses anticorps sont encore fortsstilquasiment difficile de détecter la
présence du virus dans son sang. Le virus pouread&pisté seulement apres la douziéme
semaine, c’'est-a-dire que les anticorps de la passatteinte du SIDA s’affaiblissent et
n'arrivent plus a repousser le virus.

m ARV (Antirétroviral) : L'antirétroviral est un médicament qui permetkdiequer la

multiplication rapide du VIH/SIDA dans l'organisme.

m La charge virale La charge virale est le taux de virus (VIH/SIDdans le sang

d’'une personne infectée par le SIDA. On peut lauresgrace a une prise de sang infecté.
Plus le VIH se multiplie, plus on a une charge leitaés élevée. Elle est calculée en fonction
du nombre de copies par ml (Exemple 10 000 copaestp de sang). Une charge virale est
dite « indétectable » lorsque les tests de démstagpermettent pas de déceler la présence de
virus dans le sang ; les matériels ne sont pag assesibles pour la mesurer. En général, en

dessous de 50 copies/ml de sang, la charge vsalad®tectable.
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Deuxiéme partie :
EVOLUTION ET FACTEURS DE RISQUE

DE CONTAMINATION PAR LE VIH/SIDA
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Chapitre-III : - EVOLUTION DU VIH /SIDA

La plupart de la population considerent gu’une @eng séropositive est une sidéenne.
D’autres pensent que le SIDA n’est pas une rédlitést le systeme politique de I'Etat qui
voudrait réduire le nombre des naissances. listligee si le VIH/SIDA est une réalité de
certains pays du monde, plus particulierement digs ple I'Afrigue subsaharienne, le
VIH/SIDA n’existe pas encore a Madagascar. Ce (pstrpas toujours vrai, car une personne
séropositive n'est pas forcément une sidéenne. draopne sidéenne est obligatoirement
séropositive. L'existence du VIH/SIDA a Madagasear une réalité indéniable. Le premier
cas de VIH/SIDA a été détecté, pour la premiers,fdians la I'ex-province de Tuléar a
Morondava en 1987. Actuellement, la lutte pourdtgcation de cette maladie figure parmi

les priorités nationales parce qu’'elle affectedsdes provinces de Madagascar.

Dans ce chapitre, I'effort sera axé sur I'explioatide I'évolution du VIH/SIDA, les
infections opportunistes, ses manifestations auscaole l'infection et ses impacts sur le
systeme immunitaire de l'organisme humain. Ensuiteus verrons la progression du
VIH/SIDA dans la communauté urbaine de Tuléar. iEnfiera expliquée la situation des
PVVIH' dans la ville de Tuléar. Les informations des dmsnconcrétes sur I'évolution du

VIH/SIDA au niveau national et mondial ne serond pagligees.

3.1.-I'évolution du VIH dans I'organisme

L’infection par le VIH évolue lentement dans I'orgeme humain vers le SIDA en
tant que maladie virale. L’histoire de I'évolutiaie la maladie est variable d’'une région a
lautre et d’'un individu a lautre. Le temps de peogression de la séropositivité varie
également en fonction de la prise en charge ebectibn des traitements que bénéficie le
patient. Il y a des sujets séropositifs chez quBIBA ne se manifeste que 5 ans apres la
contamination ; ils représentent 10 a 30% des aas & monde. Il existe méme des cas ou la
maladie virale ne laisse apparaitre ses symptoraeprgs 10 ans (35 a 55%) ou 15 ans
(70%).

Selon les documents que nous avons lus et les @3qgée nous avons menées sur le
terrain aupres des spécialistes qui s’occupenfpdesonnes infectées du VIH/SIDA dans la

ville de Tuléar, I'infection du VIH ne présente gyeatre étapes :

"PVVIH : Personne vivant avec le VIH
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* La phase primo-infection,
* La phase asymptomatique,
* La phase symptomatique,

* Etla phase SIDA maladie.

3.1.1.- La phase primo-infection

Il s’agit souvent d’une étape inapparente, car pdua 809%, elle ne présente pas des
signes apparents. Parfois, pour 20 a 30% des basprésente des symptomes tels que la

fievre, les ganglions, les éruptions cutanéesni@sx de gorge, etc.
La phase primo-infection se répartit sur deux puEso:

m Une période de « fenétre » qui se caractérisd’ggasence des anticorps contre le
VIH dans le sang et une variation positive du narde virus d’un jour & un autre. Elle dure

généralement 4 & 8 semaines ou peut se prolorsggr'fu3 mois pour des cas tres rares.

La séropositivité ou la séronégativité pendanteceériode dépend du réactif utilisé au
moment du test. S'’il s’agit d’'un réactif qui déteclirectement le VIH ; alors le résultat sera
immédiatement positif. Les pays développés (Eur&pats-Unis, Japon, etc) sont les seuls a
disposer ce genre de réactif. Quand il s’agit @etiequi détecte les anticorps contre le VIH,

le résultat sera obligatoirement séronégatif. Ceayde réactif existe a Madagascar.

m Une période appelée séroconversion qui commenaaeament ou le systéeme de
défense de I'organisme fabrique les premiers amtgcanti-VIH. lls sont détectables dans le
sang. C’est a partir de la séroconversion que xamens sérologiques qui sont effectués a
Madagascar sont séropositifs car les réactifs quealys arrive a acheter sont des réactifs
détectant les anticorps anti-VIH mais non pas le.Ml est important de signaler que quelle
gue soit la période (période de fenétre ou de sérarsion), la maladie virale peut étre

transmise.

8 Bernard Joinet et Théodore Mugolola : Survivre fage&SIDA en Afrique. Edition Karthala, Paris 199419.
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3.1.2.- La phase asymptomatique

Elle commence apres la séroconversion (périodegpendquelle I'organisme produit
les premiers anticorps anti-VIH). Le systeme deedg¢ de I'organisme produit encore
d’autres anticorps anti-VIH. Ces derniers arrivaréliminer une grande partie du virus et la
multiplication rapide du nombre du virus reste éeet méme elle va étre diminuée. Cette
diminution est due a la production d'une grande ntjt&a d’anticorps anti-VIH dans
'organisme. L'effet de la multiplication lente dMIH dans l'organisme de la personne
infectée peut durer plusieurs années (2 a 7 aretje Période s'appelle « période latence »
d’'une maniére générale ; la personne séropositv@as de maladies graves dans son corps
(Photo 4). Malgré tout, apres cette longue périmaléa multiplication se fait d’'une maniere
relativement lente, les virus vont se réveilles@imultiplier rapidement a la fin de cette phase
asymptomatique. La personne infectée commence & @uelques anomalies biologiques

initialement nulles ou minimes mais qui augment&c le temps.

Photo 4: un homme, apparemment en bonne santé, ammce publiquement sa
séropositivité
Source: Express de Madagascar «spécial fin d'annéedi R&décembre 2008
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3.1.3.- La phase symptomatique

La phase symptomatiqgue commence a partir de guelpemalies biologiques et par
la destruction des lymphocytes TCD4. Elle progrepset a peu et elle provoque un
affaiblissement progressif du systeme immunitawepdtient. Elle se traduit, d'une maniére
générale, par des signes cliniques et par certpaibologies. Elle se caractérise aussi par une
augmentation progressive de la quantité du viruss da sang ; des infections opportunistes
résistantes aux traitements apparaissent. C'estapércette période que des signes mineurs

pathologiques se manifestent.

3.1.4.- Le SIDA maladie

Le SIDA maladie est la phase finale de l'infectiahse définit par la disparition d’'un
nombre important de lymphocytes T&nférieur ou égal & 200/nhuu sang). Le systéme
de défense immunitaire de l'organisme trés dimirexpose la personne a beaucoup
d’infections opportunistes. Ces dernieres vont diteamwhner et se combiner avec les

manifestations mineures avant de provoquer la deta personne infectée par le VIH/SIDA.

A la phase avanceée de I'infection, une personnaps8itive est atteinte facilement de
plusieurs maladies. Celles-ci sont dites infectiopportunistes, car elles ne se développent
gue lorsque le systeme immunitaire est tres affdithles varient d’'un pays a l'autre, d’'une

personne a l'autre.

Selon, le médecin référent de la prise en chargeP¥&IH, les infections
opportunistes les plus fréquentes de la région wéar chez les personnes infectées sont la
pneumocystose, la tuberculose, la maladie de Kapmsmaladie de cytomégalovirus et
d’autres. Par ailleurs, les résultats des enquéfeectuées auprés des meédecins nous
apprennent qu'au cours de l'infection du VIH, unergonne séropositive est le siege de

plusieurs signes pathologiques lesquels peuventcktssés en deux catégories :

m Les signes mineurs ou les premiers signes dettidn :
- des ganglions au niveau du cou, derriére l'or@illadans d’autres endroits,
- des éruptions cutanées douloureuses,

- une sensation de douleur au niveau de la gorgeddagratient avaler quelque chose.
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m Les signes majeurs ou signes secondaires decfiofe lls sont observés surtout au

stade avancé de la maladie. On peut citer parnsige®s majeurs :

- la perte de poids plus de 10% du poids corporel,
- les diarrhées persistantes de plus de trois mois,
- des signes de la tuberculose, de cancer et deslis®mpulmonaires,
- une faiblesse et une fatigue générale inexpleabl

- des vomissements et le manque d’appétit, etc.

Il faut signaler que beaucoup de maladies ont l@nes symptomes. Alors, il faut se
garder de dire que les signes ou les symptémesobtigatoirement des signes indicateurs de
la séropositivité ou du SIDA. Seul le test de di&gie peut confirmer ou infirmer la
séropositivité du VIH ou la séronégativité du VIH.

m Comment le VIH/SIDA arrive-t-il a affaiblir le si&gme immunitaire ?

Pour bien expliquer ce passage, nous pouvonseutilisnage d’'une maison rongée
par les termites. Ces derniers sont des insectésuscappelés aussi fourmis blanches. On les
rencontre, la plupart du temps, dans les paystiaocaux (pays chauds). lls causent
beaucoup de dégats parmi les maisons et les habggbarce qu’ils creusent des galeries
dans les bois d’ceuvre. Quand ils commencent a mémgeis, on ne se rend compte de rien.
Mais ces insectes affaiblissent progressivemenidesres (ensemble des piéces de bois) de la
maison. La maison devient fragile ; 'humidité etvent I'abiment et provoquent des dégats
enormes. Elle s’écroule. C’est ainsi que nous posvaomprendre le mécanisme
d’affaiblissement de I'organisme humain par le \SHDA. Petit a petit, le virus affaiblit les

anticorps sans que le sujet infecté s’en rende tmmp

Quand le systeme de défense du corps devient ghig,ftoutes sortes de maladies se
manifestent et s’installent définitivement chepéient. Une fois que le corps n'arrive plus a
résister aux attaques extérieures, les infectigmsomunistes interviennent. A ce stade,

’lhomme devient sidéen et il meurt sous le poidslifférentes sortes de maladies.
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3.2.-I’évolution du VIH/SIDA dans la ville de Tuléar
Actuellement, le VIH/SIDA est présent partout déess différents pays du globe. De 1987 a

2003, le taux national de la prévalence du VIH/SI®Madagascar était de 1,%u niveau

de la population totale du pays. Celui de la régienTuléar a largement dépassé le taux
national (1,17%) au niveau régional. En quelqueesares différences manifestes dans les
statistiques montrent que certaines zones ou pegaigions sont moins touchées que les
autres. En effet, la région de Tuléar en généaatommune urbaine de Tuléar mérite bien
d’étre I'objet d’'une étude sur I'évolution de ceftandémie. Selon le service de santé de
district, la protection sociale de Tuléar | a efisrg de 2004 a juillet 2008 sur 'ensemble des
sites de dépistage 64 cas des personnes séro@esliey tableau suivant montre aussi que le
nombre de personnes atteintes par le SIDA varis tatemps. En 2004, sur 99 personnes
dépistées, une seule a été séropositive. En 2@0personnes parmi les 2996 tests effectués

étaient porteuses du VIH. En 2006, ce chiffre rda pessé de grimper de telle sorte que sur

Tableau 5: - Evolution de I'effectif des personnemfectées dans la ville de Tuléar (2004-
2008)

Années Nombre des personnes dépistées Nombre espes infectées
2004 99 1

2005 2996 14

2006 14149 31

2007 10766 10

2008 de Janvier a Juillet 3189 8

Total 31199 64

Source: Service de district de la santé et de la pratecociale Tuléar |
14 149 tests réalisés, 31 cas comportent le viTes. chiffres révélent une fois de plus que
plus le nombre de personnes ayant fait le dépistaggIDA est important, plus le nombre de
personnes séropositives augmente. Le nombre denpes séropositives est proportionnel a
celui des personnes dépistées. Tout cela nous a@ndine que la ville de Tuléar est une ville

a fort taux en matiére de VIH/SIDA. Il faut senfig@r la population a faire le test du SIDA.

Pour 2007, sur un total de 10 766 personnes dépisi® étaient malades du SIDA.
Enfin, pour 2008 (du janvier a juillet), 8 cas dergpnnes contaminées par le VIH ont été

signalées.

9 CNLS : Comité National de la lutte contre le SIDA03 a Antananarivo
10 service de district de la Santé Tuléar Il
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Sur une période de quatre ans et quelques moisprebre total des personnes

séropositives est de 64 pour 31 199 tests réalmés la ville de Tuléar.

Courbe 1: - Représentation graphique de I'évolutiordu VIH/SIDA dans la ville de
Tuléar (2004 a mi2008)
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Le nombre de personnes séropositives augmente dimée a I'autre. En 2004, un
seul cas de personnes séropositives a été sigdaléhiffre n’a pas cessé de grimper de telle
sorte qu’en 2005, le nombre total est passé a 15.

De 2005 a 2006 le nombre de personnes malades meatdy de 31 cas
supplémentaires ; donc, au total la ville 46 pemggnséropositives ont été dépistées entre
2006 et 2007. Dix (10) cas s’ajoutent encore awscguients et portent le nombre a 56
personnes porteuses du VIH/SIDA. Pour les cing pesmois de 'année 2007-2008, il a été
dépisté 8 personnes séropositives. En tout, 64opees atteintes du VIH/SIDA ont été
enregistrées de 2004 a juillet 2008 dans la commuvene de Tuléar. Entre 2005 et 2006, la
courbe présente une pente trés forte. Cela veaigdie la progression du VIH/SIDA n’est pas
uniforme. Pour plus de précision, nous allons prerigbis échantillons des sites fonctionnels
de dépistage de la commune urbaine de Tuléarenee SISAL, le CSB-Il de Tsimenatse et
MARIE-STOP.

36



Tableau 6: - Le nombre de personnes séropositivegtéctées a SISAL

Années Nombre de personnes examinges Nombre dmpessséropositives
2004 379 0

2005 1831 5

2006 2525 6

2007 2622 5

2008 (janvier a mars) 970 4

Total 8327 20

Le CTV/SISAL a débuté le test de dépistage du VIBAen 2004. Au cours de cette
année 2004, ce centre a pu tester 379 personngsaag@ine d’entre elles n’a été séropositive.
En 2005, il a pu dépister 5 personnes séroposisuesl 831 testées. En 2006, le chiffre a
augmenté jusqu’'a 6 personnes infectées sur 2524ssexaminés. En 2007, le centre de
dépistage SISAL a testé 2 622 individus parmi let6 étaient infectées par le VIH. Enfin,
pour le trois premiers mois de I'année 2008, lesultats des dépistages ont montré 4

séropositifs parmi les 970 personnes ayant subste

De 2004 a mars 2008, le centre hospitalier SISAdxaminé 8 327 personnes parmi
lesquelles 20 étaient séropositives. Ce qui reptésgl,25% du nombre total des personnes
séropositives de la commune urbaine de Tuléar. Aescrésultats, on peut admettre que
SISAL figure parmi les centres de dépistage quimnidétecter le maximum de personnes

séropositives.

Par respect de la confidentialité des donnéesgldenin-chef de ce centre n’a pas voulu nous
révéler l'identité des malades et beaucoup deldé&ancernant les personnes infectées. Pour
les statistiques, il a mentionné que parmi les @3@gnnes séropositives, 17 sont des femmes
dont une enceinte et les trois restants sont desras. Les chiffres montrent que les femmes
sont plus concernées par les problemes du VIH/S4DA les hommes. Dans la mesure ou la
quasi-totalité des personnes séropositives dégeatars ce site sont des femmes (voir le

graphique ci-dessous illustrant leurs pourcentggesapport aux hommes.

11 SISAL (Sambatra Izay Salama) : Médecin chef
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Graphigue 1: - Pourcentage des femmes séropositivear rapport aux hommes

O Femmes

B Hommes

Le CSB-Il de Tsimenatse a commencé le dépistagg06B. Lors de cette premiére
année, 900 personnes ont été dépistées. Une saglmpe agée de 25 ans a infectée par le
VIH. Le pourcentage de personnes infectées paiteétait de 0,1% par rapport au nombre

des personnes dépistées.

L’année suivante, ce centre a pu dépister 4 agesde personnes infectées par le
VIH sur 4661 tétes examinées. Elles sont des chismie sexe féminin. Les deux premiéres
sont agées de 31 et 35 ans. Les deux autres (diamttidgé de 24 ans de l'université de

Tuléar et une lycéenne de 18 ans) sont des persemneours de formation.
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Tableau 7: - Nombre de personnes séropositives défiies au CSB |l de Tsimenatse
(2005 & mi 2008)

Années | Nombre des Nombre des Ages Travail Sexe
personnes personnes
dépistées du séropositives
VIH
2005 900 1 séropositif 25 ans —» Chémeur M
31 ans —» | Chémeur F
N 35ans —>»| Chomeur F
2006 4661 4 séropositifs )
24 ans —» | Etudiant M
18 ans —| Lycéenne F
33 ans — | Chémeur F
2007 1200 3 séropositifs 35 ans —» Tireur de pousse M
26 ans — | Ménagere enceinte F
30 ans » | Fonctionnaire F
2008
) | N 27 ans —» | Ménageére F
Janvier 100 4 séropositifs 20 c . M
ans ommergan
a Mai - ¢
16 ans — | Pécheur M
N 5M
Total 6861 12 séropositifs - - -

Source: - CSB Il de Tsimenatse

En 2007, le centre a pu dépister 1200 personnes pegquelles 3 sont porteuses de la
maladie dont un chémeur de 33 ans de sexe féminirtjreur de pousse-pousse de 35 ans et

une meénagere de 26ans.

Pour les cing premiers mois de I'année 2008, ldreea pu dépister 100 personnes
parmi lesquelles 4 sont contaminées par le VIH (femme chémeur agée de 30ans, une

ménagere de 27ans, un commercant de 20ans et leup@le 16 ans).

Au total, de 2005 a mai 2008, le CSB-Il de Tsimsea dépisté 6 861 personnes
parmi lesquelles 12 (16-35 ans) sont des séropesitCet intervalle d’ages nous montre que
l'infection du VIH/SIDA touche plus particulieremetes jeunes de moins de 30 ans. En

effet, parmi ces douze (#8personnes séropositives, sept (07) sont des jele®8 a 27ans.

12CSB Il TSIMENATSE : Chef du centre
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Toutes les catégories socioprofessionnelles sarternées (des agents de la fonction
publique, des ménageéres, des commercants, desupgcbes tireurs de pousse-pousse, des

étudiants, des lycéens, des ch6meurs, des prestjtué

Tableau 8: - Nombre de personnes séropositives défes au centre MARIE-STOP

Nombre de Nombre de o
Situation )
Année 2008 personnes personnes ) ) Age Travail Sexe
L i N matrimoniale
dépistées séropositives
Janvier 15 0 - - - -
Février 15 0 - - - -
Marié de
Mars 18 1 19 ans Ménagere F
Vazaha
) Marié de
Auvril 3 1 31 ans Ménagere F
Vazaha
Total 51 2° - - - 2F

Le centre Marie-Stop a ouvert ses portes en 2085 données statistiques de ce centre
sont calculées par mois. C’est un centre de plgnfamilial qui s’attache a faire le contréle
volontaire des naissances. A partir de Janvier 2068centre a dépisté 15 femmes mais
aucune d’entre elles n’était séropositive. En #vril a réalisé aussi 15 tests mais tous sont
séronégatifs. Par contre, en mars, sur 18 femmaistdés, une est séropositive. Elle est une
jeune fille de 19 ans, mariée avec un EuropéeninEpbur le mois d’avril, 3 femmes ont été
testées et une parmi elles est séropositive. Eteure femme agée de 31 ans, mariée

également avec VAZAHA.

Au total, le centre Marie-Stop a dépisté 51 femmasni lesquelles deux (02) sont
séropositives. L'analyse de ces données montrdequéH/SIDA ne fait pas d’exception du
point de vue des origines, de la race, de I'appartee socioprofessionnelle, de I'age, du
sexe. Les trois sites (SISAL, CSB-Il de TsimenatseMARIE-STOP) sont des centres
fonctionnels pour le dépistage du VIH/SIDA ont patetter plus de la moitié des personnes
infectées par le virus du sida entre 2004 et MAB2Les autres cas ont été détectés par les
autres sites qui font les tests du VIH/SIDA (PTMEGIV). Voir le pourcentage dans la

courbe cumulative de la page suivante.

13 Marie-stop (le responsable du centre)
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Graphique 2: - Représentation graphique des pourcdages de cas de personnes
séropositives des sites pris comme échantillonsle$ autres sites qui dépistent le VIH
dans la ville

Les autres sites représentent 46,875% :

Infirmerie de la garnison, CHRR, FISA, | "~~~ "~~~ 7°°°°
Clinigue Saint Luc, CSB-Il Mahavatse, : : : : : : : : : : : : :
CSB-Il Sanfily, CSB-Il Besakoa | ___________._.._
Et SALFA
+++++++++
N + ++++++++
Echelle utilisée : F+ A+ 4+ T
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53,125% ——» 34 4+ 4+ ++++++ ET MARIE-STOP) : 53,125%
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+++++++++
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Légende
: Nombre de cas détectés par les asites

++ z z . . z z 7z -
++ | : Nombre de cas détectés par les sitrsidérés comme échantillons

3.3.-1a Situation des PVVIH au CHRR, évolution de I’épidémie a I’échelle
nationale

3.3.1.- la Situation des PVVIH au CHRR (2004-2008)

Les chiffres officiels du CHRR montrent que de 2@02008, le nombre de malades
répertoriés et faisant I'objet de suivi médicallés® a 46 personnes infectées. La plupart de
ces malades sont des habitants de Tuléar I. Lessaviennent de Tuléar Il (Mangily, Saint-
Augustin), Morombe, Sakaraha et llakaka. Le tabldaula page suivante montre leur

situation au cours de la période 2004-2008.
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Tableau 9: -Situation des PVVIH au CHRR (2004 a mi 2008)

Années | 2004 2005 2006 2007 2008 Total
Situation
Inscrits 06 06 21 05 08 46
Transférés 01 01 02 00 00 04
Décédés 00 01 03 01 02 07
Perdues de vue 02 03 04 02 00 11

Sourct : - Médecin Référent de la Région de Tuléar

Les malades ne se comportent de la méme manierefféin 04 malades ont €
transférées a Antananarivo, 07 sont décédés entljeodu. Il ne reste do que 24 malades
qui suivent régulierement le traitement des ARMCHRR. Parmi ces malades, on comp
femmes enceintes, soit 37,5% des personnes poansuaur traitement. Ce taux trés él
montre que la région de Toliara court un grand daniga plipart des femmes séropositi\

sont indigentes de telles sortes que leurs bébggant d’étre infecté

Graphique 3: - Représentation graphique de la situation de PVVIH '!ascrivant au
CHRR (2004-2008)
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Les malades poursuivant le suivi médical au CHRRésentent 56,17% du total des
inscrits durant la période 2004-2008. Les maladassférés représentent 8,69%, ceux qui
sont décédés sont assez nombreux (15,21%) et tesnpes infectées par le VIH/SIDA
perdues de vue équivalent a 23,91%. Les personfextées par le virus du sida et qui ont
demandé d’étre transférées a Antananarivo sonnaiigs de la capitale ; elles ne supportent

plus leurs conditions de vie précaires a Tuléalle€gui sont perdues de vue ne comprennent

pas I'importance du suivi médical.[Le manque de/is+mxiédical peut aggraver leur situation

car ces personnes risquent de transmettre incomswat le virus a d’autres personnes encore
saines. Elles sont, en quelque sorte, des vectwr¥IH/SIDA qui pourra contaminer

rapidement beaucoup de personnes.

3.3.2.-I’'évolution de I'épidémie a Madagascar entre 1987 et 1998

Selon les études menées par les MSF ou MédecirssFsantieres entre 1987 et 1998
concernant I'évolution du VIH/SIDA a Madagascarnembre de personnes infectées par le
virus a augmenté progressivement d’'une année &rd‘adu cours de cette période, sur
203 340 personnes dépistées au niveau nationalc&d 4ont séropositifs et 36 des sidéens.

Cela donne un taux de prévalence de 0,12% au niag#nal.

Graphique 4: - Représentation graphique de I'évolubn du VIH/SIDA a Madagascar
entre 1987-1998

4 )
Evolution du VIH/SIDA de1987 a 1998
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Le diagramme a batons ci-dessus montre le nombreedsonnes atteintes du
VIH/SIDA évoluent d'une maniere trés rapide pendanfourchette de temps (1987-1998).
Entre 1987 et 1992, le nombre de personnes sétmassest passé de 2 a 36, soit dix huit fois
plus nombreux en I'espace de cing ans. Pour lwalex 1992-1995, la hauteur des batons a

triplé, c’est-a-dire que le nombre de personnespasitives est multiplié par trois.

Enfin, pour la fourchette de temps (1995-1998)hadateur des batons est multipliée
par deux. Par contre, pour les sidéens, de 198®3, le nombre de sidéens est huit fois plus
fort en 1998 qu’en 1993. La situation ne cesserdgrpsser positivement en faveur du sida de
telle sorte qu’en 1998, il y a un doublement ddfedide 1994.

Les données précédentes montrent que le VIH/SID&luéva Madagascar d’une
maniére exponentielle. Il n'y pas de période oWlld/SIDA a stagné.

3.3.3.-I’'évolution du VIH/SIDA entre 1998 et 2003 a Madagascar

Parallelement aux actions de MSF, .S mené d’autres études sur I'évolution du
VIH/SIDA a Madagascar entre 1998 et 2003. Les témide ces études ont montré que le
taux de prévalence du SIDA a I'échelle nationatepassé de 0,15 a 1,1%.

Tableau 10: - Evolution du VIH/SIDA a Madagascar etre 1998 et 2003

Années Cas de l'infection a VIH/SIDA Pourcentage
1998 Un séropositif pour 750 habitants 0,15%
2000 Un séropositif pour 600 habitants 0,16%
2001 Un séropositif pour 350 habitants 0,33%
2003 Un séropositif pour 90 habitants 1,1%

Source: - CNLS (fini de I'année 2003)

Courbe 2: - Courbe de I'évolution du VIH/SIDA a Madagascar entre 1998 et 2003
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Entre 1998 et 2000, I'évolution de I'épidémie aueaiu national est encore tres lente.
Entre 2000 et 2001, c'est-a-dire en l'espace d'an@ée, la pente de la courbe s’est
accentuée. Cela veut dire que le taux de prévakemgenpé ; il est passé de 0,16% en 2000 a
0,33% en 2001. Ces données statistiques nous mouuél y a un doublement du taux de

prévalence au niveau national en une année.

Entre 2001 et 2003, la pente de la courbe estfpttes que celle de la période de 2000-
2001. Cela signifie que le taux de prévalence lest @eve que celui de 2000 a 2001. Quand
on se référe au nombre de taux de prévalence, mstate que le taux est passé de 0,33% en
2001 a 1,1% en 2003. Au cours de cette périodiube de prévalence de l'infection par le
VIH/SIDA a triplé au niveau national.

Actuellement selon les données récentes de 'ONDASIMadagascar a environ
49000 personnes vivant avec le VIH/SIDA.

3.3.4.- Quelques données de l'infection par le VIH/SIDA a I’échelle mondiale

Selon les derniéres estimations de 'ONU/SIDA eA720e monde est menacé par le
VIH/SIDA. Il est enregistré environ 33,2 millionse dpersonnes contaminées par le
VIH/SIDA. Parmi ceux-ci, les adultes et les jeuri&5-49 ans) comptent 30,8 millions. Les
enfants de moins de 15 ans sont au nombre de Hjdnsid’ames. Le continent le plus
touché par le VIH/SIDA est le continent noir (Afuie) ou il existe 22,5 millions de
séropositifs rien qu'en Afrique subsaharienne.réprésentent environ 68% des personnes
séropositives au niveau mondial. Par ailleursaiidiait ajouter a ces lots d’autres adultes et
enfants qui sont nouvellement infectés par le VIBAdurant les derniers mois de I'année
2008.

Le VIH/SIDA menace plusieurs millions de personpasmi lesquelles beaucoup ont
perdu la vie. Il engage beaucoup de dépenseshelléanondiale, en particulier dans les pays
pauvres. Exemple : Lors de la®T7conférence mondiale sur le VIH/SIDA qui s'est teriu
Mexico au mois de Juillet de 'année 2008, plusrilions de dollars destinés a I'endroit des
pays sous-développés ont été fournis par les Blaits-Cette conférence a rassemblé environ
22 000 personnes venant des différentes regiomsahale et cela, dans le but d’échanger des

expériences en matiére de lutte contre le VIH/SIDA.

45



Chapitre IV : - LES FACTEURS DE RISQUE DU VIH/SIDA

A Tuléar comme dans les autres villes de I'lleydi@tion ou la tendance actuelle du
taux de la prévalence du VIH/SIDA laisse supposer ka population n'est pas a l'abri des
risques de I'épidémie. Ces risques s’expliquenttostir par des phénomeénes d’ordre
socioculturel, biologique, environnemental et écoigque. En effet, les risques d’infection
par le VIH/SIDA s’expliquent par différents factsufavorisant son explosion dans les
differentes communautés. Ces facteurs sont: legedes sociaux liés étroitement aux

comportements et a la fragilité des femmes, cukpemvironnementaux et économiques

4.1.- Les facteurs sociaux liés aux comportements sexuels et a la fragilité de
la femme

D’'une maniere générale le comportement sexuel deojfalation de la ville de
Tuléar comme dans les autres villes se caract@aseun silence et une liberté toujours
grande. Ce silence et cette liberté sont acceptélep jeunes filles, les garcons, les femmes et
les hommes. Cette situation améne la populationusuautre horizon du monde ou les
femmes et les jeunes pratiquent librement des aebegels qui peuvent augmenter le taux
d’infection par le VIH/SIDA.

4.1.1. - Les facteurs sociaux liés aux comportements sexuels

4.1.1.1. - Les rapports sexuels non protégés et les multi-partenariats quasi
généralisés
Le rapport sexuel non protégé augmente le risquedtion par le VIH/SIDA. I
est le premier facteur favorisant la propagationviid/SIDA dans le monde. Il représente
également le mode majeur de la transmission ds \duec une fréquence estimée a 98% au

niveau national.

Le rapport sexuel sans préservatif avec un pareiaidele constitue donc la cause
principale de risque de la propagation du VIH/SI¥L niveau national les rapports sexuels

sans protection sont presque des rapports occatsomtitre d’exemple, selon les enquétes
menées par le PSI a Madagascar, a peu prés dss rapports sexuels occasionnels se font

sans préservatif. Dans ce cas, le taux de propagatis maladies sexuellement transmissibles

MST ou du VIH/SIDA est élevé et atteint 75%. Lepparts sexuels occasionnels sans
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protection exposent les partenaires a un risqueodéamination soit par le virus du SIDA,

soit par les autres IST.

La commune urbaine de Tuléar ne dispose pas dadsmncaine de données récentes.
Les chiffres disponibles pour illustrer la fréquende la contamination par le VIH/SIDA
datent de 2003. Au cours des derniers mois de aettée 2008, 44% pour les hommes contre

15% pour les femmes ont déclaré avoir fait desaepsexuels occasionnels sans préservatif.

Comparativement aux statistigues quant au pourgentde [l'utilisation des
préservatifs, le taux est trés faible, car 2,6% himsimes et 0,3% des femmes ont déclaré
utiliser les préservatifs au cours de la méme an@égphénomene gagne de plus en plus du
terrain, car selon une petite enquéte que noussav@meée aupres des jeunes femmes et des
jeunes gens de 15 a 19 ans, ils naiment pasautiés préservatifs lors des rapports sexuels.
Dans ce cas, dans la commune urbaine de Tulégeurss sont plus exposés au VIH/SIDA
et aux autres maladies sexuellement transmiss#ilssne changent pas de comportement

sexuel.

Le multi-partenariat dans le domaine des relatgmsielles est quasiment généralisé
dans la ville de Tuléar tant pour les jeunes quér s adultes. Les hommes et les jeunes
gens éprouvent beaucoup de fierté en multipliantslepartenaires sexuels (flirts). Les
femmes, de toutes les catégories d'age, sont fie®ir changé de partenaires a plusieurs
reprises dans la commune urbaine de Tuléar. Laaplufes collégiens et des collégiennes,
des lycéens et des lycéennes, des étudiants dibErement supérieur ont, au moins, deux
partenaires, ce qui signifie que les jeunes geresefeunes filles courent le plus de risque
d’étre contamineés par le VIH/SIDA.

Par ailleurs, certains anthropologues affirmentnbggie le fait d’avoir plusieurs
partenaires est un phénomeéne trés ancien. Ce ctanport sexuel est tout de méme
critiquable parce qu’il favorise la multiplicatiodu risque de transmission de certaines
maladies. Il semble que les termes utilisés paduire la fidélité des partenaires sont rares
dans la langue malagasy. Par contre, ceux utilmis désigner linfidélité et le multi
partenariat sont nombreux : « mampirafy », « mam@sar», «janga » pour ne citer que
guelques uns. Ces derniers justifient que la npalttenariat et I'infidélité sont trés répandus
depuis une époque immeémoriale et ils s’accentuentilales temps a cause de la liberté

sexuelle, de la pauvreté et du silence qui entouegphénomene a Madagascar en général, a
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Tuléar en particulier. Toutefois, la nouvelle maadVIH/SIDA) irréversible expose les
partenaires a des risques de contamination dontdaséquences sont graves. Les gens
utilisent des termes nouveaux pour désigner lditiidiels que « tsy mijangajanga », c’est-a-
dire rester mutuellement fideles I'un envers I'aurtsy mifamitaka » ou ne pas tromper son
conjoint et/ou sa conjointe. Ce sont des termesntécpour faire passer le message de la
fidélité qui est 'une des clés pour lutter et gudir les IST et le VIH/SIDA.

4.1.1.2. - La prostitution et les transactions sexuelles

La prostitution, c’est-a-dire le commerce du seaerp’argent est un tres vieux métier
du monde. Elle consiste a monnayer les relationsiedies. Cette pratique est parmi les
facteurs qui augmentent le nombre de personnegpastives, voire I'accélération de
I'infection par le VIH/SIDA a Madagascar. La prastion est plus pratiquée par les femmes
célibataires et les jeunes filles non scolariséassde centre urbain tel que Tuléar. La
prostitution est, en quelque sorte, une profesgiomermet d’avoir des revenus monétaires.
Les prostituées s’exhibent partout dans les ruesigm@ la nuit, notamment sur I'axe de la
route de la Sanfily tout pres de la gare routimmmunément appelé « stationnement des
taxis-brousse », au grand marché (Bazar-Be), abferde grandes boutiques, dans les boites

de nuit (Photos 5) et d’autres lieux de la ville.

Photo 5: une boite de nuit de zaza-club ou certa@s jeunes filles et femmes se vendent

Les transactions sexuelles sont définies entrgdetenaires. Les relations sexuelles
peuvent étre payées en nature (biens matérielshaspeces (biens de banque). De plus en
plus, avec les difficultés de la vie, les parentstent leurs enfants (jeunes femmes) a sortir
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avec une ou des personnes fortunées. Dans ceac@spdtitution n'est pas une activité
purement professionnelle. Cette forme de prostitugist souvent pratiquée par les femmes de
ménage trés pauvres et les jeunes filles scolarigée ne pensent pas au probléme du
VIH/SIDA. Par conséquent, la prostitution et leansactions sexuelles constituent des
facteurs qui augmentent les risques d’infection Ipa¥IH/SIDA parce que les personnes

séropositives ne s’affichent pas et elles aimerg fa rapport sexuel non protégeé.

4.1.1.3. - Le rapport précoce et I'activité sexuelle qui précede I'’éducation

Les enquétes sanitaires et démographiques de 188#ent que plus de la moitié

(56% de jeunes de 18ans) ont commenceé leur vieodaptive au niveau national. La
proportion est beaucoup plus élevée dans les zmedéveloppées que dans les milieux plus
évolués et techniguement avancés. Ainsi, dansgi@méle I'lmerina, les premiers rapports
sexuels chez les jeunes débutent vers I'age deQl1&a28. Par contre, sur la cote et plus
particulierement dans les zones a fortes activibésistiques tels que Morondava, Ifaty,
Tuléar ville et autres, les premiers rapports sisxakez les jeunes filles commencent entre
12-15 ans. Toutefois, dés I'age de 10 a 12ans ckeaines filles, il nest pas rare de
constater les premiers rapports avant les premiémgss. Bref, les rapports sexuels précoces
accroissent les risques de la transmission ouedglbsion du VIH/SIDA parce que les jeunes
filles ne sont pas suffisamment protégées contkdHESIDA qui trouve facilement dans ces
étres un terrain favorable. La rupture de I'hymerehbrane qui bouche en partie I'entrée du
vagin et qui est déchiré lors du premier rappaoxtieh expose la jeune fille au virus du SIDA.
A cela s’ajoute aussi un autre facteur : les mugeewaginales sont trés fragiles chez les
jeunes filles de moins de 15 ans. La combinaisonededeux effets est 'une des causes qui
facilitent et qui exposent les jeunes filles afbiction par le VIH/SIDA.

» L'activité sexuelle antérieure a I'éducation est fait trées remarquable dans la
commune urbaine de Tuléar. L’absence d’'interventies parents dans I'éducation sexuelle
des jeunes filles et des garcons relevée dansephssietudes menées précédemment et
confirmée par les résultats de nos enquétes darrkin est flagrante. La majorité des meéres
ne donnent pas de conseils en matiere d’éducagrnefie a leurs enfants avant qu’ils ne
soient sexuellement actifs. Ce n’est qu’au momemntl’dpparition des premieres régles
gu’elles interviennent surtout pour mettre en gdeides filles contre la grossesse mais non
contre les IST ou le VIH/SIDA.
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Les péres de famille, quant a eux, s'occupent degogs. Leur intervention en
matiere d’éducation des jeunes gens consiste sudtaonseiller leur progéniture a faire
attention et éviter de mettre enceintes leurs @wmifis n’interdisent pas la liberté sexuelle de
leurs gargons. Tout cela favorise donc le risquéinection par les maladies sexuellement
transmissibles, voire par le VIH/SIDA. Les jeunesgignorent complétement les mesures de

protection et l'utilisation des préservatifs. Isucent beaucoup de danger.

Tableau 11: manque d’information des enfants de 1819 ans

Parlez-vous des sujets relatifg a Jeunes gens de 13 a 19 ans

la sexualité et du VIH/SIDA Gargons Filles

dans votre famille Nombre Pourcentage % Nombre Pourcentage %
Jamais 17 68 20 80
Rarement 6 24 4 16
Souvent 2 8 1 4

Total 25 100 25 100

Source: - Enquéte personnelle

A Tuléar ville, les enfants et les jeunes gens émehicient aucune éducation sexuelle
en matiere de lutte contre le VIH/SIDA. lls ne spas informés des comportements moins
risqués avant qu’ils ne soient sexuellement actiésplupart des 50 enfants et jeunes gens
interrogés (25 garcons et 25 filles de 13 a 19 aim)t pas recu de formation en matiere
d’éducation sexuelle. Quelquefois, le sexe estyeognme un sujet tabou. Pour le cas de 25
garcons interroges, 68% ont déclaré qu’ils n'ontges été invités par leurs parents a discuter
sur des sujets relatifs a la sexualité et au VIBASI24% ont affirmé qu’il est tres rare
d’aborder de tels sujets en famille. La minorit&}8 déja abordé ces sujets en famille, mais
la discussion se fait dans les limites de I'acdapta

Les jeunes filles (80% des jeunes filles interr@ayémt déclaré gu’elles n'ont jamais
entendu les parents discuter les sujets relatif¥/[&liSIDA et aux comportements sexuels
moins risqués. La minorité des jeunes filles (1@8tfyme qu’il est tres rare d’aborder de tels
sujets en famille. Trés peu parmi les jeunes filsrrogées (4%) ont été informées par leurs

grands parents.
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4.1.2. - La fragilité de la femme

La femme a trois fois plus de risque d’étre conteaipar le virus du SIDA que
’homme lors d’'un rapport sexuel non protégé. Celiféérence s’explique par des raisons
biologiques liées a l'organisme et a son fonctioneet. En effet, les spermatozoides
contiennent plus de virus que les sécrétions végnadpres un rapport sexuel, ils peuvent
rester plusieurs jours dans les organes génitaula demme. Les virus passent dans les
organes génitaux par des muqueuses. Or, la suttcenuqueuses du sexe féminin est plus
importante. Par ailleurs, il y a des moments oe edit particulierement fragile ; ce qui veut

dire que le risque augmente encore.

Il y a aussi des raisons liees au mode de vieintgglités sociales et économiques, la
dépendance financiére et la violence physique etlaau’endurent certaines femmes dans
leurs relations avec les hommes sont autant deuectqui peuvent avoir une influence
directe sur la capacité de négociation d'un rappexuel protégé. Toutes les femmes ne sont
pas exposées au risque de la contamination panHESIDA de la méme facon, car les

aspects biologiques et les modes de vie sont diftérpour chacune d’elles.

4.2. - Les facteurs socioculturels

A part les facteurs liés aux comportements sexeels la fragilité de la femme, il
existe aussi d’autres facteurs qui augmentenstpid de contamination par le VIH/SIDA.

4.2.1.- Les us et les coutumes

lls sont définis comme les usages et les habituldeda population ainsi que ses

maniéres de vivre héritées des ancétres.

4.2.1.1. - Le fati-dra et certaines méthodes traditionnelles

* Le « fati-dra » ou la fraternité par incision eselpratique traditionnelle qui consiste a
faire une fraternité sanguine selon laquelle deepsgnnes s’unissent par le pacte du sang.
Une petite incision faite au niveau de 'abdomenctaque individu laisse couler quelques
gouttes de sang utilisées pour sceller la fratemhit deux personnes d’origines différentes. Le
sang du futur frere est bu par l'autre et récipssgant pour bien montrer qu'ils deviennent
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désormais unis par le sang. En d’autres termesagjit d’'un pacte unissant deux personnes
qui visent la consolidation de leurs relations parrite aux cours duquel ils échangent leur
sang par contact direct. Ce pacte instaure donaitiéa et la fraternité sanguine durant toute
leur vie. A Madagascar, la région Sud-ouest, eccliorence Tuléar est I'une des régions qui
conservent encore cette pratique ancestrale aigssdbns le milieu rural qu’en ville. Avec la
prolifération du virus du SIDA, cette pratigue ast risque parce qu'elle la porte au
VIH/SIDA, car il s’agit d'un échange direct de satigne personne a une autre.

» Par ailleurs, certaines meéthodes traditionnelles gierison qui utilisent des
instruments pointus ou coupants entrent dans leechdrisque de I'expansion de la maladie.
La médecine traditionnelle, le tatouage, la perd@eeilles en masse, la circoncision en
masse qui utilisent un méme instrument pour plusiemfants constituent un danger si les

regles de I'’hygiene ne sont pas bien respectées.

4.2.1.2. - Les rites

Les rites traditionnels sont I'un des facteurs exposent les habitants au risque de
contamination par le VIH/SIDA dans certaines régide Madagascar. Ces rites traditionnels
autorisent les rapports sexuels sans limite duraatcourte période de 3 a 4 jours. Ces rites
varient d’'une région a l'autre : a Majunga, le bdes religues ou « Fanompoam-be », le
« Fitampoha » a Belo-sur-Tsiribihina, le « Kiridy& Fianarantsoa. A Tuléar, les rites
coutumiers sont trés nombreux : la circoncisiomvasse », I'exorcisme « bilo », le bain des
reliqgues royales « fitampoha », les veillées martisa« aritory », les funérailles « asa lolo »,
etc. Chaque circonstance est une occasion pouib&sns (boissons alcooliques, repas en
abondance, rapports sexuels libres et sans pratg¢clious ces rites exposent la population
tuléaroise au danger du VIH/SIDA parce gu'’ils aigemt des comportements sexuels sans le
moindre contrdle et sans la moindre retenue. Péncles céréemonies rituelles, un jeune
homme ou une jeune femme peut faire des relatiexngefies avec plus des trois personnes
sans préservatif en une seule nuit. Si I'un deepaite est séropositif, ce qui est fort probable,
en une nuit combien de personnes sont infectéele pAH/SIDA ou par toute autre maladie

sexuellement transmissible ?

4.2.1.3. - L’alcool et la drogue
L’alcool et la drogue augmentent la vulnérabiligs cdhommes dans la mesure ou ces

substances altérent la faculté de jugement et ¢eeimiua des comportements a haut risque.
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L’alcool est consommé beaucoup plus que la drogumw par les hommes que par les
femmes. Cette consommation est quantitativemesst dseagérée pendant les fétes et les

cérémonies traditionnelles ; les gens s’enivregbaimettent des actes inconscients.

4.3. - Les facteurs environnementaux et socio-économiques

Les facteurs environnementaux et socio-économigquoegribuent une grande
influence sur I'évolution de la propagation du VBHDA a Madagascar en particulier a
Tuléar.

4.3.1. - Les facteurs environnementaux

4.3.1.1. - Le silence dans la communication sur le VIH/SIDA

Compte tenu des tabous et des coutumes qui entdersexe et le VIH/SIDA, les
parents n'osent pas discuter les questions retativesexe avec leurs enfants. Pour ceux qui
comprennent I'importance de I'éducation sexuellardes enfants, lorsqu’ils essaient de leur
donner des conseils, ils ne les écoutent pas. iBatés enfants préferent méme quitter la

famille pendant toute la journée et ne revenirlguguit pour dormir.

Pour eux, les parents gardent le silence et nédl@esi toutes les conségquences que
cela peut entrainer. C’est d’autant plus graveapitaines filles se révolter contre les parents
lorsque ces derniers leur donnent frequemment oieseds sur la maniere de vivre et de se
comporter. Elles choisissent vivre isolées, lilmegntierement indépendantes. Souvent, elles
se regroupent et louent des maisons pour échapieengrise familiale ; elles évitent ainsi les

critiques et les conseils interminables.

Ceux qui ne comprennent pas I'importance de I'édoeasexuelle pour leurs enfants
restent bouche cousue. Les problemes relatifs BUSIDA, les MST et les débats concernant
le bon comportement pour éviter le mal n'ont paplkdee dans les discussions familiales et
dans la communauté villageoise. Les parents ontartaine honte quand il s'agit d’aborder
le probléme alors que la lutte contre le VIH/SIDAitdconstituer la priorité des priorités.
Cette révolte et cette absence de conseils pout=eipeunes filles a chercher de I'argent

ailleurs et elles finissent par tomber dans un remviement malsain. D’'ou « Toliara tsy
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miroro » avec I'existence de bars dans tous lessagui entrainent a la dérive sexuelle de tout

genre et qui rendent les jeunes filles plus vulbiésaa I'infection du VIH/SIDA.

4.3.1.2. - L’'influence du phénomene saphir

Ce phénomene saphir de Sakaraha et d’llakaka joeeguande influence sur la
population tuléaroise qui est attirée par I'appatgain. Dans cette perspective, les jeunes
filles et les femmes qui ont déja des partenairégepent quitter la ville de Tuléar pour aller
s'installer a Sakaraha. Comme elles n'ont pas @sdifaqpation professionnelle en matiére de
pierres précieuses, elles ne trouvent pas du trdaas le lieu de migration. Pour survivre et
faire face aux dépenses de logement, elles s’adbr@nia prostitution. Elles s’exposent ainsi
au risque de linfection par le VIH/SIDA. Quant almommes, une fois qu’ils aient de
l'argent, ils ne pensent qu'a le dépenser en pagaplus belle fille et cela, quel que soit le
prix. Les hommes choisissent la ville de Tuléarc@aitale région) pour passer leur temps de

loisirs. La plupart de ces hommes ne pensent (pl@obl et aux femmes.

4.3.1.3. - La stigmatisation, la discrimination et le rejet du test de dépistage

Dans la ville de Tuléar, la grande majorité de M[@pyation a un bas niveau
d’instruction. Un individu sur 100 a le niveau ueisitaire ; le taux de I'analphabétisme est
tres élevé. La stigmatisation (Photo 6) et la disicration persistent toujours dans la
commune urbaine de Tuléar. Auparavant, les resptesagui s’'occupent des PVVIH
négligent les malades et les laissent seuls darehmbres d’hospitalisation des tuberculeux.
Cette négligence a causé la fuite des personnestéals par le VIH de ces formations
sanitaires. Mais les choses ont évolué de telldesqu’actuellement, les personnes
séropositives acceptent un suivi assuré par leopeet de la santé, plus particulierement par
le médecin référent du (CHRR).

Certaines personnes infectées par le VIH/SIDA euirle se rendre chez le médecin
car, a priori, elles pensent qu’elles seront regtgar la société. D’autres personnes refusent
totalement de faire le dépistage par peur détreopssitives. La stigmatisation, la
discrimination ainsi que le refus de faire le w@stdépistage constituent un obstacle de suivi
des personnes séropositives. Si le suivi des peesoséropositives n'est pas assuré, la

maladie peut se transmettre d'une personne makxdeune personne saine.
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Photo 6: la stigmatisation d’'un séropositif

4.3.1.4. - Les mouvements migratoires de la population interne

Les mouvements migratoires figurent parmi les fastejui stimulent la propagation
du VIH/SIDA. Dans une région semi-aride comme led-Bwest de Madagascar, les
migrations sont I'une des stratégies adoptéesgppopulation pour lutter contre la pauvreté,
la pénurie alimentaire, la famine. Une part impae¢ade la population quitte sa région
d’origine pour aller dans des zones aux conditidimatiques plus clémentes ou dans les
centres urbains tels que Tuléar car elle espéreuvdér un emploi. D’autres personnes se
déplacent a cause de leur travail ou bien ellesgdra de métiers dans le cadre de ce que I'on
appelle la migration professionnelle. Ce changendmtmétier nécessite quelquefois le
changement de lieu de résidence. Les mouvementatmiigs peuvent étre temporaires ou
définitifs. Le nombre important de personnes mitganpeut comporter des individus
séropositifs qui résideront a Tuléar ou dans démutentres urbains. lls augmenteront le taux
de personnes séropositives dans la ville. A titegemples, on peut citer les militaires ou les
personnes attirées par le saphir vers llakaka &ar8ha. Ils laissent leurs femmes chez eux.
lIs fréquentent d’autres femmes pour leurs besgpimgsiologiques. lls n’envoient pas de
I'argent pour entretenir leurs familles. Les femrabandonnées deviennent indigentes et elles
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se trouvent dans l'obligation d’accorder leurs fagesexuelles extraconjugales contre de

l'argent.

Les déplacements temporaires comme ceux des chesiffe camion ou de bus, des
commergants ainsi que ceux des éléves et des @tsidiant aussi des facteurs des risques car

ils favorisent le multi partenariat.

L’exode rural est jugé un facteur potentiel de ldnerabilité par le VIH/SIDA parce
gue beaucoup de jeunes gens venant s’installeflleroat un niveau d’instruction tres bas.
Lorsque les jeunes filles arrivent dans les vilbesle taux de chbmage est déja éleve, elles

acceptent la prostitution parce qu’elles n’arriveas a trouver un emploi.

Dans la commune urbaine de Tuléar, les dernieenssmments de la population ont
fait ressortir que les principaux migrants sont stitmés par les Tanalana, Mahafaly,

Antandroy, Antanosy, Tanosy, Betsileo et d’autmesoee (Carte 4).

4.3.2. - Les facteurs socioéconomiques

Pour faire face au manque d’argent dans le mérmaggins hommes autorisent, voire
incitent leurs épouses ou leurs filles a sortircasles Etrangers ou des hommes riches. Les
prix élevés des produits locaux comparativement salires de misere poussent certaines

catégories sociales a adopter des stratégies dee salfant jusqu’a la pratique de la
prostitution. Elles s’exposent ainsi au dangeridéktion par le VIH/SIDA.

4.3. 2.1. - Le tourisme sexuel

Il se définit comme l'effet de voyager ou de seldégr dans une région ou dans un
pays dans le but de chercher les plaisirs sexiualgplupart des touristes qui viennent a
Madagascar sont d’origine européenne, asiatiqueaafe, etc. (Carte 5). lls ne cherchent ou

ne profitent que les « 3S » suivants ; Sex (s&), (soleil) et Sea (mer).

La plus grande majorité de ces touristes s’int@msseaucoup au Sud du pays sachant
pertinemment qu’ils peuvent avoir I'occasion detigrger librement le tourisme sexuel. En
arrivant dans cette région, ils sont a la rechembepartenaires faciles. lls profitent les

conditions économiques précaires de la plus gramgerité de la population tuléaroise et ils
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sortent avec des jeunes filles, la plupart du temmaseures. Souvent, les couples sont formeés
par des Vazaha de troisieme age (65-70 ans) gédess filles de 13-15 ans. lls sont présents
dans les différents quartiers de la ville, dansiitels tels que SAIFEE ou dans les cafés
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Carte 4: les mouvements migratoires de la populatiointerne
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Carte 5: les principaux touristes migrants dans la&aommune urbaine de Toliara
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Comme LA TERRASSE et plus encore dans les boitesude(ZAZA CLUB). lIs se font
remarquer par les voitures 4 x 4, les Quades, @ssnetc. Mais les partenaires formant ces
couples ne sont jamais fidéles, car d’'un coté cordméautre, ils ont d’autres copains et
d’autres copines supplémentaires. Avec cette Bbesxuelle, la population court trés
facilement le danger de linfection par le VIH/SIDAes Etrangers ne sont pas les seuls
responsables qui incitent les jeunes a la débaudbs ressortissants malagasy tres fortunés
agissent de la méme maniére que ces Vazaha. Lienaiaes aspirent a une vie de luxe et ils

n’hésitent pas a vendre leur sexe par des pratiquasrales.

Dans la vie sociale, ce genre d’homme est consim@réne une personne de prestige.
Parfois toute décision devant étre par la commuéndépend de lui. Ces hommes riches
profitent de la pauvreté et la miséere persistante aprtaines familles tuléaroises vivent pour
demander la main de n'importe quelle fille. La fhenide cette derniere accepte sans la
moindre objection. C’est d’abord la richesse ougéat qui compte. Toutefois, ce genre
d’'unions comporte beaucoup de conséquences négalikes agés, ces hommes ne peuvent
plus satisfaire les besoins physiologiques des egumariées; elles se sentent dans
'obligation de trouver d’autres hommes plus jeurmgs sont, la plupart du temps, des
gavroches. Ces jeunes femmes mariées sortent aw@eyss hommes ou abandonnent leurs
maris. Les solutions pour résoudre ces problémesatisfaction sexuelle les amenent a

courir un grand risque de contamination par les i®ire le VIH/SIDA.

4.3.2.2. - La hausse des prix de produits alimentaires

Tableau 12: - Variation des prix de quelques produs vivriers dans la commune urbaine
de Tuléar (2003, 2004, 2005 et 2008)

Produits / Années 2003 2004 2005 2008
Un sac du riz de 50 kg (FMG 110.000 225.000 26%.00 310.000
Un litre d’huile (FMG) 8.000 10.000 11.0Q00 22 500
Un kilo de viande (FMG) 9.000 12.000 13.0p0 15.000
Un kilo de farine (FMG) 4.50( 5.000 6.000 8.000

Source: - Enquéte personnelle

La récession économique est fortement ressentila geopulation de telle sorte que la

plupart des ménages usent de tous les moyens giadrg les deux bouts du mois. En effet,

les prix des denrées alimentaires grimpent régafient au fil des temps alors que les salaires
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restent stationnaires. La population tuléaroiselme@pe pas a la regle. Faute de mieux, cette
population vulnérable est tentée de s’exposer aidgges dans la mesure ou les jeunes sans
emploi ou encore vivant d’'un salaire de misére @aent a des activités peu catholiques,
notamment le commerce du sexe. Cette activitédpese a des risques de contamination par
les IST et par le VIH/SIDA. Les femmes célibataisesit particulierement concernées par ce
fléau. Elles sont plus exposées que les autregllearéprouvent le besoin d’argent pour leurs
emplettes journalieres comme tant d’autres. Mdeset’ont pas de maris qui pourront les
aider a trouver ce dont elles ont besoin. Par cpresd, elles frequentent les boites de nuit en
espérant y trouver d’éventuels clients. Ainsi, lagtitution sous toutes ses formes se
développe dans les villes comme a la campagneishae est grand parce que les éventuels

partenaires ne sont pas toujours sains.

Etant donné la dégradation du pouvoir d’achat dpdpulation tuléaroise liée a la
hausse sans cesse croissante des prix de produifgethieres nécessité et la presque
stagnation des salaires ou de son revenu, lesuliffs de la vie quotidienne ne peuvent que
s’empirer. Ces conditions de vie déplorables emr#i de nombreux problemes a la
population citadine. Celle-ci est, entre autrestée de se prostituer et ce, au risque d’attraper
le VIH/SIDA. Cette situation lamentable constitue facteur de risque pouvant augmenter
I'épidémie du VIH/SIDA. On peut méme admettre qliespn est pauvre, plus le risque de la
vulnérabilité au VIH/SIDA augmente. La pauvreté sgtonyme du VIH/SIDA et le SIDA

appelle ou instaure la pauvreté.
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Troisieme partie :
CONSEQUENCES DU FLEAU ET LUTTE CONTRE

LE VIH/SIDA
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Chapitre-V : - LES CONSEQUENCES DU VIH/SIDA

Une fois que le VIH/SIDA s’introduit et poursuia propagation dans un pays, une
région ou une communauté, les conséquences deutertee plus en plus graves et
désastreuses. Elles sont multiples et extrémenmnplexes et ce, sur plusieurs niveaux.
Elles commencent tout d’abord au niveau individesisuite au niveau familial et enfin au
niveau communautaire. Ces conseéquences peuvent diverses formes : psychologiques,
culturelles, sociales, stratégiques, politiques,ucatdves, démographiques, sanitaires,
économiques. Tous ces différents aspects que nauns &ités forment les conséquences ou
les impacts globaux de I'épidémie du VIH/SIDA. Gegacts sont aussi vrais tant pour les
pays développés que ceux qui sont pauvres. Tostafans ces derniers, le VIH/SIDA a plus

d’'impacts, car il leur manque des moyens pour fendée.

Par ailleurs, les pays ou le taux de prévalenc&/ItHISIDA est trés élevé sont les
pays économiquement pauvres tels que I'Afrique @ldisenne. Les conséquences de la
pandémie sont ressenties plus profondément paomapelles vécues par les pays riches ou
le taux de prévalence est faible comme dans les, gay majorité musulmane du Moyen-

Orient.

Comment se présentent alors les impacts du VIHASIBns la commune urbaine de
Toliara ? Les réponses a cette question feronjdtate ce chapitre intitulé les conséquences
du VIH/SIDA.

5.1.- Les impacts individuels, familiaux et communautaires

Les conséquences de l'infection du VIH se fontbdta sentir au niveau individuel.
Etre séropositif ou étre atteint du SIDA quel qa# son statut social (enfant, jeune ou vieux,
riche ou pauvre) réduit considérablement I'espérathe vie. Une personne séropositive est
toujours nerveuse : elle rejette tout, elle désespé&out moment, elle a de I'angoisse, elle est
stressée et elle se démoralise facilement. Le MD#Sest considérée comme une maladie
honteuse, car elle peut étre interprétée de diffésemaniéres selon les points de vue. C'est la
raison pour laquelle les séropositifs ou les sidéenmontrent pas au grand public la situation

sanitaire dans laquelle ils se trouvent.
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5.1.1.- les impacts individuels

Selon les laborantins et I’Association FIFAFI, tegres pistes pour le dépistage du
VIH/SIDA confirment que différentes réactions saiservées chez les personnes infectées
du VIH dés la révélation de leur statut sérologique

Les personnes chargées d’annoncer le statut garoéo d’'une personne soumise au
dépistage du VIH/SIDA dans les PVVIH confirment gl#e révélation de la vérité est
vraiment délicate, plus particulierement lorsquepdgient apparemment sain est porteur du
virus. Ce moment est un choc terrible pour la pameaconcernée. Ce moment envahit toute la
capacité de défense de la personne infectée gairgest se voit déborder par la situation de la
séropositivité. Elle se panique. Elle peut étrea@née vers un état ou elle perd ses sensations
extérieures. Dans cette étape de la perte de semskt personne séropositive n'est plus
réceptive par rapport a son environnement sociglaetrapport a ce qui I'entoure. C’est
pourquoi, il est recommandé a la personne conceteé&e faire accompagner par un ami ou
un parent. Le technicien responsable de révélesitiamation sérologique de la personne
concernée doit respecter un moment de silence Ipoyrermettre a la personne concernée
d’avoir un temps de récupération. A travers ce nminue silence, un regard plein de
compassion, un contact physique peut aider la pees@oncernée a mieux s’armer pour

affronter le pire.

Le déni qui est une réaction pouvant se manifestez la personne séropositive aprés
gu’elle ait été mise au courant de sa situationlggique a I'annonce du résultat des examens
de son sang. Le déni est aussi le fait méme desiaqrepter cette séropositivité. La personne
concernée refuse énergiguement ou nie ce réskltatpeut dire, par exemple : « Non, ce

n’est pas vrai, peut-étre le docteur a commis ureue».

La colére est également une forme des réactionsgisirées chez une personne
infectée par le VIH/SIDA. Elle est un début d’acon des résultats de I'analyse médicale
de son sang ; elle se traduit par des réactiortsale=r qui sont difficilement tolérables par

'entourage. Parfois, elle peut se traduire parlde®ntations.

La frustration de la personne infectée par le BIB/A peut se traduire aussi par le

repli sur soi. Ce repli, cependant, n'est pas syatigjue. Le danger du repli sur soi peut
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entrainer la personne séropositive a commettreadies criminels tels que le suicide ou la

volonté de transmettre le virus pour contaminené&imum de personnes.

La honte gagne souvent les personnes séropositardgscelles-ci se demandent
comment elles peuvent affronter la société. Poauttes, cette situation est d’autant plus

insupportable gu’elles préférent se suicider.

5.1.2.- les impacts familiaux

La séropositivité d’'une personne peut avoir depaicts négatifs sur la vie d’'une
famille qui est soumise a de dures épreuves. Ldléadoit veiller sur la santé de la personne
malade en faisant face aux frais des déplacensgags;hambres d’hospitalisation et aux codts
relatifs aux autres médicaments a part les ARVsguit gratuits. Cette situation devient un
probleme tres grave pour les familles indigentes fdmille doit sacrifier une grande partie
des ses ressources pour l'achat de médicamentiawgted choses. Pour la famille déja
pauvre, la situation va de mal en pis. Si la perse@eropositive est le pilier de la famille, les
choses deviennent plus graves encore. Elle se es@gnméme temps qu’elle traite les
infections opportunistes. Arrivée au stade avaredadmaladie, elle ne peut plus bouger et
elle laisse a sa famille de s’occuper de sa pessobm cas échéant, 'Association FIFAFI
intervient pour l'aider. Elle mourra tout en laissalerriere elle des personnes agées sans

revenu, sans soutien moral et financier.

'y a des cas ou les membres defalille de la personne séropositive
n’interviennent plus. La personne malade est abamé; elle n’a ni un soutien moral, ni une
aide financiere. Plus de trois cas de séroposititsmidonnés par les membres de leurs familles
ont été enregistrés lors de nos enquétes surrknetl y a méme un homme qui a laissé
tomber sa femme a cause du statut sérologique ftte a@erniere laquelle est porteuse du
VIH/SIDA. Cette femme fait face aux divers fraisafisport par pousse-pousse, les honoraires
des médecins pour les consultations et d’autresrd&s imprévues). Pour faire face a ces

dépenses tres lourdes, elle met en vente les delasfamille.

On peut dire que le VIH/SIDA prive la personne ada@ de sa famille. Il appauvrit

plus encore les familles nécessiteuses. Il estragihe de la rupture des liens qui unissaient
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les membres d’une famille. En 2005, il y a un honguiea refusé d’informer sa femme sur sa
situation sérologique. Il a préféré se suicider,icaavait pertinemment qu'il allait mourir a
cause du VIH/SIDA dont il est victime. L'épidémieu dSIDA provoque des tensions
nouvelles ; tel est le cas d’'un homme séropoditifagperdu tous les membres de sa famille a
cause du VIH/SIDA. Il préfere mourir comme les si@avant méme que la maladie ne termine

pas ses jours.

5.1.3.- les impacts du VIH/SIDA sur les communautés

L'infection par le VIH/SIDA peut créer de nouveayxroblemes parmi les
communautés tuléaroises. En effet, deux familleg so discorde suite a la disparition de
'un de leurs membres qui a succombé a causerdedtion par le VIH/SIDA. La famille du
défunt voulait enterrer la dépouille mortelle dmsombeau familial réservé a cet effet. Mais
lautre famille n’a pas permis qu'on I'enterre avies ancétres. En outre, dans la ville de
Toliara comme partout ailleurs, une personne igfegbar le VIH/SIDA provoque une
stigmatisation des familles et une discriminati@mtiale, voire une exclusion. Certaines
personnes ont perdu leur travail & cause de laimiis@tion et de la stigmatisation liées au

VIH/SIDA. Dans la ville de Toliara, un chauffeur thxi a vécu cette situation.

Par conséquent, nous pouvons dire que l'infectemmlgp VIH/SIDA pourrait entrainer
la rupture des relations sociales de différentsresrdprofessionnel, amical, familial et

communautaire).

5.2.- Les impacts de I'infection par le VIH/SIDA sur le service de la santé

Dans tous les pays touchés, l'infection du VIH/SIRAgmente de pression sur le
secteur de la santé dont le personnel médicabhagtrhent insuffisant, surtout dans les pays
pauvres. Les besoins en matiere de soins pour desoqnes vivant avec le VIH/SIDA
augmentent sans cesse comme le montre les dontaéssiggies de PVVIH. Pour bien
comprendre cette situation, les besoins des hépaant aux réactifs pour le dépistage ou

les médicaments pour traiter les personnes atseihtd/IH/SIDA sont trés significatifs.

66



Tableau 13: Antirétroviraux disponibles & Madagascapour le traitement des patients
adultes infectés par le VIH/SIDA

Noms Posologie Présentation Conditions de prise

AZT 300 mg x 2/jour Gel & 250 mg Indifférente

Zidovudine Cp a 300 mg

DDI 150 mg x 2/jour si poids = 60 kg Cp a 100 mg A jeun,

Didanosine 200 mg x 2/jour si poids > =60 kg | Cp a 150 mg 1/2h avant le repas ou Z

ou Cp a 400 mg apres le repas,

250 mg en prise unique si < 60 kg | Gel a 250 mg avec IDV : prendre les deu

400 mg en prise unique si > = 60 kg Gel a 400 mg produits a jeun a 1
d’intervalle

3TC 300mg / jour Cp a 150 mg Indifférente

Lamivudine Cp a 300 mg

AZT +3TC 1 Cp x 2/jour Cp a 300 mgindifférente

d’AZT et 150 mg

de3TC
DAT 30 mg x 2/jour si poids < 60 kg Gel a 15 mg, 20 Indifférente
Stavidune 40 mg x 2/jour si poids > =60 kg | mg, 30 mg et 4d

mg

Abacavir 300 mg x 2/jour Cp a 300 mg/jour Indiffate

IDV 800 mg x 3/jour (Boostage) Gel & 200 mg A jeun,

Indinavir Gel a 400 mg 1h avant ou 2h aprés le rep
boire 2 a 3 | d’eau /jour,
avec DDI : prendre les deuy
produits a jeun a 1
d’intervalle

NFV 750 mg x 3/jour Cp a250 mg Pendant le repas

Nelfinavir

NVP 200 mg/jour jusqu'a J 14 puis 400Cp a 200 mg Indifférente

Névirapine mg/jour en 1 ou 2 prises

EFZ 600 mg/jour en 1 prise unique Gel a 200 mg Plutbt le soir au coucher

Efavirenz Gel a 600 mg

TRIVIZIR 1 Cp /jour Cp: 300 mg| Au cours ou en dehors ¢

(AZT + d’AZT + 150 mg 3| repas

Lamivudine + TC + d’Abacavir

Abacavir)

KALETRA 3 Gel x 2/jour Gel Au cours d’un repas

1h aprés ou 2h avant la DDI

Source: - CNLS a Antananarivo, 2007
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De 1987 a ce jour, le pays n'a cessé de commanddiacheter des médicaments pour lutter
contre l'infection par le VIH/SIDA (voir le tableade la précédente) qui nous montre tous les
antirétroviraux disponibles pour le traitement gegients adultes atteints du VIH/SIDA a
Madagascar. Ce tableau nous montre que Madagashateal? types d’antirétroviraux
(Photo 7;). Les dépenses, de plus en plus loupdes I'acquisition de ces médicaments
dépassent largement les possibilités financierebEtigt qui n’arrive plus a les payer. Ces
dépenses sont également accentuées par le caaindpdrt en vue de I'acheminement de ces
médicaments d’une région a une autre et I'envaahg (suivi biologique) vers Antananarivo
puis vers la France a cause de I'inexistence dainsmréactifs dans le pays. Beaucoup d’aides
financiéres sont offertes pour l'achat de ces n#dants et pour les soins des personnes
infectées par le virus du SIDA. Pour savoir plus Ies dépenses sanitaires de la ville de
Toliara relatives a I'envoi de sang vers Antanarma(Laboratoire Naturel de Réferent LNR),

il faut voir le tableau suivant.

Schéma - Circuit de I'envoi du sang de Toliara vers &manarivo

\ vato Aéroport

CHRR 500 000 Fpag convois IVATO LNR

» »
> »

Aéroport Toliara AIRAD FIFAFI Antananarivo

Le CHRR de la ville de Toliara envoie quatre foeés pn du sang vers le Laboratoire
National de Réferent LNR d’Antananarivo. Le sanigespédié vers Antananarivo par la voie

aérienne. Le CHRR envoie ce sang a destination\tRi ia I'’Aéroport de Toliara (Photo 8).
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- - -

Photo 7 quelques cartons des ARV dans un Photo 8 échantillon du sang infecté du VIH/SIDA au
cabinet médical de 'HOPITAL BE CHRR a destination du LNR

L’association FIFAFI se charge de récupérer ce safigéroport et son expédition
vers le Laboratoire National de Réferent. Les fdmdransport d’'un seul envoi de ce sang de
Toliara & Antananarivo codtent 500 8tfimg. Pendant une année, les dépenses atteignent
2 000 000 FMG ; en l'espace de quatre ans, lesndégesont de 8 000 000 FMG exception
faite du codt de transport entre Antananarivo eisPa

Dans certains pays ou l'infection touche massivart@population, le traitement des
personnes infectées absorbe plus de 66% du budget santé publique. Dans les pays de
'Afrigue comme le Kenya, la Mozambique, le Cameroet d’autres, 70% des lits des
hdpitaux peuvent étre récupérés pour les sidéernslldesorte que les autres malades n’ont
pas assez de place. L'infection du VIH/SIDA est amenace potentiellement importante et

elle gréve le budget sanitaire d’un Etat lorsquimilex de prévalence est tres éleve.

En Afrique subsaharienne, les dépenses médicalesebes réservées pour faire face
au SIDA sont estimées a 30 dollars par patientsatpre les colts globaux de la santé
publique sont inférieurs a 10 dollars par habit&mt. Afrique, le nombre de patients admis
dans les hdpitaux augmente. Dans la ville de Taliaous n'avons pas acces aux statistiques
guant aux dépenses relatives pour I'achat de m@dicts chez le Médecin Référent. A part
cela, une affaire concernant le VIH/SIDA (une cdtaion a domicile ou un patient venant
récupérer les ARV), provoque une pléthore de maladeez les autres médecins. Cette
surcharge est d’autant plus ressentie que le Médeéiérent de la ville de Toliara est aussi
un Pédiatre et un Médecin chargé de la prise ergehmaédicale des PVVIH. Pour lui, il faut,

14 Médecins Référents (CHRR) Toliara ville
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en priorité, s’occuper des patients affectés pawWlid/SIDA, car il n'y a pas dautres
médecins qui s’en occupent. Par contre, les patidatla catégorie enfants et les autres

malades peuvent étre regus par d’autres médecins.

5.3.- Les impacts de I'infection par le VIH/SIDA sur la démographie

Dans certains pays plus touchés par I'épidémierytlleme d’accroissement de la
population stagne. Dans le cas ou le pays avaihwodéja une diminution de son
accroissement, il risque de voir sa population dirar considérablement. Nous pouvons
prendre I'exemple de I’Afrique du Sud et du BotswabBans d’autres pays, la croissance
démographique peut ne pas baisser, mais elle ésttiem En Ouganda par exemple,
'espérance de vie a la naissance atteignait 49andant la période de 1980 a 1985. Les
démographes prévoyaient en 1990 que cette espéiande atteindrait 57 ans entre 2000 a
2005. Or, réellement, elle n'était que de 43 amst gn recul de 6 ans au lieu d'une
progression de 8 ans.

Le VIH/SIDA provoque beaucoup de décés dans le moba région la plus touchée
est I'Afrique subsaharienne ou la maladie ravaggost les jeunes de 15 a 40 ans et les
enfants. Chez les enfants de moins de 5 ans, Xedeunortalité a augmenté de 20 a 40% a
cause de cette épidémie dans ces dernieres anAegast I'épidémie du VIH/SIDA,
'espérance de vie en Afriqgue subsaharienne étét ans. Actuellement, elle n’est plus que
de 47 ans. Ce phénomene est da par le fait quéHESIDA touche plus particulierement les
jeunes et les enfants. De plus, un séropositif ingpas longtemps. Une fois que le SIDA
maladie apparait dans le corps, la personne nepaswtivre plus d’'une année. Entre 1987 et
1998, le SIDA maladie a tué plus’3@ersonnes et environ 214 sont infectées au nideau
Madagascar. D’apres les projections, si rien nfagtd’ici 2015, le taux de prévalence du

VIH pourra atteindre 15% dans le pays.

En ce qui concerne la région du Sud-ouest de Madagasur 24 personnes qui ont
bénéficié de suivi ou de traitement médical enf¥842a 2008 (au mois de Juillet), 7 sont
mortes, ce qui représente un taux de mortalité 8662 par rapport au total. La
considération de cette fourchette de temps dectrés (2004-2008) nous permet de dire que
les personnes séropositives de la région de Tatiardivraient pas longtemps. L'impact du

15 Médecins sans frontiéres — Suisse & Madagascanridava du 11 au 16 Janvier 1999.
18 CHRR : Médecins Référents de la région de Tuléar.
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VIH/SIDA dans le monde réduit considérablementg&@snce de vie. Cet effet est tres
remarquable surtout dans les pays de I'Afrique abdsenne. Selon certains démographes, le
VIH/SIDA continue son bonhomme de chemin en Afriduestrale ; le pays risque de perdre

la totalité de la population noire, car plus de 4@8% Noirs sont infectés.

5.4.- Les impacts du VIH/SIDA sur I’éducation nationale

Le secteur de I'éducation est aussi touché. Lesémprences sur les ressources
budgétaires et sur les ressources humaines sordrtanfes. Les premiers constats se
rapportant sur une baisse des inscriptions soiftl@ssdans les pays ou le taux de prévalence
est élevé ; c’est le cas au Kenya, en Afrique dily 8o Céte-d’Ivoire, etc. Cette baisse est due
au retrait d’enfants des écoles et ce, afin dedveean charge les parents séropositifs ou les
sidéens. En effet, ces enfants se trouvent danpdssibilité de payer les frais scolaires (frais
d’inscription, achat des fournitures scolaires,)gtarce qu’'une grande partie ou la totalité des

revenus de la famille sont réservés au paiemenfraissde médicaments.

Parfois, les enfants eux-mémes sont infectés pafIlESIDA. lls sont contraints
d’abandonner leurs études a cause des soins jmumdln autre constat des abandons des
études a été remarqué a I'Université de Toliarae Btudiante a arrété de poursuivre ses
études supérieures aprés qu'elle ait été soupcodi@ee séropositive en 2003. Cette
mauvaise nouvelle I'a terrorisée. Elle se voyajéter par ses amis et par la société, sa vie
n'avait plus de sens. Mais a partir de I'année 2@Me s’était rendue compte gu’elle était

séronégative et elle a repris ses études en 2006.

En 2006, le méme type d’abandon a été enregistt&@@e d’Antaninarenina. Mais la
seule différence est que cette fois-ci, la filled® vraiment infectée et qu'elle a laissé
définitivement tomber ses études. La méme annd@bj20n jeune étudiant de 24 ans a été
classé séropositif ; il a abandonné, lui aussiétades a I'Université de Toliara.

En outre, les enseignants ne sont pas épargnédsisPaans les pays ou l'infection

touche fortement la population, des enseignantsgrgLétre concernés ; certains sont méme

séropositifs ou sidéens, plus particulierement desmzones rurales ou les écoles connaissent
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une insuffisance d’instituteurs. Etant donné que daseignants qualifies sont rares, leur

remplacement ou la formation des nouveaux enselgafite toujours cher.

5.5.- Les impacts du VIH/SIDA sur I’économie

La perte des travailleurs qualifies par le VIH/SID&traine une baisse de la
production, des exploitations, des ressources eewenu, surtout dans les régions ou le taux
de prévalence de I'épidémie est tres fort. La poessxercée sur les services sociaux et
sanitaires nécessite une augmentation des dépemsiégues au moment ou d’autres priorités
de développement existent.

Les investissements dans [I'éducation, la formatidacquisition d’expérience
professionnelle, la prévention et la sensibilisatiqui, normalement doivent étre augmentés
sont freinés par les pressions exercées par ltiofegar le VIH/SIDA sur I'économie

nationale.

5.5.1.- les impacts du VIH/SIDA sur I'agriculture

Dans de nombreux pays en développement, le VIH/Sthukhe également le secteur
agricole. Or, les paysans sont les plus nombreugpg€sentent 75% de la population totale.
Le virus réduit considérablement sa capacité ddymtion. Elle peut avoir des conséquences
graves sur I'économie nationale lorsque ce seotstirconcerné. Plusieurs membres des
familles paysannes ont contracté le VIH/SIDA etsiismt malades. Les membres non infectés
de ces familles prennent en charge les maladegseta¢tcompagnent dans les centres
hospitaliers durant leur traitement. La diminutid& la main-d’ceuvre ne resterait pas sans
conséquence sur la production agricole. Telle @stas de Zimbabwe ou la production de
mais a enregistré une baisse considérable ; isedeeméme pour les autres produits. Une
Organisation Non Gouvernementale qui s’occupe deblgmes du SIDA au Zimbabwe a
signalé une crise alimentaire qui pourrait survelf@ns ce pays au cours des (15) quinze

prochaines années. L'alerte de crise alimentains da pays s’explique par deux faits :
- Primo, le nombre de personnes en age de s’occegdralaux des champs diminue a

cause du SIDA ;

- Secondo, il s’ensuit une régression des superfititivées.
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Pour le cas de la ville de Toliara, les effets’ohddction par le VIH/SIDA ne sont pas
encore ressentis au niveau de I'’économie régiofaletefois, une famille paysanne résidant
dans la ville et dont un membre est infecté paBlIBA, ressent les effets de la maladie

d’autant que le malade a été responsable des kalesuchamps.

Il sera incapable de travailler, car son statublegique de séropositif le désespére. Au
début, lorsqu’il a contracté la maladie, la familke se rendait pas compte de la gravité de la
situation. Mais une fois que le SIDA maladie I été révélé, le malade s’est effondré, car il a
perdu tout espoir. C’est a ce moment seulementagfamille s’est rendu compte aux impacts
de la maladie sur I'agriculture, notamment la dimtion de la production agricole, voire son

anéantissement.

5.5.2.- Les lourdes dépenses relatives au traitement du VIH/SIDA
L’existence du VIH/SIDA dans un pays, quelle qué $§économie de ce dernier,

nécessite I'engagement d’énormes dépenses mométirguelles sont confrontés certains
pays qui ne peuvent pas a faire face a une lufieaeé et durable. C’est la raison pour
laquelle TONU/SIDA intervient en apportant a cesyp une aide consequente pour la lutte
contre I'épidémie. A Madagascar, le programme daioNs Unies pour I'éradication du
VIH/SIDA est en place depuis 1996. Depuis 198 hdgs a perdu beaucoup d’argent dans le
cadre de la lutte contre les IST, en particuliente® le SIDA. En 2006, Madagascar a
bénéficié d’'un financement étranger pour faire diumer ces maladies, voire les éradiquer.
Plusieurs bailleurs de fonds ont participé a carfaement (cf. Tableau suivant).

Tableau 14: - Financement du programme de lutte cdre le SIDA

BAILLEURS NATURE DU FINANCEMENT MONTANT DU FINANCEMENT
(en millions d’ECU)

FAD Don 6,00

OPEP Prét 3,41

ONUSIDA - 0,34
Gouvernement malagasy - 1,85

Total - 11,60

Total en Ariary - 36,5 Milliards d'Ariary
NOTA BENE:

* FAD : Fonds Africain de Développement
e OPEP : Organisation des Pays Exportateurs de Pétrol

Source: - IRR : Initiation des Résultats Rapides.
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Ces financements nous montrent que la lutte sioon [Eradication, du moins pour la
réduction de ces maladies transmissibles ont be@imrmes sommes d’argent. Des sommes
qui auraient pu étre utilisées pour le développéntenl’économie du pays qui est déja

précaire. Ces financements ne font qu’augmentatddes extérieures du pays.

Pour le cas de la ville de Toliara, TONG SISAlvastit annuellement environ 105
cartons de préservatifs lesquels ont un codlt gldéa 360 000 FMG. Pendant une période de
(4) quatre ans, ce centre a dépense a peu pre$01®8 FMG, soit 2 688 000 Ariary sans
compter les dépenses de carburants pour les démate aux fins de distribution de ces
préservatifs dans les lieux cibles tels que ZAZAUBLet autres.

La lutte contre le VIH/SIDA nécessite plus de fioament pour la mobilisation de la
population dans la ville de Tuléar. Le cas des eanps effectuées par les OCB
(Organisations Communautaires de Base) est un d&goapmi tant d’autres. Pour I'année
2005, les OCB de la ville de Tuléar ont mobilis¢ ¢diatre écoles, (4) quatre églises, un
groupe de marins, la Hasyma, un camp de la genda;nem camp militaire, un camp des
policiers, l'association des transporteurs, un peowe travailleurs de sexe et d’autres

groupes.

Les dépenses de ces campagnes s'élévent & 37 @981@dry. C’est ainsi que la lutte
contre le VIH/SIDA augmente les dépenses tant geani de la communauté tuléaroise que
dans les autres communautés. Cette épidémie meicdaga de pressions au niveau de
'économie du pays. La plupart des aides intermalies sont orientées vers les campagnes
d’'information et de sensibilisation en faveur deld#te contre le SIDA. Ces campagnes
nécessitent des eéquipements adéquats en vue abiisation de la population. C’est a partir
de tous ces problémes et d'autres que Madagaseentele plus en plus endetté vis-a-vis
des puissances internationales. Le VIH/SIDA rendptlies en plus déficitaire la balance

commerciale d’'un pays, car celui-ci doit achetey gactifs et des médicaments (ARV).

' RRI (Initiation de Résultats Rapides) & Tuléalevil
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Chapitre-VI: - LALUTTE CONTRE LE VIH/SIDA

Depuis la découverte de cas du VIH/SIDA dans leaeoltes recherches d'un remede
efficace n'ont jamais cessé. Toutes les categmoesales se sont mobilisées (scientifiques,
organismes gouvernementaux et non gouvernementagédecins, artistes, journalistes,

politiciens, associations, religieux, etc.).

La mise en place de 'ONUSIDA est un témoin de @bilisation générale de la lutte
contre cette épidémie. Tout le monde n'a pas cessghercher les moyens pour endiguer la
maladie et/ou pour I'éradiquer. L'ONUSIDA aide fir@erement les pays a mettre en place

une politique et des stratégies de lutte contkdH&SIDA.

A Madagascar, des programmes de sensibilisatiathe dutte contre le SIDA sont
identiqgues avec les programmes internationaux. fesponsables du pays ont mis en
application dans toutes les régions et dans tdesegilles des programmes de lutte contre le
SIDA. Pour le cas de la ville de Tuléar, plusiestraitégies et mesures de préservation sont
mises en application afin de prévenir ['infectipar le VIH/SIDA. Certaines stratégies de

lutte contre le VIH/SIDA feront I'objet de ce quiis

6.1.- Les différentes stratégies adoptées dans la lutte contre le SIDA

Compte tenu de I'expérience acquise dans ce domlameesponsables et les acteurs
de la lutte contre le VIH/SIDA a Madagascar ontorew de plus en plus que I'épidémie du
SIDA n’est pas le probleme d’un seul secteur médidlge est plutdt un probleme a multiples

qui nécessitent 'adoption de stratégies pluridisi@melles.

6.1.1.- Les stratégies adoptées par le gouvernement

Conscient des dangers de I'épidémie du SIDA darmales, I'Etat a mené une lutte
contre ce fléau. Dans cette perspective, en 2006;2h Plan Stratégique National (PSN) de
lutte contre le VIH/SIDA a été mis en ceuvre. Maldgé efforts déployés pendant cette

période, le taux de prévalence du VIH/SIDA n’a passé d’augmenter dans le pays. C’est
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pourquoi la commune urbaine de Tuléar est I'une2fesones prioritaires pour l'intervention

de la lutte contre le SIDA.

Avec la mise en application du MAP ou MadagascaioficPlan 2007-2012, I'un des
objectifs visés est la réduction du taux de préadgusqu’a un chiffre inférieur a 1%. Dans
le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA, MonsiearPrésident de la République a instauré
dans le pays un Comité National de la Lutte Colar8IDA (CNLS) qui est placé sous sa
responsabilité. Le CNLS est un organe institutibromargé de la réalisation du programme
national de la lutte contre le SIDA. Il joue dewdtes fondamentaux : (1) il coordonne la lutte

contre le SIDA, (2) il guide I'exécution du Plarr&égique National.

Le CNLS et ses représentations provinciales (CoRiit&incial de la Lutte Contre le
SIDA) et local (Comité Local de la Lutte ContreSEDA) ont été créés par décret en Octobre
2002. Ces représentations provinciales sont conegogér les parties prenantes de la lutte
contre le VIH/SIDA, a savoir des représentants duvgrnement, ceux des Organisations

Non Gouvernementales (ONG), ceux des organisatiomsnunautaires et religieuses.

Au niveau provincial, le CPLS a pour mission d’asswne meilleure efficacité de la
lutte multisectorielle contre les IST et le VIH/SAD Chaque comité est composé des

représentants de différentes institutions publicgigsivées, de ceux de la société civile.
Au niveau communal, le Comité Local de la Lutte toenle SIDA (CLLS) est

composé de plusieurs membres qui représentennggisutions publiques et privées, de la

société civile.
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Graphigue 5: - Organisation de la multisectoriellecontre le VIH/SIDA a Madagascar
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BCP : Bureau de Coordination Provinciale. — _____. . . Liaison fonctionnelle
UCL : Unité de Coordination de la Lutte contre le 81D

Dans le domaine de I'orientation politique et €tgique, le CNLS a pour mission de :

donner une orientation politique et stratégiqueégdle suivant les résultats du plan
stratégique national ;

promouvoir les actions de plaidoyer ;

valider les programmes ;

assurer l'intégration de la lutte contre le VIH/@IDdans les programmes de
développement ; assurer I'évolution de la lutteteote VIH/SIDA a Madagascar ;

valider le rapport annuel sur la lutte contre I&IX8IDA.
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Dans le domaine de mobilisation des ressourc&NIeS a pour mission de :

 proposer au Président de la République un prograchenmobilisation de toutes les
entités nationales et internationales pour lesviégsi de lutte contre le VIH/SIDA a
Madagascar ;

. proposer un programme d’allocation et d'utilisatides fonds nécessaires, a savoir le
fonds mondial de la lutte contre le VIH/SIDA ;

. développer et promouvoir le partenariat avec lagsécivile, les ONGs et les bailleurs

de fonds.

Quant au CLLS, il est chargé de :

» faire une supervision générale de la mise en ozleriensemble du programme de lutte
au niveau local ;

* mobiliser les ressources locales ;

e développer le partenariat local ;

e assurer la transmission des données au niveawngralj

e assurer la mobilisation communautaire et le plagd@u niveau local.

Dans la ville de Tuléar comme dans les autressyilfdusieurs acteurs sont sur le
terrain et ils interviennent dans la lutte conge&/IH/SIDA. Parmi ces acteurs, nous pouvons

citer les OCBs, associations, ONGs, services di&skas militaires, les pécheurs, etc.

6.1.2.- Les OCBs et les différentes associations

Les OCBs ou Organisations Communautaires de Base p@artie des acteurs qui
meénent des actions de lutte contre le VIH/SIDAlsuerrain. Dans la ville de Tuléar, il existe
plusieurs OCBs qui ont participé a la sensibil@matie la population. Ces OCBs ont un seul
objectif : le renforcement des actions de luttetiohe VIH/SIDA que les pairs ont déja
meneée. Bien que les OCBs soient nombreuses, ladmmenforcement de la sensibilisation

est vaste et certains quartiers a l'instar destguampériphériques ne sont pas encore toucheés.
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Les expériences des membres en développement sbaalles du CLLS en santé
communautaire a facilité leur tdche dans la créates OCB dans certains quartiers en vue de
la participation a la sensibilisation de la popolatlocale. Tel a été le cas de 'OCB de la
Section FRAM Faritra Atsimo Tsimenatse-ll (EPP Pdtycée) qui integre dans le
programme d’enseignement une éducation tendamifideser les enfants et leurs parents au
test de dépistage du VIH/SIDA. Cette OCB s’effodeeprévoir la possibilité de transmission
des IST et du VIH/SIDA, et par la méme occasiomeatt’attention de tout un chacun a avoir
un comportement exemplaire. Des moyens efficacesatigre d’'information-communication
sont utilisés pour parvenir au changement de corap@nt moral.

Les activités de 'OCB Section FRAM Faritra Atsinigimenatse-Il ont abouti aux
résultats suivants :

- distribution de six cartons de préservatifs dutan trois premiers mois de I'année

2006,

- sensibilisation de 939 personnes cibles (hommes, femmes, jeunes, etg)i par

lesquelles 215 ont participé au test de dépistagélid/SIDA,

- formation de dix adhérents bénévoles sur la miwe contre l'infection par le

SIDA.

- création d’autres OCB telles que celles I’AVOTHEAns le quartier de Sanfily, de

VEHIVAVY a Tsimenatse, etc. L'objectif est de renfer la sensibilisation de la lutte

contre le VIH/SIDA aupreés des habitants (Photo 9).

b
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Photo 9: la mobilisation d’OCB dans la lutte conte le SIDA a Tsimenatse Il

18 RRI (Initiative de Résultat Rapide) année 2006 : Tuldk I'i o
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En outre, les différents secteurs forment les aggons dans le cadre de la

sensibilisation et de la lutte contre le VIH/SIDA.

L’armée est aussi impliquée dans la lutte contedansion des IST et du VIH/SIDA :

- association ceuvrant dans la lutte contre le VIBIAS au Camp Militaire de
Tsianaloke,

- association de lutte contre le VIH/SIDA du Cerless,

- association de lutte contre le VIH/SIDA au camp@roupement de la Gendarmerie

a la Sanfily.

Par ailleurs, des associations en vue de la lottére le VIH/SIDA ont été mises sur
pied par les épouses des hommes en armes (assodas VADY ZANDARY MIARA-
DIA). Cette derniere a été créée en janvier 2008. &jectif est de convaincre beaucoup de
gens, particulierement les femmes des gendarmsqadlieiers, des militaires et leurs enfants
sur la nécessité du dépistage du SIDA. L'associa® déplace jusqu’aux domiciles de ces

hommes en armes en vue d’'une animation.

Pour I'Association de Jeunes Coiffeurs (AJC) crégalement au mois de Janvier
2008, le but est d’enrayer la transmission du VIBApar les instruments tranchants utilisés
dans leurs activités professionnelles (Photo 1@)siAune lame de rasoir doit étre a usage
unique. Pour les paires de ciseaux et les autstsiments, le coiffeur doit les stériliser ou les
laver par « Fandio » chaque fois aprés usage.Randio » est une solution qui sert a tuer les
virus en général, le VIH/SIDA en particulier.

La mission de l'association RIAZ est de transmettre les informations en vue de
changement de comportements sexuels (Photo 11jaullirait parvenir a avoir des
comportements sexuels a moindre risque. Ce changateecomportements est valable pour
tous (femmes, jeunes filles et hommes). L’assamiationne des informations sur les
précautions a prendre afin d’étre a I'abri de tadetamination par les IST et le VIH/SIDA.
Exemple, I'utilisation de préservatif pour les feesret de condum pour les hommes. Par la

méme occasion, I'association améliore le niveagalmaissance de tout un chacun quant au

9 RIAC : Réinsertion Information Animation pour le dggment de comportement.
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VIH/SIDA méme si elle n'Taméliore pas automatiquetmendirectement le changement de

comportements sexuels.

'
Associaion RIAC

[ VIHSIDA gagh 1NN\
[ TSOTRA MORA TRANDANAMABLY

T G ' MANDOZATY SIDA

Photo 10 sensibilisation sur 'usage des objets Photo 11 mobilisation de la population pour le
tranchants et percants dans la lutte contre le SIB  changement des comportements
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Photo 12 et 13 la sensibilisation de la populatiopar les Vezo pour la lutte contre le SIDA au bordle la
mer

Les professionnels de la mer (Vezo) ont aussi lassociations qui travaillent en
collaboration avec des responsables Mauriciens. deesiers dispensent une formation au
bénéfice de ces associations. llIs sensibilisenpdeteurs dans le cadre de la lutte contre les
IST et le VIH/SIDA. Les formateurs octroient desdeaux aux participants afin de les
motiver (tricots, cartables ou autres choses sé@anédiatiser la lutte contre le VIH/SIDA).

Ainsi, le message est lancé au quotidien ; les pteurs de ces slogans espeérent par cette
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méthode atteindre le maximum de monde (Photos 1IB)etDans ce méme cadre, d’autres
associations sont réparties dans presque les atitérquartiers de la ville, notamment les
quartiers d’Antaninarenina avec [|'Association « FAMJEA », Ampasikibo avec
I'Association « FIKAMBANANA TARATRA », etc.

6.1.3.- Les ONG ceuvrant dans la lutte contre le VIH/SIDA

Parmi ces ONGs, on peut citer a titre d’exempl&EL AVENIR et AIDE &
ACTION.

L’organisation non gouvernementale « Bel Avenirpoar mission de promouvoir un
programme d’éducation de base. Elle est préseme taville de Toliara depuis 2003.
L’objectif de 'ONG est de permettre aux enfant@ex jeunes handicapés illettrés et sidéens
d’étre impliqués dans la lutte contre le VIH/SIDArgles procédés ludiques et informels. Elle
donne des actions d’éducation sanitaire en axaniidbats sur la lutte contre le VIH/SIDA.
Elle distribue des préservatifs gratuitement et adirganise des projections de films
cinématographiques qui aident la population quata @&naniére de se protéger contre le
VIH/SIDA.

L’'organisation non gouvernementale « AIDE & ACTIGN (Photo 13) est un
organisme francais qui a pour mission de :

- défendre le droit a I'éducation des enfants et jgdages, surtout soutenir les plus

pauvres |

% Aide et Action
L'Education change le monde

BUREAU AIDE ET ACTION ESPACE SUD
FARITRA ATSIMO-ANDREFANA

BP : 482-Betania Tanambao Toliara 601
Tél : 94 424 57 - Fax 94 424 59

Courriel : aeamdsud@blueline.mg

Site web : www.aide-et-action.org

Photo N°14 : I' ONG Aide et Action intervenant dda lutte contre le SIDA
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- contribuer au développement de la province poubilerss de I'éducation de base ;

- intégrer la communauté locale dans le cadre dpregses progres ;

- former les enseignants ;

- donner aux enfants une éducation adéquate lesrpaésecontre les risques des

travaux du sexe, contre la prostitution.

Il'y a aussi d’autres ONGs qui ont les mémes oifgechais qui agissent dans d’autres

secteurs d’activités.

6.2.- Les hopitaux privés et publics

Parmi les hopitaux privés qui contribuent plus éutge contre le VIH/SIDA, on peut
citer, entre autres, le centre hospitalier SISAlceti de SALFA. En ce qui concerne les

hopitaux publics, on a par exemple le CSB-1l dedBea et celui de Tsimenatse.

6.2.1.- Les centres hospitaliers « SISAL » et « SALFA »

Le centre hospitalier « SISAL » est un hopital grie plus préféré de la population de
la commune urbaine de Toliara. Le test de dépistiagélH/SIDA y est gratuit. Il traite plus
particulierement les IST. |l recoit les personneswgulent faire volontiers le test de dépistage
des IST et du VIH/SIDA pour toutes les catégorimsales, d’ages et pour les deux sexes.

Ce centre hospitalier projette régulierement toes jburs des films évoquant les
dangers présentés par le VIH/SIDA ; la manierealprstéger contre I'infection par le virus
n'est pas oubliée. Les responsables de ce cergmthlier invitent, le plus souvent, les éléves
des écoles primaires et ceux des colleges, ercplatiles filles visionner ces films. A la fin
de chaque projection, I'animateur de ce centre pesejuestions aux auditeurs afin de savoir
ce gu’ils n'ont pas compris. Ce centre donne deseits aux enfants et aux gens illettrés en
ce qui concerne les problémes relatifs aux ISTYB{/SIDA et sur les conséquences de la

maladie.
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Le centre hospitalier SISAL organise également sie@ties pour sensibiliser les
hommes dans les différents quartiers de la vill@israussi les habitants de certains villages se
trouvant a la périphérie de la ville. Il distribdes condoms masculins aux prostituées qui
exercent leur métier sur les places publiques, tEmngares routiéres, notamment celle de la
Sanfily, les différents hotels et les boites det,neic. Ce centre est le mieux doté

matériellement pour les activités de lutte corgr&IDA.

Par contre, le centre hospitalier « SALFA » n'a paaucoup d’activités. Il fait le
dépistage du VIH puis il donne des conseils ausqgreres faisant une analyse sérologique.
Ce centre dispose d'un poste téléviseur dans slom sal les malades attendent leur tour
avant d’étre recus par les médecins. La plupateohps, les films suivis sur le petit écran n’a

rien a voir avec le SIDA.

6.2.2.- les CSBs-1I de Tsimenatse et celui de Besakoa

Les Centre de Santé de Base sont des centrestéepshtique. lls s’efforcent comme
les centres hospitaliers privés a fournir beaucdigforts pour améliorer la santé de la

population.

Le CSB-Il de Besakoa est un centre de santé delbgse ne s’intéresse qu’aux
femmes. Ses stratégies ne concernent que les rmairévention quant a la possibilité de
transmission du VIH/SIDA de la mere a l'enfant. Cagatégies comprennent plusieurs

étapes :

- la prévention primaire du VIH/SIDA chez les futyrarents, les meres infectées et
leurs enfants ;

- la prévention des grossesses non désirées chiempwes porteuses du VIH/SIDA ;

- les soins et les soutiens moraux aux meres sétgsspendant leur grossesse, au
cours de I'accouchement, durant le travail et amerdt de l'allaitement ainsi qu’aux

soins devant étre accordés aux nourrissons.

Le CSB-Il de Tsimenatse quant a lui, est le prerogégtre de santé de base-Il le plus

actif en matiere de lutte contre le VIH/SIDA daas/ille de Toliara. Il fait de counsulting qui
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est une relation d’aide dynamique et interactiveeeenn client (une seule personne ou un
couple ou encore une famille) et le conseiller. Dl@ncadre de la prévention du VIH/SIDA, le
counsulting et le test de dépistage volontaire ¥ €n trois étapes: le pré-test, le test

proprement dit et le post-test.

Le pré-test consiste a expliqguer au client comnsmntdéroule le test. Il consiste
également a expliquer au client comment se faitrdmasmission du VIH/SIDA. On lui
transmet aussi les principales informations sun#éadie. Il consiste également a expliquer
les fausses croyances et les rumeurs. Le consailgforce de fournir au client les

informations sur les différents modes de prévention

Le post-test consiste donc a expliquer au clientémultat du test. Si le client est
séroneégatif, le conseiller ou le docteur insisteles méthodes de prévention et lui proposera
de venir refaire un autre test aprés (3) trois nfdige résultat est séropositif, le médecin ou le
conseiller lui proposera un suivi psychologiquegialoet médical ; d’'ou l'intervention de

I'association FIFAF et le médecin de prise en charge médicale.

Graphique 6: - Schéma simplifie de la lutte contrée VIH/SIDA a Madagascar

Comiténationa

l

Comité multi sectoriel

CHRR
O.C.B

FIFAF

ONG

PTME

CTV

Différentes associations Hépitaux privés et publics

2 FIFAFI : Finoana - Fanantenana - Fitiavana (Atsimndrefana)
Foi — Espoir — Amour (Région S@iest)
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6.3.-1a prise en charge psychologique et médicale

Plusieurs acteurs de la lutte contre le VIH/SIDAllgment qu’il faut soutenir les

PVVIH pour diminuer les impacts ou les conséquenecsette épidémie.

6.3.1.-1a prise en charge psychologique des séropositifs

Toutes les personnes infectées ou affectées gaddéie du VIH/SIDA bénéficient
d’'une prise en charge psychosociale dans toutagdgens du pays. Dans la ville de Toliara,
ce soutien moral est assuré par les ONG ou paasesciations telles que la FIFAFI. Cette

derniere est créée au mois de mai de I'année 2008 &ois objectifs principaux :

D’abord, elle améliore la prise en charge psychiagmaes PVVIH. On entend par
prise en charge psychosociale, c’est-a-dire laepgis charge psychologique et sociale de la
personne malade et de son environnement (les mentdwesa famille, etc.). Elle aide
financierement les personnes infectées au cas les ®larrivent pas a payer les frais de

déplacement vers les centres de soins.

L’Association FIFAFI distribue chaque année desrridures scolaires aux écoliers
qui ont perdu leurs parents a cause du VIH/SIDAle Hait des soutiens moraux,
d’accompagnement de counsulting et de suivi. Easwetle facilite la prise en charge
médicale en orientant les PVVIH vers les servicessdins, plus particulierement chez les
meédecins de suivi biologique ou de suivi médicdle Beut évacuer également les malades
tres graves (sidéens) vers Antananarivo. Enfine aénsibilise la communauté pour
encourager les attitudes de tolérance a I'égardadaise de PVVIH en luttant contre la

discrimination et la stigmatisation.

6.3.2.- La prise en charge médicale des malades

L’infection du VIH/SIDA est incurable. Aucun vacgiraucun sérum n'a pas été
découvert a I'échelle planétaire pour éliminereéfpidémie. Les progres de la médicine et de
la thérapeutique, la production d’antirétroviradR{/) permettent I'amélioration de I'état de

santé des personnes infectées. Dans la ville dardiptes ARV ne se trouvent pas partout
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dans les hopitaux. Le CHRR est le seul centre adules ces médicaments appropriés a cause

leur colt excessif.

Une fois que les CTV ou les PTME dépistent un aasles cas seéropositifs, ils les
envoient directement a I'association psychosodt#iAFI ou les orientent vers les Médecins
Référents ou encore vers les médecins de suivicaédin tout cas, les différents réseaux
(réseau de prise en charge psychosociale, réssadéliecins Référents de suivi biologique
et réseau des médecins de suivi médical) travadercollaboration étroite. Les membres du
FIFAFI peuvent voir les Médecins Référents et lesdbtins du Réseau de suivi biologique
pour bien assurer la prise en charge médicale. IEAFH et ses compagnons peuvent
entreprendre des visites a domicile pour voir faagion des personnes infectées et affectées
par le virus. C’est ainsi que se déroule la priselearge globale des PVVIH/SIDA dans la
commune urbaine de Toliara. En d’autres termegsiis® en charge globale des PVVIH/SIDA
s’appelle aussi « coutume de soins ». C’est I'etderde soins qu’on donne au PVVIH, au
niveau des structures sanitaires a domicile et idBaitntommunautaire. Le circuit de la prise

en charge des PVVIH dans la ville de Toliara egtésenté par le schéma suivant :

Graphique 7: - Circuit de la prise en charge de PVYH a Tuléar

CTV/IPTM
Point d’accés des PVVIH \

Médecin Référent

ONG ou association Tel. : 032 04 031 20
PEC psychosaocial ou CHRR
(FIFAFT) PEC médical/suivi biologique
(Réseau Labo LNR=CHRR)

Médecins de Réseau ou CHD /
Suivi médical/infections

opportunistes, références

PEC : Prise en charge
CHD : Centre hospitalier de district

6.4.- Quels sont alors les obstacles de lutte contre le SIDA a Tuléar ?

Plusieurs phénomeénes constituent les obstaclekiidaontre le VIH/SIDA :
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- le fort taux de prévalence en matiere d'IST ;

- lignorance des risques du VIH/SIDA ;

- le tabou et le silence autour du VIH/SIDA ;

- une prévention insuffisante en matiére de soins ;

- le manque de réactifs et d’ARV efficaces ;

- la fréquence des rapports sexuels sans préservatif

- le taux élevé des multi partenariats sexuels ognasis ;

- le refus de faire de dépistage, etc.

En outre, on a:

- la discrimination et la stigmatisation de PVVIH ;

- le manque de spécialistes ;

- le manque de volonté pour le changement de commertesexuel pour éviter les
risques ;

- Iinactivité des associations ou d’autres membreslal communauté pendant le
manque de financement ;

- le refus de quelques séropositifs de se faireetraiti d’aller dans un CHRR pour se
faire soigner ;

- la disparition de certaines personnes séroposifiveurs du traitement.

- la pauvreté et la misere persistante de la populati

- le statut de la femme par rapport a 'lhomme ;

- le tourisme sexuel ;

- les us et coutumes.

6.5.- Quelles sont les perspectives pour une lutte efficace et durable ?

Jusqu’a la preuve du contraire, il n’existe pasoemae médicament avec lequel on
peut guérir les malades du SIDA. Aussi, la luttaet diire concentrée sur les moyens

d’empécher les nouvelles infections.

Que faudra-t-il faire pour empécher les nouveltdsdtions ?
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Pour empécher des nouvelles infections par voiaigdkx il faudra s’abstenir de
rapports sexuels avant le mariage. Le cas échéandeux éléments du couple doivent rester
fideles réciproqguement. L'utilisation de préserfiggst obligatoire pour les rapports sexuels
extraconjugaux. Pour le cas de la transmissionvpas sanguine, il s'avére nécessaire de
préciser que le dépistage d’'un sang s’avere obiigafivant sa transfusion chez une autre
personne. Ainsi, on évitera de favoriser la multgtion des séropositifs. Il faudrait éviter a
tout prix 'exemple des « infirmiers bulgares esdrédecins d’origine palestinienne qui ont
inoculé volontairement le virus du SIDA chez dedamts libyens ». Par ailleurs, il est
nécessaire de stériliser les instruments qui pauvamsmettre le VIH/SIDA. Enfin, le cas de
la transmission de la mére a son enfant nécessittieux suivi des femmes séropositives

pour qu’elles ne mettent pas au monde des enfarapasitifs.

Pour parvenir aux objectifs visés, il faudra renésrla mobilisation, I'information et

I’éducation dans la commune urbaine de Toliara.

La mobilisation de la population urbaine a, au [aide, besoin d'une bonne
identification et d’'un bon renforcement des cagacides structures communautaires. Celles-
ci connaissent et comprennent leurs propres réalit&est a partir de la que la communauté
elle-méme se proposera des solutions adaptées aulsare et a rompre avec les

comportements sexuels a hauts risques.

L'information sur les dangers de la pandémie du/SH2 I'éducation sexuelle des
jeunes sont nécessaires dans la mesure ou cesrdesant les responsables de demain. Ils
doivent d’amples connaissances sur le SIDA avanirsleactivités sexuelles. Cette
connaissance doit étre entretenue par la familf@etes écoles. Les jeunes ayant abandonné
leurs études doivent avoir une somme de connaigssancmatiere de la lutte contre le
VIH/SIDA.

Au niveau des foyers, il est primordial de renfolgecommunication parents/enfants
sur I'éducation sexuelle aux fins d'un changememsitf des mentalités et des
comportements des jeunes. Le changement de commantet de mentalités permet de faire
un choix clair et de retarder les rapports. sexjuglgu’au mariage. Les-parents doivent avoir

un dialogue franc et direct avec leurs enfantslesidangers du VIH/SIDA. Cela permettra
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aux jeunes de prendre leur responsabilité quant @divgrses influences de leur vie

guotidienne.

Par ailleurs, il faut :

- encourager les gens pour le dépistage du VIH/SIDA ;

- canaliser les gens pour un suivi médical adéquat ;

- avoir des services de santé adéquats ;

- éviter la discrimination et la stigmatisation ;

- améliorer le statut de la femme ;

- réduire la pauvreté des ménages ;

- créer une association de lutte contre le VIH/SIDIAIgiversité de Toliara ;
- aider les PVVIH.
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CONCLUSION

A travers l'analyse faite a propos deContribution a I'étude de I'évolution et les
facteurs de risques du VIH/SIDA parmi la population: cas de la ville de Toliaraxdans la
commune urbaine de Toliara, les résultats montopre cette pandémie menace non
seulement les habitants de la ville, mais égalenentautres grandes agglomérations de
'ensemble du territoire national. Dans le mondiegjplus le pays est pauvre, plus le taux de
prévalence de VIH/SIDA devient plus élevé. Cettenasgue amene a conclure que le
VIH/SIDA et la pauvreté sont deux phénomeénes quit \d® pair la plupart du temps. Cette
remarque pertinente est vraie pour I'Afrique sulasimne.

La vitesse d’évolution du taux de I'infection parVIH/SIDA préoccupe plus du fait
gue ce fléau gagne du terrain particuliéerement tEspays économiquement pauvres et dont
font partie nos pays du Sud. Madagascar n’en estpargné. En effet, le taux global de
prévalence du VIH/SIDA pour [I'Afrique subsaharienrge atteint 1,1% en 2003. A
Madagascar, ce taux, bien que relativement fanadué d’'une maniére exponentielle (de 0%
avant 1987, il a atteint 0,12% au début de 'anh@®8 et 0,15% vers la fin de la méme

année ; de 0,33% en 2001, il est passé a 1,1%03).20

Avec cette vitesse inquiétante, il est tout a lfimjique de renforcer la lutte contre ce
fléau, car ce dernier pourra compromettre le dépmEment sur tous les plans du pays.
L'étude menée en vue de la réalisation de ce Mé@muoiontre que la commune urbaine de
Toliara mérite d’étre soutenue par les organismésseassociations de lutte contre la menace
de linfection par le VIH/SIDA au méme titre queslautres villes de la Grande lle. En effet,
pour un laps de temps tres court (durant sept mei2004 a 2008), il y a eu 64 cas de
personnes dépistées par les différents sites destdge du VIH/SIDA dans la ville de
Toliara. En 2004, un cas seulement a été dépist@0B5, 14 cas ont été retrouvés. En 2006,
le chiffre a atteint 31. En 2007, les centres dasiage du virus ont pu détecter 10 cas. Enfin,
pour les sept premiers mois de l'année 2008, ils mn détecter 8 cas de personnes

séropositives.
La progression de ce fléau s’explique par plusidacteurs qui peuvent étre classés

selon leurs effets :

- les comportements sexuels et la fragilité de lanfiem

91



- les facteurs socioculturels,
- les facteurs environnementaux et socioéconomiques,

- la pauvreté et le tourisme sexuel.

Les effets de ces facteurs de risques font explostée épidémie dans I'ensemble du
pays en général, dans la ville de Toliara en pditic L'expansion du VIH/SIDA a des
impacts divers et complexes dans le monde entike. ®dmmence a se faire sentir a
Madagascar. Les conséquences de cette maladiemsdinples : le désespoir, la perte des
membres de la famille, 'endettement, les orphetinavent séropositifs ou vivant avec le
virus, des vieillards sans ressources. Elle lafgsanauvais souvenirs parmi la société. La
personne séropositive est souvent rejetée paciatéples collegues de travail. Le VIH/SIDA
a aussi des conséquences négatives sur les Etejsetsl appartiennent les victimes. |l
augmente les pressions dans les hopitaux, plusylatement dans ceux des pays pauvres
comme les Comores, Madagascar et les autres ild¥déan Indien qui manquent de
médicaments, d’infrastructures hospitalieres d’adat de médecins spécialisés.

Il contribue a 'accentuation du déficit de la bedla commerciale du pays, car celui-Ci
doit s’investir dans I'achat des ARV, des réaatifsles préservatifs. L’endettement des pays
pauvres, mais ayant un taux de prévalence élevédneolas pays d’Afrique subsaharienne
s’accentue. C’est pourquoi I'Etat malagasy déphmaucoup d’effort dans la lutte contre les

risques d’infection par le VIH/SIDA au niveau nat#b.

La lutte contre I'expansion du VIH/SIDA pourra flehent endiguer la pandémie
parce que celle-ci a des modes de transmissionscbigues et bien limitées. Mais face aux
facteurs que nous avons déja cités précédemmeids(ples traditions, liberté sexuelle,
attachement aux habitudes, etc.), la lutte corgréléau connait beaucoup de problemes a
Madagascar en général, a Toliara en particuliefgMaces problémes, Madagascar est moins
touché par la pandémie que les autres pays dadudrsubsaharienne. Il est grand temps de

concentrer les efforts pour endiguer cette maladie I'éradiquer.
A Madagascar, I'Etat malagasy a mis en place unitéoNational de Lutte contre le

VIH/SIDA. Pour rendre efficaces les opérations nesngar ce comité, I'Etat a décentralisé ce

comité par des structures provinciales. Cette abroinstitutionnelle est basée sur

92



'engagement de tous les secteurs ministériel€guicourent a la lutte contre le VIH/SIDA et

a la mise en ceuvre du plan stratégique nationajmial et local.

Plusieurs projets sont a pied d’ceuvre dans la déeToliara pour lutter contre le
VIH/SIDA. L’engagement du gouvernement malagasysdanutte en vue de I'éradication du

VIH/SIDA mérite un encouragement ; I'appui des itngions financiéres internationales en

vue de renforcer cette lutte est méritoile a juste d’autant que tout espoir de gagner la

bataille n’est pas encore perdu. Toutefols, Il feanir compte du caractére complexe de la

transmission et de l'infection par le VIH/SIDA, despacts a multiples facettes de cette

maladie, des stratégies multidimensionnelles digtia contre I'épidémie.

Comment devrons-nous nous organiser pour déraendiH/SIDA qui sévit dans nos
pays pauvres d'autant que nous disposons de pewwyens financiers pour lutter contre la

maladie ?

Pour une génération a I'abri du VIH/SIDA, c’est neaponsabilité, ta responsabilité et

notre responsabilité. En définitive, la lutte cente SIDA est :

— une affaire de tous ;
— une question de développement national.
— seules, des stratégies de lutte adéquates, caaget&éengagement de tout un

chacun permettront de combattre cette pandémie.
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