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RESUME ANALYTIQUE

Bien que les gouvernements menent des meilledisgpes de développement, la
pauvreté se généralise en Afrique subsaharienme. &inées sont déja écoulés de la fameux
3°™ millénaires qui sont fortement marquées par I'étioh & un rythme plus rapide de
Recherche et Développement, de la Nouvelle Techmlale I'Information et de la
Communication, les africains souffrent de plus daospde la pauvreté et tous ses
composantes : la malnutrition, [I'éducation précairabsence d'eau potable et
d’assainissement, la mauvaise acces a la santgt I€le niveau de revenu extrémement bas,
moins de 1 dollar US est le revenu moyen touchdepbaur, qui explique cette situation. En
outre, les problemes de notre continent sont aggraen seulement par les conflits ethniques,
guerres civiles, la sécheresse, les modes de esj|torais il y a bien I'épidémie parfaitement
nouvelle malgré son apparition depuis 1981, quisnivappe durement. C’est le VIH et le

SIDA.

Sur un chiffre total de 38 millions de personndedtés par le VIH dans le monde en
2003, pres de 70%, soit 25 millions vivent en Afeqsubsaharienne. Ce sont les classes
d’ages les plus productives socialement et éconaemgnt, de 15 a 45 ans qui sont les plus
durement touchées, le nombre de femmes africamfestées étant legerment supérieur a
celui des hommes et des filles s’explique par learsictéres biologiques, les inégalités entre
hommes et femmes, se referant aux croyance, costweheusages qui définissent les

caractéristiques et les conduites ” masculines” féminines”

L’épidémie de VIH/SIDA a un effet dévastateur ss petits exploitants et les ruraux
pauvres d’Afrique, et la survie méme des économiiedes sociétés rurales est menacée dans
de nombreux pays. Si les Gouvernements des pagsiaf avec leurs bailleurs de fonds et
partenaires bilatéraux/multilatéraux ne tiennens mampte de ce probléme, les effets
bénéfiques du travail gu’il a accomplir au cours derniéres décennies seront compromis.
Les données démographiques de nombre des paystimrgeja de dire que les progres
réalisés des années 60 a 80 en matiere de satebatn étre, qui se sont traduits par une
espérance de vie plus longue et par une baissubesle mortalité infantile et post infantile,

sont annulés. Bien que la pauvreté soit clairernanfiacteur déterminant dans la dynamique



de I'épidémie de VIH, les organismes de développentpii se vantent du réle qu’ils jouent
en tant gu'institution engagées dans la lutte eolatrpauvreté, n'ont presque rien fait pour
intégrer le VIH dans leurs programmes concernapailareté.

La raison fondamentale de I'impact dévastateutétedémie de VIH sur la société est
liee au fait que la maladie sévit trés fortememtpdes classes d’'ages les plus productives sur
le plan économique. Il s’agit de personnes dariertee de I'age : elles ont eu des enfants et
sont le pivot de I'économie rural et de vie socidnsi, aprés leur mort, les enfants sont
confiés aux soins des grands parents ou sontdsissils. Si les enfants perdent I'un de leurs
parents a cause du VIH/SIDA, ils perdront probalglentautres aussi car principal mode de
transmission est sexuel. La charge imposée auxdgnaarents et aux autres parents est
enorme, et peu d’entre eux ont les moyens d’envdimirtres enfants a I'école, de payer les
dépenses médicales, etc. Fréquemment, les parep&unent plus transmettre a leurs enfants
leurs savoirs concernant I'agriculture, la transfation des produits alimentaires, la gestion
du ménage, la construction et I'entretien du logemmainsi que l'utilisation des plantes
meédicinales, I'élevage et les autres connaissar®as. s’ajoute a I'impact considérable que
les pertes massives de main d'ceuvre dans cetteecldiage ont sur le volume de la

production agricole et sur la prestation des sesviciraux.

Un autre facteur compromettant la viabilité de ¢@omie rurale est le détournement
d’'une grande partie de la main d’ceuvre, qui déales travaux agricoles pour soigner les
malades. Les personnes infectées par le VIH dépeldpdiverses autres malades et ont
besoin de beaucoup de soins, qui incombent haletneht aux femmes. En outre, l'inflation
par le VIH n’est pas limités aux plus démunis, m&nées pauvres représentent en chiffre
absolue le nombre de plus élevé de personnes ciogasndans de nombreuses régions du
monde. Les liens entre la pauvreté et le VIH soimt ¢I'étre simples et directs et des facteurs
plus complexes que les simples effets de la patremtrent en jeu. Les plus pauvres sont, par
définition, les moins aptes a faire face aux counsége du VIH et du SIDA, mais méme les
«non pauvre »voient leurs ressources diminuer loitsqsont frappés par linfection, la

maladie et la mort.

Outre ses effets dévastateurs sur les famillegidénie a de graves conséquences au
niveau le plus général et au niveau sectoriel. Beulement dues a la maladie et a la mort

d’'un grand nombre de travailleurs, mais les capadgiistitutionnelles dans tous les domaines



en subissent également le contrecoup. De mémetdéi@h en personnel des postes sanitaires
et des écoles des campagnes devient de plus edifficige car la fréquence du VIH est aussi
élevée parmi les enseignants et les agents sasitairaux que parmi tout autre groupe

d’adultes.

Pour une telle institution, a moins que les répssmns de I'épidémie de VIH ne
soient pleinement prises en comptes dans les quadsi et la programmation, il n’y aurait
guere d’'intérét a mener d’autres activités caefésts bénéfiques du travail seront de plus en
plus compromis par les effets préjudiciables dpiiémie. Il n’est pas facile de tenir compte
de I'épidémie de VIH et de la stratégie. Cela sgepd’étudier la réaction des populations
touchées face a I'épidémie, ainsi que I'évoluti@s thesoins des communautés rurales, dans
le contexte des pertes importants de main d’ceuytiecde et non agricole, I'évolution de la
structure familiale et I'impact de I'effondremergsdservices publics. Il faudra appliquer une
approche souple et extrémement imaginative poutirager a apporter un appui permettant
aux communautés rurales de survivre a la dévastgtitelles ont subie et pour se constituer

des compétences et des capacités pour I'avenir.



INTRODUCTION

Au 19eme siecle, on voit se constituer I'économiditigue dans laquelle vont se
succéder différents modes et écoles des pensées |Bs lois qu'ils essaient de dégager des
relations économiques, on ne trouve aucune thébgid’économie de santé. C ‘est les
economistes du 20eme siecle qui ont intéressénteins en lumiere qu’il y a une relation

parfaitement étroite entre la création des rictesséa santé de la population.

Si la premiere moitié du 20éme siécle a été roete marquée par le probléme des
deux guerres mondiales, alors que, au cours desdignieres décennies, les préoccupations
de 'hnumanité tout entier se concentrent a uneveltal épidémie qui pourrait étre la plus
dévastatrice de toute I'histoire de I'humanité :e€’ le VIH/SIDA. Plus gu’'un simple
probleme de santé, la médecine reste incapabpejissante pour le résoudre. Cette maladie
devient en effet au premier rang et continue dagavdes familles, des communautés et des
pays partout dans le monde. En effet, le VIH/SI@&vient une préoccupation majeure des

décideurs politique, économique pour chaque paysute cette planéte.

Etant donné que la santé est un facteur de dépehognt. Néanmoins, si le VIH et le
SIDA s’attaquent aux riches comme aux pauvres,itapact est plus grand sur les pauvres,
les démunis, et les marginalisées. Et comme lesrpawsont plus nombreux, leur maladie
aura un effet énorme sur le développement duralptendveaux national et international.
Parallelement, frappant a la grandeur de la ptanetVIH et le SIDA, qui sont deux termes
différents, n’épargnent aucun aspect de la vie luntia ne se limitent pas a I'individu mais
se répercutent sur la famille, la collectivitérdégion, le pays et au niveau de la communauté

international toute entiére.

On propose de prendre en mains l'idée que le VIPIAS$erait de toute évidence a
I'origine de toute I'’échec du développement et dboera de plus en plus a cet échec .En
effet on ne peut pas prétendre lutter contre catdadie, encore moins en déterminer les
différents impact sur la vie de I'humanité, sinf'me peut pas dégager I'ampleur de sa
prévalence. En réalité, le VIH et le SIDA voyag@atrtout. Méme s’ils font actuellement
beaucoup de ravages dans le monde en développelmdaux de prévalence demeure

encore faible a Madagascar. De cette idée, I'étiederapports entre le VIH/SIDA,



la pauvreté et le développement durable se foffédetwement dans l'analyse des
expériences vécus par les pays africains subsainas. Le probléeme qui se pose est ainsi de
savoir pourquoi tous les gouvernements de chagye @lu monde consacrent leurs efforts
pour lutter contre le VIH/SIDA.

Pour arriver a cette fin, on commencera I'étudelpanis en lumiére des réalités des
pays en développement. Dans cette premiére partiejerra au premier plan I'évolution de
cette épidémie au cours de deux décennies de ssteree. L'incapacité de la médecine
forme le second chapitre. On terminera cette parienoncant les différents causes de la
vulnérabilité de la population la plus touchées.

La deuxiéme partie montre les différents impactd/tVSIDA sur le développement
durable. Elle comprend les impacts démographige®s sur la vie en société et sur les
tissus social et économique.

La derniere partie examine les différentes stratgnises en ceuvre pour la lutte
contre ce fléau. On s’intéresse vraiment sur tatégie mondiale, celles des différents
organismes internationaux, celles des pays afsca@h les caractéristiques commun des

actions nationales efficaces et les stratégiestte gouvernement.



L’Afrique subsaharienne est la région du monde héecle plus durement par le
VIH/Sida :le bilan des décés par suite d’infectl@®es aux Sida y est plus élevé que pour
toute autre cause. L'importance quantitative depd&mdémie de Sida dans le pays en
développement et en Afrique, la spécificité des @sode transmission, 'ampleur de ses
conséquences, la relative impuissance de la méetanvulnérabilité spécifique des groupes
sociaux, font que ce terrible fléau n’est pas fdge dans le Tiers Monde et dans les pays

industrialisés.

Chapitre 1. Le VIH/Sida, la santé, développement
social et économique.

On a d’abord considéré que le VIH/Sida était urbfgnme de santé. Mais la question qui
se pose est de savoir s’il ya «un Sida ou d#es>% Si les virus sont semblables — VIH 0 —
VIH 1 et VIH 2, la maladie n’est pas la méme aifgu’a Antananarivo, a Marseille qu'a
Mahajanga, a Toulouse qu'a Tuléar. Il est maiménadispensable de connaitre, de

comprendre parfaitement cette maladie, ses modgarmgnission, sa réalite.

1.1 Le VIH/SIDA

a. Un probléme de santé

On rappellera que symboliquement la constatasmantifique du Sida n’est pas la
méme dans les pays industrialisés et dans les grayieveloppement. Certes dans les deux
groupes de pays, le SIDA—- Syndrome Immunitairéidda@ire Acquis — peut étre défini
comme un virus de lI'immunodéficience humaine VIHI(Hen anglais) s’attaquant aux
lymphocytes T4, globules blancs, dont le rble estndobiliser une partie du systéeme
immunitaire lorsque 'Homme est agressé par dassviu de bactérie. La disparition de ces
lymphocytes T4 entraine un état de déficience imtawe qualifié d'immunodéficience
permettant a de nombreuses maladies dites oppstearde se développer, la tuberculose en
particulier . L'individu infecté ne peut plus sefeiédre, il est condamné a terme.



> Les quatre stades dans le développement de la maiad définis par 'TOMS et le CDC

Stade 1: C’est celui de la primo-infection au cours dugigesujet contaminé ne pas encore
d’anticorps. C’est la phase de seéroconversion, @ursc de laquelle on ne trouve pas
d’anticorps dans le sang : la sérologie VIH, mesyrar le test classique Elisa ou Western-
Bloc, demeure négative. Cette phase de maladigéestralement asymptomatique. Seul des
examens tres sophistiqués permettraient de vairds. Cette phase dure de 4 a 16 semaines.

Stade 2 C’est celui de la séropositivité asymptomatique lauséropositivité du sujet,
toujours mesurée par les tests classiques, esivepsnais ou le malade infecté demeure sans
symptome. L'examen clinique ne suffit dés lors pagoser le diagnostique de Sida. Cette

phase dure de 5 a 15 ans.

Stade 3 C’est dans ce stade que différents indices, etnmoient I'apparition de ganglions,
peuvent laisser présager le développement d’unadieasymptomatique.

Stade 4: Le stade 3 fait I'objet de la phase 4 au seinag@élle les chercheurs d’Atlanta ont
distingué cinq groupes : I'immunodépression mingievre, diarrhée, amaigrissement), les
atteintes neurologiques (qui peuvent toutefois idlépendantes du stade de I'évolution de la
maladie), l'immunodépression majeure (pneumocystose/pto-coccose, tuberculose,
toxoplasmose, cyto-megalovirose), les affectionxéeeuses (sarcome de kaposi, lymphome
Hodjkimeén, lymphome cérébral isolé). Des classiimas plus scientifiques sont maintenant
utilisées, telle que celle qui prend en comptedmiore de lymphocytes T4 ou CD4 ; d’autres
plus sophistiquées se basant sur la charge vi@ié glus précises mais tellement plus

onéreuses.

Le Sida est alors défini par I'existence d’au maiesix signes majeures associés a au
moins un signe mineure. En zone tropicale, les teijnes majeurs les plus fréquemment
rencontrés sont la diarrhée chronique, la fievrd'aghaigrissement, les principaux signes

mineurs étant le Mwanza (manifestation cutanéda aniodification des cheveux.

En Afrigue, comme en Asie maintenant, le Sida évdhés vite, ainsi la phase 2 qui, en
Europe, peut durer de 8 & 10 ans, n'y dure qué arss. Il en va de méme pour la phase 4 qui,

en Europe, peut durer 5 ans et qui, en Afriquajure que quelques mois a 2 ans.



C’est pourquoi dans les pays en développemenmidadies qui tuent les séropositifs sont la
tuberculose, les diarrhée chroniques et aiguésniestions classiques, tandis qu’en Europe,
ces maladies sont traitées convenablement et leglesameurent de maladies plus complexes
(tumeurs...)

C’est pourquoi il y a biensdeux» SIDA ; un Sida des pays pauvres quue vite», un
Sida des pays riches qui tu@lds lentements.

b. Mode de transmission

Le SIDA (Syndrome Immunitaire Déficitaire Acquis)ste dd au Virus
Immunodéficitaire Humain (VIH) qui détruit le systé immunitaire d’'une personne. Les

personnes sont affectées par le VIH de trois masigossibles :

1. Par des relations sexuelles — soit hétéroseeauadl homosexuelles. La plupart des
infections dans le monde en développement se Iomiqie hétérosexuelle.

2. Directement dans le sang par voie de transfudgosang contaminé ou de produits a base
de sang ou le partage d’équipement d’injectionrdguk intraveineuse.

3. De la mére a I'enfant. Ceci peut se produirenleanaissance a travers le placenta au cours
de la naissance ou par le lait maternel.

La réalité des différents modes de transmissiodésite ci-dessous :

Tableau 1 : Modes de transmission Estimation de lfécacité

Modes de transmission Estimation de I'efficacité

1. voie sexuelle 0,1%-1,0%

2.A travers le sang :

= Transfusion >90%
= Injection de drogue 0,5%-1,0%
= Autres (ex. le tatouage) Infime

3. De la mére a I'enfant (vers la naissance 20%-40




En Afrique plus de 95% des infections se font pas Irelations sexuelles
hétérosexuelles. Avec le faible taux concret destrassion ci-dessus, comment se fait-il que
plus de 40 millions de gens soient affectés ? & plusieurs raisons a cela, médicales et
éepidémiologiques de méme que sociales, culturetiégonomiques, mais un des facteurs qui
influencent le plus est la présence de maladiesuelexnent transmissibles (MST).
Lorsqu’'une personne a déja une maladie sexuellemnansmissible le risque d’infection
augmente de 10% a 80% suivant le type de MST. Begude gens ayant des MST ne sont
pas au courant de leur situation car toutes les M&TEont pas symptomatiques — ceci est
particulierement le cas des femmes. L'accés auxices des MST et de la santé de la

reproduction est de ce fait trés important.

Période de latence et test

Période de latence

Une fois qu'une personne est infectée, il y a uésode de latence lorsque cette
personne ne présente pas de symptémes. Cette @@eoadt durer jusqu’a dix ans selon |'état
de santé générale et I'alimentation de cette peesoba durée de la période de latence est
aussi influencée par le nombre de réinfectionsauscde relations sexuelles non protégées
avec une autre personne positive au VIH. Pendatgnaeps, il n’y a pas de signes de positivité
au VIH et c’est pourquoi 90% des personnes infactéesont pas informées de leur situation.
Le seul moyen de la connaitre consiste a faired¢ de dépistage — ceci se fait dans les
centres sanitaires ou a des centres de Dépistade Btise en Charge (CVD), publics ou
privés, spécifiguement établis. Les tests dispesiloint été ameéliorés au cours des dernieres
annees et actuellement il existe des tests ramjdepeuvent donner des résultats au bout

d’une heure.

Cependant, dans la plupart des pays en développetresn peu de gens vont
volontairement se faire dépister. La plupart dessgee voient pas d’avantages a connaitre
leur statut car, en raison des codts élevés et dbsponibilité, il n'y a pas de traitement
accessible; il n'y a que la stigmatisation et kcdinination des personnes infectées au VIH.
A part le dépistage, le seul stigma quune femmeitpe peut avoir réside dans

'accouchement d’un bébé positif qui présente igses de la maladie.



Ceci peut ou ne peut pas étre suivi d'un test @ikade la mére et du bébé. Méme
lorsque le test est fait, beaucoup de femmes né¢ pas révéler leur statut de personnes
positives a leurs partenaires ou a leurs familldk existe plusieurs exemples de femmes
chassées de leur foyer et accusées de cette anfeblul besoin de dire que la plupart de ces
femmes auront été infectées par leurs maris. Unvié$ dépiste en réalité des anticorps au
virus du VIH, qui peut mettre 1 a 3 mois pour sediidpper. Un test fait immédiatement
aprés une exposition au VIH peut se révéler négatidevra étre répété pour étre crédible.

Certaines personnes sont faussement assuréeesiafess négatif qui aurait été fait trop tét.

Le SIDA

La période de latence s’arréte au début des malddeeSIDA lui-méme a trés peu de
Symptdmes mais se manifeste par la défaillanceydterme immunitaire, résultant en une
vulnérabilité a une variété de maladies et d'infed. Ces infections opportunistes
comprennent, en particulier, la tuberculose, I'esrpt certaines formes de cancer. En plus,
les maladies telles que la diarrhée et le paludisntedes effets dévastateurs sur le corps et
son systeme immunitaire, le détruisant rapidemlesd. maladies opportunistes peuvent étre
traitées avec des médicaments qui sont normalemtiéaées contre celles-ci; mais en général
la personne malade meure au bout de deux ans siaitement antirétroviral n'est pas
administré avant le début du SIDA. Parce que léeciions opportunistes sont des maladies
connues, le VIH/SIDA lui-méme reste ‘invisible’. €erend plus facile son reniement et

perpétue le silence autour de cette épidémie, anigimieainsi son expansion.

Le traitement

Le débat est en cours concernant I'accessibiligt rdédicaments anti-rétroviraux a
tous. Aux Etats Unis, en Europe de I'Ouest et aéslBrles médicaments anti-rétroviraux sont
disponibles pour toutes les personnes touchéese gra systeme sanitaire; et les taux de
(Centre International de I'Eau et de I'AssainissetndRC 11 ) mortalité ont été réduits de
maniere remarquable, en transformant la maladignenmaladie chronique. Le traitement le
plus efficace est appelé Traitement Anti-Rétrovitdhutement Actif (HAART), une
combinaison (changeante) de trois médicaments gwiedt étre pris selon un emploi de
temps journalier strict. Le colt de ce traitemenitéextrémement élevé (10.000 dollars US

par patient et par an). Mais les proces, les né@goos et la production de génériques ont



permis d'abaisser ces codts a 300 dollars US pgmmpat par an dans certains pays (voir la
modélisation du traitement antirétroviral de 'OMSns les endroits a ressources limitées :

lignes directrices pour une approche de santé qpuuddi).

Cependant, les lignes directrices de TONUSIDA,MGS, et la Société International du
SIDA constatent aussi qu’en raison du codt élevé medicaments anti-rétroviraux, la
complexité des régimes et la nécessité d'un sugaureux, des services et installations
spécifigues doivent étre mis en place avant d'ageis I'introduction de médicaments
antirétroviraux. Dans beaucoup de pays en déveinppk ces services et installations
n'existent pas et I'accés a ces médicaments deitedfait, étre amélioré en méme temps que

la fourniture de services de santé adéquats eibteédiu profit des pauvres.

La transmission de la mere a I'enfant peut étraitédgar un traitement relativement
simple et peu colteux avec des anti-rétroviraus le&emaissance. Les principaux problemes
sont: la plupart des femmes ne réalisent pas @s'abnt séropositives. L'efficacité des
médicaments dans les accouchements subséquergs elsbat; et aprés I'accouchement,
'enfant peut encore étre infecté a travers I'edlaient maternel. Tandis que ces médicaments
sont essentiels pour donner a I'enfant la chancéwle en bonne santé, la mére est toujours
susceptible de mourir — ce qui augmente les guestiomplexes sur le sort subséquent de ces
enfants : I'enfant peut étre abandonné ou récuparéla famille élargie, mais il sera

marginalisé.

c. Réalité du VIH/Sida:

Le «voleur de vie », tel est le nom que Bernaethr® a donné dans un récent ouvrage ,
au virus du Sida. Il n’épargne aujourd’hui aucumtoeent. On estime que la maladie
progresse plus lentement dans les pays dévelopmsdans les pays en développement, en
majorité parce que les habitants des pays dévedapuéacces au antirétroviraux et aux soins
de santé de haute qualité.

Etat actuel de la diffusion de la pandémie de Sida



On rappellera qu’a la fin de 'année 1993, on eatira plus de 14 millions le nombre
de cas d’infection au virus survenus depuis le tdbda pandémie, dont plus de 18 millions
chez l'adulte. Mais il est temps maintenant que Igques définitions d’indicateurs

épidémiologiques doivent aussi étre rappelées.

Pour mesurer la diffusion d'une épidémie, les dearcepts les plus couramment

utilisés sont « I'incidence » et « la prévalence ».

o L'incidence est le nombre de nouveaux cas apparaistans une population au cours
d'une période de temps donnée. L'incidence annudlleSIDA peut étre mesurée par
I'incidence de I'infection au VIH ou par celle dida lui-méme

o La prévalence est le nombre de personnes qui, adabte donnée, sont malades

(prévalence de la maladie) ou infectées (prévaldedénfection)

Pour mesurer la conséquence d'une épidémie, lesrmdesures les plus frequemment

utilisés sont celle de « létalité » et de « maxad

% la Premiere mesure c’est le risque pour un indivatteint par une maladie de
décédée de celle —ci .On sait aujourd’hui que dattente de la découverte d'un traitement
curatif approprié, la létalité du Sida demeure 68%.La mesure de la durée de la |étalité
(bien plus courte dans les pays en développementdgus les pays développés) permet
d’apprécier 'efficacité du systéme de soins.

% La mortalité due a une maladie donnée est repsegpar le nombre de

personnes décédant au cours d’'une période donniggt de cette maladie.

Compte tenu de la létalité actuelle du Sida (10@#)a durée de survie des malades dans les

pays en développement, la mortalité est quasinwnvaente a la prévalence.

Selon le rapport de 'ONUSIDA-2004 sur I'épidémie VIH/sida, en 2003, pres de 5
millions de personnes ont été nouvellement infeciia le VIH. C’est le chiffre annuel le
plus élevé depuis le début de I'épidémie. Ainsi, astime, a I'échelle mondiale que le
nombre de personnes vivant avec le VIH passer@sdmillions en 2001 a 38 millions en

2003, et ce nombre continue d’augmenter. On pauturguer de méme que cette méme



anneée, pres de trois millions de personnes sontemau Sida ; plus de 20 millions sont
décédées depuis que les premiers cas ont étéfigiertn 1981.
Pour le cas de [I'Afrique subsaharienne, d’apresstifeation du groupe de

'ONUSIDA, 25 millions de personnes vivent aveeMIH.

Le SIDA est une crise d’'une nature extraordinadirest a la fois une urgence et un
probléme de développement a long terme. C’'est awadee de santé qu ' on enregistre les
terribles conséquences de I'épidémie. Or la sam@stitue I'un de facteur clé du
développement notamment en matiere de dévelopgemanain et c’est pourquoi ses
problemes touchent effectivement le processus dela@pement durable. Mais il est correct
d’admettre le lien existant entre ces deux con¢episté et développement.

1.2 Le lien entre la santé et le développement

La santé est un élément fondamental du développefaerpremier lieu parce que le
but de celui est d’apporter le bonheur aux hatstdfun pays .Or pour étre heureux, il faut
d’abord étre en bonne santé, dans la mesure dibf@dsnsuite, il faut que les citoyens

soient bien portants pour qu'il puisse contribuicecement au développement général d'un

pays.
1. L'investissement dans le secteur de santé : lfef sur le développement du pays

L’investissement dans le secteur de santé est tmgpaisition des biens et des services
en vue d’en exploiter et de dégager une medl@arformance des ressources humaines ou
une augmentation de la capacité de travailleur.i@&tstissement intégre les infrastructures
tels que la réhabilitation de centre de santéakebau niveau de chaque commune ou
district, le recrutement des nouveaux médecimaetmédicaux ; le recouvrement des colts,
la disponibilité et I'accessibilité des médicameetsentiels et consommables médicaux
génériques de la qualité, le financement de lae luttontre la propagation des maladies
transmissibles prioritaires. Le but de tout celasiste en I'amélioration des conditions de vie
de personne, l'allongement de I'espérance de Vi@ @aissance, la réduction des taux de
morbidité et de mortalité.
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Il est évident que les gens en bonne santé soabkzgpd’utiliser au maximum leur
performance au niveau de la production. Cette mléwle peut étre aussi valable dans
'amélioration de I'éducation. Il est temps mairdah de rappeler que I'éducation est un
facteur de production comme les autres (travadagital) qui aurait une place naturelle et
évidente dans la fonction de production. Mais onrale faire la précision suivante :
'éducation détermine la capacité de transformatl@tcumulation des connaissances, des
compétences, des expériences ne sont pas relativegaisables pour les individus en
mauvaise santé .Il convient a ajouter aussi gseclharges d’'une entreprise dont laquelle
emploie des ouvriers en bonne santé, peut augmentaméliorer sa productivité, soient

raisonnables.

On peut en déduire par conséquent que les indivadusonne santé sont davantage
capables de produire, de s’éduquer, de s’informaveir de meilleur revenu et des emplois
mieux rémunérés que les autres en piétre qualisadi. Cependant il y a toujours un cercle
fructueux entre la santé et le développementaaahté agit directement ou indirectement

sur la croissance et le progres technique et \eceav

2. La contribution du développement économique dankamélioration de la qualité de

santé de lgpopulation :

Il est bien évident que I'amélioration de la saiés gens doit étre considérée plus ou
universellement comme I'un des principaux objedifisprocessus de développement .Mais le
simple fait de reconnaitre cette évidence ne noasenpas tres loin .Bien des questions
doivent étre posées. Quelle est I'importance desénté dans les objectifs du
développement ? Le processus général de croisggno@mique, qui suppose une élévation
du revenu national réel par habitant, offre —e8 Imeilleurs conditions pour promouvoir la
santé ou faut —il dissocier I'objectif de la sant& processus de croissance économique
considéré comme isolement ?

Pour arriver a ces fins, il convient de définirnmt développement : « combinaison
des changements mentaux et sociaux d’'une populgtioda rendent apte a faire croitre,
cumulativement et durablement, son produit réebgle (F. Perroux).C’est un phénomene
qualitatif irréversible qui est lui-méme lié a uamggmentation du niveau de vie. Ainsi le terme

développement économique a deux significationjpates.
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Primo, on [lutilise pour designer la croissance regnique a laquelle s’ajoute
'amélioration de la répartition du bien étre at&rieur des pays a bas revenu. Dans ce sens il
impliquera : une amélioration de l'alimentationsd&ervices de santé et de I'éducation des
familles dont les revenus sont les plus bas, laatioh des taux de mortalité infantile dans ses
familles et une élévation de la dignité de leur vie

Secundo, on utilise aussi le terme développemanmtatoique de facon plus technique
pour designer tous les effets complexe de la saoise .Le développement économique n’est
pas de phénomene essentiellement économique nidiiguzoet social. Il est intéressant, dans
ce contexte, de mentionner certaines analysestgjags qui ont récemment été présentées
par Sudhir Anand et Martin Ravallion (« Human Dépgement in Poor coutries : On the
Role of Private Icomes and Public Services »-1993).

En se basant sur les comparaisons inter paysniduent que I'espérance de vie a la
naissance est bien corrélée avec le PNB par habitaais que cette relation est due
essentiellement a I'impact du PNB sur i) les rewedes pauvres en particulier et ii) les

dépenses publiques et notamment celles relativesans de santé.

La pauvreté et les dépenses publigues en mat@readté étant des variables qui
suffisent & elles seuls a expliquer les chosaglddion statistique entre le PNB par habitant et
'espérance de vie semblent de fait s’évanouir détement. Soulignons que cela ne veut pas
dire que I'espérance de vie n’est pas améliordgpamissance du PNB par habitant, mais que
la corrélation qui existe entre les deux est famcn particulier des dépenses publiques dans
le secteur des soins de santé et du succes didaduntre la pauvreté. La maniére dont on

utilise les fruits de la croissance est détermmant
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1.3 Le VIH/sida : un défi mondiale en matiere de

developpement

Ce présent sous chapitre met déja une introduciox impacts de I'épidémie sur

développement durable.

Quels sont les grands défis ?

Dans le nouveau rapport mondiale sur I'épidémi&/t¢ /SIDA (ONUSIDA-2004), on

peut révéler 7 grands défis qui parait implicitetrteds important.

Les femmes sont toujours davantage exposées asguerélevé d'infection. En
décembre 2003, les femmes représentaient prés @ededtoutes les personnes vivant
avec le VIH dans le monde, et 57 % en Afrique sbhsanne. Les femmes et les
jeunes filles portent aussi la majeure partie ddeau de I'épidémie ; ce sont elles qui,
selon toute probabilité, prendront soin des malagesdront leur emploi, leurs
revenus et leur chance de scolarité a la suiteadendladie et qui subiront la
stigmatisation et la discrimination. Et il faut kjence s'attaquer aux nombreux
facteurs qui contribuent a la vulnérabilité et @que des femmes — les inégalités
sexospécifiques et culturelles, la violence, |'igmze.

Les jeunes de 15 a 24 ans constituent la moitiéutes les nouvelles infections a VIH
dans le monde. Ils sont la génération de jeunpiilanombreuse de I'histoire et ils ont
besoin d'un environnement protecteur — une scélaéguliere, I'accés a des services
de santé et de soutien — pour pouvoir jouer leler e8sentiel dans le combat contre
I'épidémie.

L'élargissement des programmes de traitement qurentf des thérapies
antirétrovirales en mesure de prolonger la vielé&et % des personnes qui ont besoin
d'un traitement antirétroviral dans les pays eretitppement ont acces aux ARV —
soit 400 000 a la fin de 2003. Les programmes daigge de longue durée pour éviter
I'apparition de souches du virus résistantes aukcaments.

Plusieurs pays d'Afrique australe sont confrontédes difficultés croissantes pour
fournir les services publics vitaux qui sont esistnta la riposte au SIDA. Les raisons

de ces difficultés vont de la migration des effsctjualifiés du secteur public au
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secteur privé et de la migration a I'étrangerjraphct dévastateur de I'épidémie de
SIDA elle-méme.

- L'élargissement des programmes de prévention dquelkement ne touchent qu'une
personne sur cing exposées au risque d'infectidiHa En 2003, dans les pays a
faible et moyen revenus, une femme enceinte susalilement a bénéficié de services
de prévention de la transmission mere-enfant du. Di&hs les pays a revenu élevé, on
a privilégié les traitements au détriment de lavpndion et on observe de ce fait pour
la premiére fois depuis une décennie des augmensadie la transmission du VIH.

- La lutte contre la stigmatisation et la discrimioat Elles entravent directement
l'efficacité des ripostes au SIDA, empéchent lessgde faire un dépistage du VIH,
font obstacle a [l'utilisation du préservatif ou éulpent les meéres allaitantes
séropositives de protéger leurs bébés de linfectiet refusent aux groupes
marginalisés, comme les consommateurs de drogjexdables, la prise en charge et
le soutien dont ils ont besoin.

- S’occuper des orphelins laissés a I'abandon. LeASIDué un des parents ou les deux
de quelque 12 millions d'enfants en Afrique subsahae et un nombre beaucoup

trop important d'entre eux ne sont pas correctemenen charge.

Loin de se stabiliser, le VIH/SIDA, le VIH/SIDA dent trées dynamique et la
prévalence continue a s’élevé malgré l'effort fait niveau de médecine. Face a cette
épidémie, la réponse apportée par la médecine lesi® et c’est I'objet du nouveau

chapitre.

Chapitre 2 . La relative impuissance de la medecine

Les pays en développement et I'Afrique subsahaeean particulier, n‘'ont pas
bénéficié, comme ont pu les faire les pays déywsspdes progreés de la médecine en matiére
de lutte contre le VIH/sida. En effet, les stragégien matiere de prévention se heurtent a
nombre de difficultés alors que les soins cwatifes maladies opportunistes, ne peuvent

loin s’en faut étre assurés correctement.
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Il 1. Les difficultés de la prévention

Ces difficultés s’expliquent par I'importance sdiacteurs environnementaux, les
représentations du sexe, la prise de conscienagesbtrop tardive des gouvernants, le role
ambigu des autorités religieuses.

A. Les facteurs environnementaux

Il est difficile d’appliquer le proverbe maldecselon lequel ateo misoroka toa izay
mitsabo» (mieux vaux prévenir que de guérien francais) car la pauvreté, les troubles
politiques, la promiscuité et l'urbanisation effé& constituent le moteur pour le
développement du SIDA. Par exemple, I'lCAD/CISDn@ontré que les politiques de dette
extérieure et d’ajustement structurel imposéesl@donds Monétaire International et la
Banque Mondiale ont souvent un impact négatiflesipays en développement puisque elles
exigent des Etats qu'’ils réduisent leurs dépeqgséls gerent l'inflation et gu’ils reforment
leur économie. Les services sociaux de base corf@decation, les services de

régularisation sont alors réduits ce qui affeetgipulierement les gens pauvres.

B. Mceurs sexuelles et représentation du sexe

Selon les propos du Professeur Nathanclumek feelatix représentations de la
sexualité en Afrique (Le Monde — 14 déc 1993) e«3ida touche un domaine dans lequel
on a beaucoup de difficultés a prendre la paible a une inhibition dans le discours. En
Europe, nous avons une inhibition dans la reptéen, nous parlons beaucoup «
Fellation », « sodomie » mais nous ne montrorns pa Afrique, c’est l'inverse, on y trouve
d'innombrable représentation phallique, des staans équivoque, de multiples images.
Le sexe y est joyeux. Il fait rire, mais on n’garle pas, ou si I'on en parle, c’est d'une

manieére qui ne permet pas d’introduire la dimemsie la morbidité, de la mortalite.

Le sexe en Afrique fait partie de la vie au méiitee que manger, boire ou dormir.
L’énorme difficulté est d'y introduire la problénigie selon laquelle le danger coexiste
avec l'expression de la vie. La notion de la cuilitgbn’y existe pas de la méme maniere
gu'en occident, enraciné dans la culture judéotmmie. Comment dés lors situer dans

I'intimité quotidienne africaine le discours oceidal sur le théme « protégez-vous » ? Seule
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une minorité sur ce continent a compris, dansraflfexe de survie, que si elle ne se

protégeait pas, elle allait disparaitre ».

Comme a Madagascar le 8oa toavina malagasy et le « fomban-drazana ne
permettent pas d’y introduire une discussion did/Slda et la représentation de la sexualité.

Dans la plupart de cas, la famille malgache asétémise a ce genre de probléme.
C. La prise de conscience souvent trop tardive degouvernants

On a déja vu que la plupart des autorités afresiont, jusqu’en 1987, minimisé
limportance du développement du VIH/sida sur lentment. Cette attitude s’explique
essentiellement par la volonté de réagir a certgngpos qui établissaient un lien entre la
forte prévalence de I'épidémie en Afrique et Ispansabilité de ce continent dans

I'apparition et la diffusion de I'épidémie.

Le premier tournant se situa en 1987 lors deofdérence de Montréal au cours de
laquelle le Président Kenneth Kaunda annoncaétesl de son fils de la maladie dans un

grand hopital parisien.

Ce n'est en fait que 1e”fjuillet 1992, lors de la conclusion du sommet Dkar
gu’il apparut que la lutte contre le VIH/sida melevait plus du ressort des seuls
responsables sanitaires mais imposait I'engagempersonnel des chefs d’Etat et de
gouvernements. Dans une déclaration adoptéégrganisation de l'unité africaine ( actuel
Union Africaine), le SIDA est un probleme de santéajeur préjudiciable a la situation
socio-eéconomique du continent . La principale tjaas est aujourd’hui de savoir si la prise
en compte par les classes dirigeantes africaoesa réalité épidémiologique n’a pas été
trop tardive..

D. Le r6le ambigu des autorités religieuses

Selon I'église, il n'est pas tolérable d’organiskss campagnes pour la diffusion des
préservatifs en exposant ainsi la société aux damtjene diffusion plus large de la contagion
liee a linefficacité relative de ce procédé. $ake la conférence internationale sur le SIDA

(13 au 15 novembre 1989 - Etat du Vatican), leeP&ean Paul Il a affirmé qu’il apparait
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blessant pour la dignité humaine et donc morahtniklicite de développer la prévention du
SIDA, basée sur le recours a des moyens et desdesngjui violent le sens authentiquement
humain de la sexualité et qui sont un palliatif poes troubles profonds ou sont en cause la

responsabilité des individus et celle de la séciét

L’église soutient que le préservatif ne devraie éen aucun cas considéré comme un
moyen de prévention unique et suffisant. Ceafdiselle se bat moins contre le préservatif

gue contre l'illusion d’'une sexualité slre etsatanger.

Le débat n’est cependant pas tranché au seirégisi, entre ceux pour lesquels on ne
doit jamais risquer de donner la mort: pour cesrnigrs, au nom du moindre mal, une
personne se sachant seéropositive, si elle ne gawuenir a I'abstinence, doit protéger son

partenaire par un préservatif.

S’il est sans doute Iégitime de refuser que lavemtion soit réduite a I'utilisation du
préservatif, il semble irréaliste et dangereux cdatinuer réciproquement a précher
uniqguement d’abstinence et la fidélité. Il esinsdoute temps de renouer avec la tradition
de I'église, experte en humanité, d’adopter uneaieale situation, de rejeter le dogmatisme

au profit d’'un plus grand pragmatisme.

Il 2. Le probleme des soins curatifs

Les soins curatifs du SIDA en Afrique doivenhite compte des manifestations
particulieres de la maladie sur ce continent.

- Sur le plan pulmonaire :
Les complications pulmonaires se rencontrent gthez de 60% des sidéens africains et la
tuberculose touche pres de trois millions et deenisdjets infectés par le VIH. Le SIDA
constitue au risque majeur de recrudescence dauteerculose pulmonaire pour toute la
population du fait de 'augmentation du bacillddtculeux et de sa contagiosité voire

aérienne.

- Sur le plan neurologique :
Parmi les manifestations les plus courantes, téveela toxoplasmose cérébrale et la

cryptocaccose neuromeéningeée.
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- Sur le plan digestif
Parmi les manifestations de la maladie, on relplies particulierement les parasitoses et les
mycoses.
Bernard Debré a montré qu’ en Afrique, le traibet destiné a ralentir la
progression du SIDA, a base d’AZT, ne peut étréedent généralisé en raison de son codt.
Par contre un meilleur traitement des affecti@mgportunistes devrait pouvoir étre mené. Il

s’agit la d’'une obligation morale des pays richissa vis des PED.

Il convient de toujours conserver a I'esprit qeeixi facteurs interdisent aujourd’hui
pratiguement tout traitement efficace de ces dtiest en Afrique. Le premier est celui du
colt des traitements. La plupart d’entre eux regaméent en effet des prix qui dépassent le
revenu mensuel d'une famille africaine. On estaimsi que le poids économique de la prise
en charge du SIDA serait 15 a 20 fois plus Iquudr un pays en développement que pour
un pays industrialisé. Le Professeur Marc Cemtdiainsi exposé que le budget annuel de
’hépital Mama-Yemo de Kinshasa au République Dématique de Congo ( Ex Zaire) est
inférieur au codt annuel du traitement de dix @as atteints du SIDA aux Etats Unis
(Bernard Debré).

Le second concernera les difficultés d’acceés agrageutiques qui ne se limitent pas
au codt du traitement auquel divers solution dewtapouvoir permettre de faire face .l
convient aussi de développer des posologies enddes d’administration adaptés a la réalité
africaine et d’assurer un suivi médical adapté aptascription des traitements. La
concentration excessive dans les hopitaux classides malades atteints de SIDA appelle des

solutions nouvelle forme de surpopulation hospitali

Il 3. L’épidémiologie du VIH/ SIDA

Pour comprendre le développement de I'épidémigr&toir, le cas échéant, son
extension géographique ou a certains groupest ilnésessaire de mesurer I'incidence et la

prévalence de I'épidémie. Il faut donc dévelopfEgitiémiologie.

Au début, les mesures de prévalence réaliséenesajettes a cautions en raison de

meéthodes inadaptées sur le plan épidémiologiquéiaogique. Depuis quelques années, la
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gualité des études de séroprévalence s’est cabiément améliorée. Force est néanmoins
de reconnaitre que les informations épidémiologgqueoncernant les PED sont relativement

pauvres en raison :

- de la réticence des autorités a entreprendseedguétes ou de leur souhait de
ne pas rendre public le résultat de certainestidailes ;
- de leur codt;

- de l'absence de personnels compétents.

A défaut de développer des enquétes nationaleséeprévalence, de nombreux
pays en développement ont élaboré des « progrant@esurveillance sentinelle » qui
consistent a mesurer [|'évaluation de I'infecticand des groupes clairement identifiés pour
lesquels des mesures de séroprévalence peuventéétés a intervalle de temps régulier.
Les programmes sont réalisés notamment auprédate®urs de sang et des patients des
dispensaires antivénériens, ainsi qu'auprées d@emes enceintes suivies dont la

séroprévalence est réputée proche de la moydareelle des adultes.

La possibilité technique de réaliser des testsdétestage a partir de prise de salive
rendra plus simple, financierement plus abordabtepsychologiquement plus acceptables,

les études de prévalence.

Cette nouvelle technique, des lors qu'il sera lpedcisé que le SIDA, ne peut se

transmettre par la salive, devrait a I'avenirioffie nouvelles perspectives a I'épidémiologie.
Pour conclure, le VIH/SIDA est un probleme compldégachant premierement la

santé et atteint sans hésitation le secteur seti@tonomique. Cependant, quelles sont les

causes de la vulnérabilité ?
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Chapitre 3 Les causes de la vulnérabilite

Il est plus facile de comprendre les nombreuxteias de vulnérabilité, qui sont les
causes fondamentales de I'épidémie, S’ils sont césladans le contexte des principes
universels de la personne. La vulnérabilité faoe SIDA est souvent engendrée par un
manque de respect pour les droits de la femme elehfant, le droit a I'information et a
'éducation, la liberté d’expression et d’assdomatles droits a la liberté, a la sécurité, a

I'absence de traitement inhumain ou dégradame elroit a I'intimité et a la confidentialité.
lIl .1 Le manque d’éducation : un handicap croissan

En général, les personnes dont le niveau d’éducatst plus élevé ont des vies plus
saines et plus productives. Il y a plusieurs eqpilims a cela. Les personnes mieux instruites
ont souvent un meilleur acces a I'information qakes qui sont illettrées ou peu instruites et
la probabilité qu’elles prennent des décisionaiéabs et fondées sur l'information acquise
est plus grande.

En outre les personnes instruites ont de meilleamplois et un acces plus facile a
I'argent et aux ressources leur permettant de \plus sainement. Mais ces méme ressources
permettent également d’adopter des comportemenmntaugmentent le risque de contracter
d’infection, par exemple : Acheter de l'alcool, désogues ou des rapports sexuels ou
déménager vers les zones urbaines ou l'on trouveneileur emploi, mais ou les taux

d’infections a VIH sont élevés.
Dans le contexte de la prévention du VIH, I'éduca@n est - elle réellement un atout ?

Pour tenter d’établir des corrélations entre lengortement sexuel et I'éducation,
'ONUSIDA a analysé les résultats d’études réaliggincipalement parmi les jeunes de 15 a
19 ans dans 17 pays africains et 4 pays d’Amérid-atine. L'analyse a montré, avec
'augmentation du niveau d’éducation que certaypes de comportement deviennent plus
fréquents alors que d’autre le deviennent moins.

Les filles mieux instruites ont tendances a <sigeg plus tardivement dans la vie
sexuelle : la proportion des filles ayant une eign&e sexuelle a I'age de 18 ans était plus
faible de 24% parmi celles qui avaient bénéfi¢ignd éducation secondaire que parmi celles

gui n'avaient suivi que I'’école primaire. Mais ste I'inverse pour les garcons dans de
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nombreux pays. Autre mode de risques observé BeEn® sexes, les individus mieux

instruits tendent généralement a avoir davantageadenaire occasionnel.

D’autre part, les personnes ayant davantage daun ont une bien meilleur
probabilité de se protéger en utilisant le préstfrlors de rapport sexuel occasionnel. Une
guelque augmentation de quelques années de isot@mulement se traduit par un
accroissement de l'utilisation du préservatif,pamticulier chez les filles. La figurel illustre
ce phénomene relevé dans une étude portant surdelusO00 hommes et femmes au

Mozambique.

Figure 1 Mozambique: Rapports sexuels occasionnels et recours au
préservatif, par niveau d’éducation

r sex among mgh-risk individuals in Mozambique. Population

Services International. Etats-Unis d’Amerique. 1999

Si toutes les études analysées par 'TONUSIDA omttné une plus grande utilisation
des préservatifs chez les personnes mieux itedrucertaines inversions inattendues des
risques ont été observées dans les pays ouXedatprévalence du VIH est de 8% ou plus.
En Ouganda et en Zambie, par exemple, plus legogsr avaient recu I'éducation, plus la
probabilité qu’ils soient vierges a I'dge de 18aékit grande. Dans ces mémes pays ainsi
gu'au Kenya et au Malawi, I'éducation n'augmentaiais la probabilité que les hommes
aient des partenaires occasionnels. Au Zimbablus, [ps femmes avaient eu I'éducation,
moins elles avaient des rapports sexuels occasmniCes résultats suggeérent que les
personnes mieux instruites dans les pays les f@ushés par I'épidémie du SIDA puissent
bien se tourner vers des comportements plus Siirsela est vrai, les implications pour

'avenir de I'épidémie sont encourageantes.
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Des études rigoureusement congues pour évaldfat 'des programmes d’éducation
sexuelle a I'école sur le comportement sexueleaipbsition au VIH son actuellement en
cours dans plusieurs pays africains. Mais I'exgée a déja montré que lorsque les
programmes de prévention du SIDA comportent ungontante composante scolaire de
sensibilisation et de formation aux compétencésstiuction peut encourager des
comportements sans risque. En Ouganda, comme l&arlanfigure 2 si la prévalence de
linfection & VIH parmi les jeunes femmes enceinta augmenté avec le niveau d’éducation
dans les premieres anneées de I'épidémie, lateeda été inversée dans les années qui ont
suivi. Une baisse des taux d’'infection a VIHéta observée chez les jeunes femmes de
tous les niveaux d'éducation, mais c’'est dangd&ige le mieux instruit que la baisse s’est
révélée la plus spectaculaire. Parmi les jefier@snes ayant eu une éducation secondaire,
le taux d’infection en 1995-1997 correspond praigent a la moitié du taux enregistré au
début des années 1990.

Figure 2 : Taux de prévalence de l'infection a VIH parmi les femmes
enceintes de 15-24 ans en Ouganda, par niveau d’éducation.

ctées par le VIH (%)

infe

Une chose est certaine, I'éducation et l'informatsmnt des droits fondamentaux de
la personne. Lorsque les enfants et les jeungspsivés de I'information, de I'éducation et
des compétences essentielles pour faire face ay Ml pouvoir de réduire leur propre
risque d'infection est d’autant plus faible. BE¢st pourquoi on peut faire ci-apres des

analyses selon lesquelles le manque d’informatamstitue un facteur de vulnérabilité.
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1. 2 Mal informées donc vulnérables

Les pays en développement (PED) comme les paysistimalisés ont ressenti de
progres extraordinaires pour communiquer a lpufation les informations de base sur le
VIH au cours de la derniére décennie. Ce sonéd'iselon laquelle comment il est transmis et
comment on peut s’en protéger. Un pourcentagangumablement élevé de gens de tous les
ages et sur tous les continents savent ainsieesgut le VIH et le SIDA et la plupart d’entre
eux sont en mesure d’énumérer les notions de baseemant la transmission et la
prévention de l'infection a VIH.

Cependant malgré ces niveaux généralement élevés cahnaissances, des
millions de personnes de par le monde demeuvetriérables au VIH car ils ignorent les
faits essentiels. Dans la ville sud africaineGa#leton ville, par exemple, 40% seulement
des hommes et des femmes savaient qu’'une perpenmevivre avec le virus pendant des
années sans montrer de signe extérieur d'iofectPres d'un tiers des personnes
interrogées étaient a tort convaincu que toes $eropositifs au VIH devaient montrer
des symptdmes d’infection alors qu’'un quart terlles ne savaient pas a quoi S’attendre
( Rapport sur I'épidémie mondial de VIH / SIDain 2000).

Le droit a l'information sur la transmission etdeévention du VIH a parfois
eteé refusé aux jeunes sans prétexte quiildosgair de tous rapports sexuels. Dans
certaines régions, les jeunes sont donc plus ralies que leurs ainés car ils ont moins de

possibilité d’en savoir assez surle VIH pserprotéger.

Figure 3 Pourcentage des garcons et des filles de 15 4 19 ans qui ne

save.nt pas comment se protéger contre le SIDA, enquétes
en divers pays entre 1994 et 1998
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Un programme international d’enquétes démographgusanitaire permet de
comparer le degré de connaissance sur le VIH lgseadolescents dans plusieurs pays de
'Afrigue Subsaharienne. La figure 3 montre laopwortion des adolescents qui ne savent
pas comment se protéger du VIH. Soit ils n'ords gntendu parler du SIDA, soit ils
pensent que 'on ne peut rien faire pour évitrvirus, soit encore ils estiment qu’il n’est

pas inévitable, mais ne sont par capables deuwitenoyen de protection.

lll. 3 Hommes et femmes en marge de la société

Dans tous les pays, on trouve des groupes derpesaepoussées en marge de la
société. Que ces personnes soient un des immigrdtégaux, des consommateurs de
drogues, des professionnel(le)s du sexe ou desiesrayant des rapports sexuels avec des
hommes. Leur vulnérabilité est proportionnellex@anque d’information et de services dont

ils disposent et & leur marge de manceuvre limitée.

Ces personnes qui sont des individus qui montreatamportements que la société
reprouve ont moins de chances d’étre pris en cermptméme reconnus par les décideurs
qui ne souhaitent pas gaspiller leur capitaltigple et financer dans des Programmes de
lutte contre le SIDA a leur intention et de saijs leur sont destinés, les individus dont les
pratigues ne sont pas conformes a la loi ( ou tbomrésence dans le pays est illégale)

peuvent craindre le risque d’étre repérés en ygiaant.

Figurc 4 Proportion des professionnelles du sexe et de leur clientele
qui ont toujours recours au préservatif lors de rapports
remunérés — Cambodge, entre 1997 et 1999
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A cO6té de I'Afrique subsaharienne, pays les plulmérables a I'épidémie du VIH /
SIDA, on essaiera de faire un tour dans la zomé-asiatique, au Cambodge. Le systéme de
surveillance qui couvre en cing centres urbainspaortants de ce pays, a révélé que les
visites aux prostituées étaient la norme pour IE®mmes de certaines catégories
professionnelles, notamment les militaires, legc@rs et le chauffeurs de taxi-moto qui ont
souvent mariés. Et pourtant l'utilisation du preséf était rare. Les professionnel(le)s du
sexe n‘ayant souvent pas l'autorité nécessaire ipsister sur l'utilisation du préservatif, il

était essentiel de collaborer avec leurs digaur réduire leur vulnérabilité.

Comme la montre la figure 4, les hommes déclaremaintenant beaucoup plus
souvent qu'ils utilisent un préservatif dans lgsparts sexuels rémunérés. Il en va de méme
pour les prostituées dans les maisons de passE9%h deux cinquiemement d’entre elles
seulement déclaraient utiliser un préservatif caleeirs clients alors qu'en 1999, cette
proportion était passée a pres de quatre cinggenkn outre les femmes recrutées pour
faire la promotion de la biére déclaraient quélisation des préservatifs par les hommes

qui les paient pour des rapports sexuels avaiiquemnent quadruplé entre 1997 et 1999,
passant de prés de 10% a pres de 40%.

Taux de prévalence de I'infection a VIH parmi les adolescents

Figure 3 4 Kisumu, au Kenya, selon I'age
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Source: Programme national xenyan de jutte contre le SIDA; Population Council, 1999
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La figure 5 présente la prévalence par année @agai les adolescentes de Kisumu a
'ouest de Kenya. Plus d'un quart de ce groupdanié avoir des rapports sexuels avant
'age de 15 ans et en fait une adolescente surtdi @d&ja infectée au moment de son
guinziéme anniversaire. A I'évidence, ces jeuiileEs se sont infectées au cours de leurs

toutes premieres expériences sexuelles.

Le mélange des ages est l'autre facteur cruciafait grimper les taux de VIH chez
les jeunes femmes. Si les partenaires des jeuilles dtaient exclusivement des garcons de
leur age, elles n‘auraient que peu de risquea’@fectées. Comme le montre la figure 5, il
n'y a que peu ou pas d’infection & VIH chez lasggns avant la fin de I'adolescence. Mais
les filles ont aussi de nombreuses années eemendr conséquent a étre beaucoup plus
souvent infectés que les jeunes hommes. D’ap@gagport « Rapport sur I'épidémie
mondiale de VIH / SIDA juin 2000 » dans les zonesrales de la république unie de
Tanzanie, 17% environ des adolescentes non matédtgrent avoir eu des rapports sexuels
avec des hommes de 10 ans plus agés au moinsarnie plus d’un quart des hommes qui
avaient des relations extraconjugales, avaiestpdgtenaires occasionnelles leur cadette

d’au moins 10 ans

[1l. 4 Adolescentes : les raisons de leur vulnéralité

Par rapport aux hommes, les femmes de tous agesnerprobabilité plus forte d’étre
infectés par le VIH au cours d’'un rapport sexwgginal non protégé. Cette vulnérabilité
biologique est particulierement marquée cheatidescentes dont les voies génitales n'ont
pas encore atteint leur maturite.

Facteur aggravant de cette vulnérabilité biologjgas femmes ont souvent un statut
inférieur a celui des hommes dans la société é&mergl et dans les rapports sexuels en
particuliers. Une fois encore, cette vulnérabilgéxospécifique est particulierement
importante chez les jeunes filles.

Et cependant, c’est l'interaction des facteursldgique, culturel et économique qui
rend les jeunes filles particulierement vulnéeabh la transmission du VIH par la voie
sexuelle. Si les filles comme les garcons ont dpparts sexuels consensuels, les filles ont
une probabilité plus élevé de ne rien savoi¥thl, y compris de leur propre vulnérabilité

biologique a l'infection si leur vie sexuelle nnmence tres précocement.
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En outre, les filles risquent d’avantages d’'éfinecées ou violées ou attirées vers une
relation sexuelle par un homme plus agé, plusdomlus riche. La domination sous laquelle
elles sont maintenues n’est parfois qu'une quedti® force physique. Mais il peut aussi
s’agir de la pression sociale qui exige la défézead’égard des ainés. Parfois les facteurs se
combinent, comme c'est le cas avec les protexteigés qui offrent aux écoliers des

cadeaux ou de lI'argent pour payer I'école en éghale faveur sexuelle.

S’il existe bien des raisons culturelles et écoiqoes a ce type de rapports entre
générations, la crainte du VIH semble pousser icsrtdiommes a recherches des partenaires
dont ils pensent qu’elles ont moins de risque d'étfectées, les jeunes filles. Mais cette
vulnérabilité de jeunes filles et des femmes @i aussi le fait de la violence au foyer et

sexuelle.

lll. 5 Violence a I'égard des femmes

La violence a I'égard des jeunes filles et desnfie® les rend vulnérables a

l'infection par le VIH et ceci de plusieurs mamgmdirectes, et indirectes.

A. Violence domestique

La violence au foyer limite le contréle que peuvemoir les femmes sur leur
exposition au VIH. Il est évident que dans laatiton ou la violence est considérée comme
une prérogative de 'homme, les femmes sont daaspiétre position pour parler avec leur
mari de leurs relations extraconjugal, négociéautilisation du préventif ou refuse les
rapports sexuels. Une étude réalisée en Zambid @AIUSIDA a confirmé que moins d’un
guart des participantes a I'étude sexuelle @sgcmari, méme s'il est prouvé qu'il a été
infidélité et qu'’il est inversé. Et 11% seulemdas femmes estimaient qu’une femme est en
dont de demander a son mari d'utiliser présengsiis ces circonstance (ONUSIDA juin
2000).

Souvent encore dans cette étude 17% des hommlasaiédattre, gifler, donner des
coups de pieds ou mordre leurs épouses et 7% taamaitiliser la force pour les
contraindre a avoir des rapports sexuels avec @@st une étude menée dans I'Etat indien
d’'Ultar Pradesh. Facteur aggravant pour les épgukesshommes ['utilisent la force pour

obtenir satisfaction a la maison ont une proliabibeaucoup plus forte que les autres de
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déclarer avoir des relations sexuelles extracohgsgat des déclarer avoir des relations

sexuelles extraconjugales et des infections sketueht transmissibles.

De toutes ces idées- la, bonne conduite ne signésebonne santé pour les femmes. Pennie
Azarcon Dela Cruz a fait une remarque que dansrewee « I'Inquiétudes féminines : les
femmes et le VIH/ SIDA dans les médias » qu'étnae femme « honnéte » selon la
définition qu’en donne la société, peut éventumedliat étre dangereux pour la santé, tout du
moins lorsqu’il s’agit du SIDA. Selon les expera passivité, sa docilité et sa naivere

matiere sexuelle la rendent plus vulnérable au,\8Hirus du SIDA.

Financierement dépendant de leurs maris, rarddesfemmes qui peuvent négocier
des rapports sexuels protégés par peur d’attirercdeps et blessures, la méfiance et les
reproches, Il'abandon ou le retrait de tout agmanciere. Ainsi les femmes restent

passives sans s’affirmer dans le domaine des rpgpexuels.

B. Violence sexuelle

Cette violence s’explique par l'abus sexuels des femmes et des enfants. Le
rapport entre la violence rend plus difficile eree pour les femmes de refuser les rapports
sexuels non protégées. Mais dans le cas de vilsexuelle, la relation peut étre tres

directe.

Toute comme la violence domestique, la violencaiske a I'égard des femmes est
tristement répandue partout dans le monde, bienleg statistiques précises demeurent
rares. Une étude dans un quartier pauvre de Nakkebya montre que les femmes hésitent
a dénoncer la violence sexuelle méme quand elle@stante dans la communauté Environ
30% des femmes de plus de 18 ans déclarent avalii des abus sexuels, comme un
cinquiéme des nombre d’entre elles dicte étre tirales certaines ayant été violées par un

parent ou un ami de la famille.
On peut en tirer que l'inégalité des sexes, laléade de leur statut social rend les

femmes et les filles particulierement vulnérabdes$infection a VIH vu l'inégalité des

relations de pouvoirs entre homme et femmes.
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Le SIDA ne constitue pas uniquement une criseadsanté. Ses effets gagnent
pratiguement chaque aspect de la vie sociale etoétigue, en particulier dans le pays les
plus gravement affectés, I'Afrique subsaharienneenBgue [I'épidémie varie dans son
ampleur le SIDA s’attaque dans chaque pays mahement aux adultes de 25 a 45 ans —
personnes qui ont été infectées pendant leur agiesu leur premiere année d’age adulte.
Le SIDA s’attaque a population active aux familsaux commutativités en tant salariés
prestances de soins, fonctionnaires personngsates et enseignants.

Chapitre 4 Les impacts démographiques

Il est maintenant évident que les structures deéaptyques des pays fortement
touchés seront radicalement modifiées par le VIid.cBla ne peut que signifier des
changements considérables dans la maniére dergo@étés s’organisent, survivent et
prennent en charge les démunis. Ainsi les impaéexpliguent par la cheminée

démographique et l'indicateur de développementdidéordémographique.
IV 1. La cheminée démographique

C’est la forme totalement nouvelle de la représemtagraphique de la structure
démographique, avec le SIDA, dans le pays en dgpehlnent. D’'une maniére classique et on
I'utilise souvent, cette structure est généralemadtrite comme une pyramide dont le
démographe dépeint les populations, en fonctieangieupes d’age, avec les hommes d’un
cOté, d'un axe central et les femmes de l'auttdaEorme de la pyramide est déterminée par
les taux de natalité comme de la mortalité. Loesges deux taux sont élevés, la pyramide
repose sur une base large et diminuée progressiveamec I'augmentation de I'age. Dans
les pays développés ou I'amélioration de la sagitéle baisse de fécondité est dans le bon
chemin, les groupes plus agés deviennent plandg que les groupes plus jeunes et la

pyramide se met a ressembler davantage a une eolonn

Dans le rapport «Rapport sur I'épidémie mondialMiE/ SIDA - juin 2000 » les
membres de 'ONUSIDA ont montré que le VIH a mad@iftompletement la structure
démographique des pays africains. Ainsi la myda prendre sa nouvelle forméa:
cheminée démographigud.a base de la pyramide est moins large. Ce chasmgfemésulte

du fait qu'un grand nombre de femmes infectéeslpa¥iH meurent ou deviennent
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infertiles bien avant la fin de leur période dprogluction ; ce qui a pour conséquence de
réduire de nombre des naissances. Mais le chamjéenglus impressionnant se produit 10
ou 15 ans environs apres le début de l'activituske lorsque les personnes qui ont été
infectées par le VIH au début de leur vie sexusflemettent a mourir. Les populations de
femmes au milieu de la vingtaine et dhommes aliemide la trentaine diminuent de

maniére radicale. En conséquence seuls ceux goi pas été infectés survivent jusqu’a des

ages plus avancés. C'est ainsi dagoyramide devient cheminée.

Figure 6  Structure de la population au Botswana - prévisions pour
I'an 2020, avec et sans épidémie de SIDA
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La prévision pour I'an 2020 de la structure dedaulation au Botswana avec et sans
I'épidémie de SIDA représenté a la figure 6 fakemple de la cheminée. Ainsi, cette
figure montre I'impact terrible du VIH/SIDA sual structure démographique de ce pays,

dans lequel plus du tiers des 775.000 adultesisteutés par le VIH.

Voici maintenant I'explication de ce schéma : lagogide de couleur noir montre la structure
démographique telle qu’elle se présenterait sdépidémie de SIDA. Le taux de mortalité
est encore plus grand et il y aurait moins deesléd’enfants infectés par leur meére. Et le

nombre des jeunes adultes mourant avant la vigdleserait considérablement moins

important.
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- La couleur blanche qui se situe a l'intérieudaepyramide décrit la cheminée dont

on tiendra effectivement ['effet de I'épidémie sastructure démographique.

Si le changement au niveau de la structure démbigyag a été significatif, on ne laissera
pas s’envoler lidée selon la quelle il y a despacts spécifiques a lindicateur du

développement d’ordre démographique.

IV 2. Indicateur d’ordre démographique

En général I'indicateur relatif a la démographenprend le taux de natalité, le taux
de fécondité, le taux de mortalité infantile, pésance de vie a la naissance, I'age de la
population. Mais avec le VIH/ SIDA, on pourrait ircompte davantage les taux de mortalité

chez I'adulte comme chez I'enfant.

A. le taux de mortalité chez I'adulte

Dans la plupart des sociétés, les taux de ni@rthds plus importants sont
enregistrés pour les enfants en bas age, et tesrmes agées de plus de 60 ans. Le décés
d’'un adulte, c’est a dire d’'une personne agéd 5da 60 ans, est un phénomene relativement
rare. Ce n’est toutefois plus le cas a cause dlASHDi a porté le nombre des déces d’adultes

a des niveaux sans précédent depuis les années 50.

De cette idée 14, on enregistre déja des augn@mgatonsidérables dans les taux de
mortalité chez les adultes. D’'aprées les donnéexdyits par les études menées aupres des
communautés d’Afrique de P'Est ( UNAIDS-THE WORLD ABIK 1998) dans une
communauté rurale dont 8% des adultes sont édeptar VIH, 41% de tous les déces
d’adultes et 70% des décés des jeunes adultésmnspuatables au virus du SIDA. Et la
prévalence des infections par VIH chez les adudtgpassait 8% dans prés de la moitié de
pays d'Afrique subsaharienne. Ainsi la proportdendéces d’adultes imputables au VIH
augmentera au fur et a mesure de I'évolution égidémie. En d’autres termes, les régions
les plus touchées peuvent compter enregistrerfarh accroissement du nombre de décés

d’adultes.
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La figure 7 représente la probabilité de décesn diomme agé de 15 a 60 ans de
guelque pays les plus touchés. Au Zimbabwe, egample, ou le taux de mortalité était
relativement faible avant I'émergence du SIDApitababilité de mourir a un age productif a
triplé entre 1988 et 1994 dans plusieurs autrgs,pes déces d’adultes ont augmenté de 50
a 75%. Etant donnée que les personnes infectéeglidarivent en moyenne neuf ans apres
avoir contracté le virus, le nombre de déces estiEgi au début des années 90 correspond
au nombre d’infections contractée vers le milies dnnées 80. Par exemple, au Zimbabwe,
moins de 10% des adultes étaient infectés a I'épdoadis que d’apres les estimations c’est

maintenant le cas de plus du quart de ce groem®pulation.

Figure 7

Probabilité da décés d'un homme 4gé de 15 4 60 ans, toutes causes
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Source : Timaeus, 1998, données de ['enquéte sur la démographie et la santé.

On peut donc s’attendre a ce que le nombre desdBadultes fasse un bond dans ce
pays et dans tous ceux ou le nombre de cas diofecpar VIH a évolue de maniéere

similaire .Mais cette maladie a causé aussi bemupoobléeme dans la vie enfantine.

B . La mortalité infantile

Les enfants ont un fardeau spécial a porter danpdandémie du VIH/sida. Selon

'OMS, plus de 1, 5 million d’entre eux ont déja énfectés et, d’ici I'an 2005, ce nombre
grimpera a entre cing et dix millions ( ACDI-2Q008elon I'UNICEF, la mortalité infantile
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en Afrique centrale et orientale pourrait d’i&j atteindre 159/1000 et plutét que diminuer au
ratio bréve de 132/1000 (ACDI 2000).

Dans la plupart de cas, le VIH/SIDA se transmet Bun rapport sexuel non protége.
Mais pour les enfants en base age, ce n’'est l@duss. Le VIH peut étre transmis par une
meére a son enfant durant la grossesse, au moreelat daissance, ou lorsqu’elle allaite.

Environ 3,8 millions d’enfants ont été infectés [@aVIH depuis le début de I'épidémie et les
deux tiers d’entre eux sont déja morts.

Figure 8 Tendances de la mortalité parmi les enfants de moins d.e cing
- ans (1981-1996) et prévalence de Iinfection a VIH parmi les
adultes a fin 1999 dans quelques pays africains
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La figure 8 montre la réduction de la mortalité zlhes enfants de moins de cing ans que 3
pays africains ont obtenus entre 1981 et 1986 siitenle renversement de cette tendance
attribué au SIDA. Dans presque tout le cas deslde jeunes enfants dus a cette maladie,
on a pu établir que le virus avait été transmaislg mére. C’est pourquoi des pays comme la
Zambie ou le Kenya, ou on observe des prévalegt®gtes du VIH chez I'adulte ont connu
une augmentation particulierement forte de la nlitcétanfantile.

C - L'espérance de vie a la naissance

Le SIDA a un impact majeur sur I'espérance deeviketat de santé des populations.

33



Selon 'estimation de 'OMS, sur base d'un talixfection de 40%, I'épidémie pourrait

faire chuter I'espérance de vie en Afrique subsahne de 62 ans a 47 ans d’ici I'an 2005
( ACDI). Ainsi dans de nombreuses régions, le VAHIn fort impact sur I'espérance de vie
a la naissance qui est I'un des indicateurs coorant employés pour jauger I'état de santé

et le bien étre d’'une population .

o Les études realisées a I'échelon des communad&s les régions ou moins
d’'un adulte sur 10 est infecté par VIH montre e que virus réduit de 16 ans
I'espérance de vie de la communauté dans son efesepap rapport a I'espérance de

vie de la population séronégative ;

o Dans de nombreux pays, le VIH a éliminé les mge@ccomplis au niveau de
'espérance de vie qui s’était progressivemedongke au cours des décennies. Etant
donné que le nombre de personnes actuellementiéefepar VIH est le triple de
celui des personnes décédées du SIDA a ce joyreat compter que I'espérance de
vie continuera de diminuera dans beaucoup deme§ielon les projections, il faudra
plusieurs décennies pour retrouver les espéradeege observés vers le milieu des

années 80.

o Au fur et a mesure que se déroule le processusdeappement, le nombre de
déces dus aux maladies transmissibles diminlieretneurt a un age plus avancé
du cancer ou dautres maladies chroniques. Le Vi cause une infection
transmissible, attaque le systeme immunitairexpbge les individus touchés a
d’autres maladies transmissibles, entrave le psusede transition et a méme ramené

certains pays a leur point de départ

En conséquence, le SIDA est rapidement en trastedenir un probléeme majeur pour
la seécurité des personnes en Afrique subsaha&ri€les effets démographiques deviennent
de plus en plus palpables dans cette régioe ®H est aujourd’hui plus meurtrier que la
guerre elle-méme : en 1998, la guerre a causé ¢at ae 200.000Africains mais plus de 2
millions sont décédées de SIDA ( ONUSIDA juin 2D0Me cette idée simple, on pourrait
tirer que le SIDA est devenu une véritable cride développement. Ses conséquences

gagnent pratiquement chaque aspect de la vialsoc
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Chapitre 5. Impacts sur les systemes sociaux et sur
la vie en sociéeté

Les effets sociaux du VIH/sida sont ressentis semement dans le domaine de la
santé, mais dans ce de I'éducation, dans la famillla communauté, sur les droits de
’lhomme et sur 'administration de I'Etat en géalér

V 1. Aspects sanitaires

Les secteurs de la santé ressentent I'impact dé\ DY le poids des colts directs et

des colts indirects.

A. Les codts directs
Ces colts incluent les dépenses hospitalieremtatment les salaires des personnels
soignants, le colt des médicaments, de I'équipemede I'administration ainsi que les

dépenses de santé effectuées a I'extérieur deitdidop

L’étude des colts directs du SIDA dans les diffesygpays du monde fait ressortir en
premier lieu lI'importance des inégalités régi@salLe rapport sur le développement
humain pour I'année 1992 ( PNUD) fait apparaif€a la fin des années 80, les dépenses
de santé s'élevaient en moyenne a US$ 1250 @@momne et par an dans les pays
industrialisés contre US$ 35 en Amérique Latinemetns de US$ 5 en Asie du Sud ainsi
gu’en Afrique subsaharienne. Concernant le SIDRA¢olt moyen du traitement d’'un malade
américain ayant développé le SIDA, s’éléve jusgaamort, a US$ 102.000. Des statistiques
de 1988 évaluent le codt direct au traitementndhalade jusqu'a sa mort au République
Démocratique de Congo entre 132 et 1600 US$ sog s meilleures de cas pres 100 fois

moins.

Il est clair, a la lecture de ces chiffres, ge® dépenses indirectes par I'épidémie de
SIDA constitueront probablement un fardeau imsfide a supporter pour les pays en
développement. On a ainsi calculer gu’en mudtipilles colts de traitements du SIDA par

le nombre estimé de maladies on aboutit pourdazanie a un colt potentiel de
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I'épidémie équivalent a plus de 40% du budgetladeanté publique. Ce chiffre s’élevait a

65% pour le Rwanda avant méme les évenementamieele 1994 (PRB).

Le VIH /SIDA continue de surcharger les systataesoins de nombreux pays. Les
personnes vivant avec cette maladie nécessit@merglement des soins sanitaires et du

traitement de base des infections a I’hospitatisagt aux conseils psychosociaux.

Dans bien des pays, le colt de soins requis IeoWMiH/sida est plusieurs fois
supérieur au revenu annuel moyen des familles.dielgets de la santé publics sont eux
aussi incapable de supporter ce fardeau croisBaaprés les estimations de la Banque
Mondiale, le colt du traitement d’'un malade du SIDgendant une année est 2, 7 fois
supérieurs au PNB par habitant d'un pays ordinai#ers 2005, le VIH/sida devrait
représenter plus de 60% des dépenses de sanigueuthll Zimbabwe.

Selon Peter Lamptey, Marywen Wigley, Dara Corr eette Collymore, membres de
PRB, les ressources nécessaires au secteur aletéapour traiter d’autres problemes de santé
sont en train d’étre usurpées par le VIH/sida. &ample dans de nombreux hopitaux de
'Afrique subsaharienne, les malades du sida limiteadmission a I'hépital d’autres
patients ; les malades du SIDA occupent au ma@nmmaditié des lits dans les hépitaux des
villes de la Cote d’lvoire, de la Zambie et du Babwe. Au Kenya, cette tendance a

entrainé une mortalité accrue des malades noctés@ar le VIH (d ‘aprés PRB)

Si la prise en charge sanitaire du SIDA s’averpassible pour les PED, il convient
de ne pas sous estimer les colts indirects de deinanté.

B. Les codts indirects

Les membres de PRB ont montré dans son rappaate & la pandémie du VIH/
sida » que la réduction du personnel de soinsspae du VIH/sida est une autre grave
répercussion pour le secteur de santé dans ledgmplus gravement affectés.

Cette réduction des effectifs est particulieremeiaiuloureuse compte tenu de la montée en
fleche des besoins de compétences professionngllesesure que de plus en plus de
personnes contractent le VIH/ sida.
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D’aprés les études effectuées a Lusaka, en Zapdmelant les années 1991 et 1992,
39% des sages femmes et 44% des infirmiers étibpositif. Dans un hépital de Zambie,
la multiplication par 13 des déces chez le persbentre 1980 et 1990 a été attribué au
SIDA .Le personnel de santé cours aussi un risgugérieur a la moyenne d'étre expose
aux infections opportunistes, en particulier atléberculose (PRB) .De plus, le VIH/ sida
s’attague au moral des personnels de santé gudsagplus en plus surchargés et épuisés et
qui assistent aux ravages du SIDA chez les enfestgeunes adultes et leur collegues.

A coOté du secteur de santé, le VIH/ sida a amdanprogres au niveau de

'enseignement.

V 2. Répercussion sur I'enseignement

L’enseignement est un élément indispensable ditatdpumain, étant donné qu'il
influence les compétences la connaissance etng.s€es facteurs, a leur tour, sont
d'importants déterminants du niveau de vie et débodchés économique d'un pays.
L’enseignement est aussi un instrument possibdadle du VIH/ SIDA.

L’épidémie de SIDA est en train d’ébranler louradeh les systemes d’enseignement
de nombreux pays a faible revenu. Des deniersedatltestinés aux secteurs publics comme
'enseignement, sont employés pour couvrir leimssimmédiats des patients malades ou
mourrant du SIDA. Dans le méme temps, les recptieiques dans leur ensemble risquent
aussi de baisser a mesure que la maladie affeatembre disproportionné de la population

en age de travailler.

Outre que les administrateurs tombent malademerirent, les autres enfants et
particulierement les jeunes filles abandonnerécdle en nombre croissant pour prendre
soin de leurs parents ou pour subvenir au besoieurs familles. Il semble qu'il y ait aussi
des répercussions sur la scolarisation des enflmmt les parents sont morts. Ceux qui ont
déja abandonné I'école ont tendance a ne pa®yrner et de nombreux orphelins quittent
aussi I'école surtout s’il n'y a personne pouocguper d’eux (ACDI-2000)

De plus, les économies affaiblies sont de moinsnems en mesure de financier
l'infrastructure éducative ou de maintenir letéyse d’enseignement, laissant nombre
d’écoles démunies. Et souvent, il ne s'agit paslesnent d'une érosion du capital

intellectuel ; dans de nombreuses regions, on mplexce pas du tout. La propagation de la
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maladie et 'augmentation des décés dans les corautés affectées réduisent les fonds et
les aides scolaires et diminuent aussi les ca@saaes membres communautaires a participer

aux affaires scolaires.

Dans les pays a fort de prévalence, des nombresnaits d’enseignants et
d’administrateurs scolaires sont emportés parllBASSelon I'étude de PRB, en Afrique
subsaharienne 86.000 enfants ont eu au moinsod@sgeur qui est mort des SIDA en 1999.
En Zambie, plus de 4 enseignants mourraient chaouwe du SIDA, en 1998, 1300
enseignants pour 'ensemble de I'année.

L’épidémie du SIDA modifie aussi les besoins d&gnement, étant donné gqu’un
plus grand nombre d’enfant meurent de la malableEndonnent I'école pour prendre soin
des membres de leur famille ou deviennent orpielu SIDA et n'ont pas les moyens ou en

la possibilités de continuer leurs études.

Bien que I'éducation soit une composante essémntiel développement durable, elle
ne pourrait pas s’enfuir aux effets dévastateurSIDA. Ces effets ne se limitent non

seulement a I'enseignement mais atteignent effectent les familles et les communautés.

V 3. Répercussions sur les familles et les comnautés

Le stigmate associé au VIH/ sida, I'affaiblissemghnysique progressif des personnes
infectées, le besoin des patients d’étre soigerééss décés des malades exercent de fortes
conséquences sur les famille et les communautés .
Dans les pays les plus affectés, I'épidémie est train de saper le bien étre socio-
economique des ménages et de menacer la cotsisi@le des communautés. Les déceés
associés au SIDA touchent essentiellement despgsoude population ayant charge de
famille et contribuant a 'activité économique. harte de ces individus peut contrecarrer le

développement social et économique d’une nation.
L'impact du VIH sur les revenus des ménages

- Les trois quarts des hommes appartenant aux gsodiage les plus touchés sont la

principale source de revenu ou le chef de leuragén
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- Les maladies associées au VIH occasionnentpelgss de revenus, des dépenses de santé
et, pour finir, des frais funéraires, autant dedac qui contribuent encore a appauvrir les
ménages.

- Le nombre de ménages ayant, une femme pourstdadroit des leurs régions ou sévit
le SIDA. Or ces ménages sont généralement plugr@s et moins en mesure d’assurer une
éducation et des soins de santé a leurs enfaatsayx qui ont un homme comme source de
revenu.

- Le VIH/ SIDA provoquant des maladies et occasant le déces de nombre de soutiens de
famille, il modifie le rapport de proportion entiess membres de la société productif et les
improductifs. Les jeunes adultes ayant le SIDAiveait eux mémes cesser d'étre productif
et devoir étre soignés par des parents agés cendests.

Impact du VIH sur le revenu national

L’infection, la maladie et la mort a bréeve échédamte jusqu'a 25% des adultes
productifs dans certains pays auront manifestemergffet sur la productivité et le revenu
national.
- L'épargne et les linvestissement chuteront aseadu colt des soins de santé et des
funérailles
-La perte de capital humain et, pourtant, de reveama des conséquences particulierement
dévastatrices dans les nombreux pays ou les pesanstruites, celles qui possedent des
gualifications professionnelles et les membres gesfessions libérales sont les plus touchés

par le VIH.

Impact du VIH sur les enfants

- Les enfants peuvent étre forcés d’abandonnes létudes pour s’occuper de leurs jeunes
freres et sceurs. Cela limite leurs revenus patisriiturs, et peut les forcer a poursuivre des
occupations ou adopter un style de vie qui leosept eux — mémes davantage a contracter
le VIH.

- La capacité des familles élargies a prendre ergehan nombre croissant d’orphelins
est mise a rude épreuve.
Certains jeunes adolescents orphelins sont d8jandis chef de ménage. Dans bien des
régions, les enfants se retrouvent a la rue etecvwn trés grand risque de devoir adopter,

pour survivre, des stratégies qui les exposentlbue¥a d’autres problemes sanitaires.
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Les ménages les plus démunis et les moins insaits ceux qui sont le moins en
mesure de surmonter I'épreuve du VIH/SIDA. Au Rwenpar exemple, d’aprés un enquéte
sur les individus séropositifs, moins de 30% desagés étaient en mesure de couvrir leur
dépenses de soins de santé avec leurs propresinassoCertaines familles couvraient leurs
dépenses de santé en biens. La pauvreté obligainestfamilles a faire travailler leurs
enfants ou a les confier & des embaucheurs quendftu travail illégal ou d’exploitation
sexuelle. Les pauvres ont peu accés aux infornatiensanté concernant la prévention et le

probleme sanitaire connexes.

Impact du VIH SIDA sur les jeunes femmes :

Les jeunes femmes sont particulierement a risque :

- Pres de la moitié des sujets séropositif smtite 15 et 24 ans et, dans ce groupe, on
retrouve 60% des femmes infectées.

- Dans ce méme groupe d'age, les femmes sopt fels plus susceptibles que les
hommes d’étre infectées. Les jeunes filles dawa@ah souvent actives sexuellement plus tot
gue les garcons et leurs partenaires sont géngat plus vieux et plus expérimentés.

- Leur appareil reproducteur, si elles n'ont ptsimat la maturité sexuelle est plus fragile et
plus vulnérable au virus.

- Elles risquent davantage d’étre victimes d’abesuel et notamment d’étre forcées a se
prostituer.

-Nombre de jeunes filles qui abandonnent I'égmar s'occuper de parents malades n'y

retournent jamais, ce qui accroit d’autant leepaehdance économique.

Accroissement des personnes dépendantes

Le rapport sur I'épidémie mondial de VIH/ SIDAigR000 a montré que I'épidémie
de SIDA a fait jusqu’ici 13, 2 millions d’orphebndes enfants qui, avant 'age de 15 ans
ont perdu leur mére ou leurs deux parents a cdus8IDA. Un grand nombre de ces
enfants sont décédés mais davantage encore sutrvive
- Avant le SIDA, quelque 2% de tous les enfal@gpays en développent étaient orphelins.
En 1997, les proportions des enfants qui avaierdypan de leurs parents ou les deux avait
grimpé a 7% dans de nombreux pays africains patteindre méme dans certains cas le

chiffre astronomique de 11%.
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- Selon un rapport conjoint publié en 1999 palNIGEF et le Secrétariat de 'ONUSIDA,
les orphelins du SIDA sont plus exposés a la natimn, a la maladie, aux abus et a
I'exploitation sexuelle que les enfants rendusrpbautres raisons.

V 4. Le VIH/ SIDA et les droits de 'homme

Les ravages du VIH/sida ont des effets catastraj@sicsur les droits de 'homme. En
Afrique subsaharienne, I'épidémie s’est avérée latplus grande menace a la réalisation des
droits des enfants et des femmes. La maladie afai€éjde dizaines de millions de victime et
risque, si des mesures radicales ne sont pas piiséser des millions d’autres personnes. En
se propageant sans reprit d’'un pays a l'autr¥Jisida s’en prend avant tout aux groupes
plus vulnérables : le femmes, les adolescentessedfants Ceux qui contractent la maladie
sont souvent privés de leurs droits a I'éducatan,progres économique et aux soins de
santé ainsi que de leurs droits d'étre protegeeaploitation et de la violence. lls sont
victimes des discriminations les plus diversesagis défense face aux dangers auxquels ils
sont confrontés (Unicef juin 2003).

A mesure que le VIH/sida se propage, il est plupkis colteux de lutter contre
I'épidémie. Dans les pays affectés, les tendandagéduction de la mortalité infantile et de
la malnutrition et a la généralisation de l'ac@d'éducation s’inversent, et le nombre
d’orphelins exponentiels. Les jeunes risquentderne pas pouvoir réaliser leur potentiel et
participer et contribuer a la société lorsqueVild/sida tue leur péere et mere, leurs freres

et sceurs, leurs enseignants et les jeunes eux-mémes

D’'une maniere générale, les probléemes des drats’ltbmme résultant de la
propagation de I'épidémie touchent les cing dowsisuivants : I'éducation des filles ; la
petite enfance ; les programmes élargies de vaotmmala protection des enfants contre la
violence, la maltraitance, I'exploitation et lsaimination et toutes formes de programmes
de protection a I'égard de femme. Ces 5 domairad isextricablement liés et tout progrés

réalisé dans 'un d’entre eux aura des répercnsgositives sur les autres.

Enfin on arrive a relever gque toutes les catég@marioprofessionnelles ont ressenties
I'effet horrible du VIH/sida. Mais on fait attenti qu’il y ait une rare contribution du VIH/
sida via la gouvernance et la fonction publiquerpaduire les efforts déja effectué en

matiere de développement durable.
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V 5. La gouvernance et la fonction publique

V27,

Dans les pays gravement touchés par le VIH, |@pie affecte la gouvernance et la
fonction publique sous trois formes : le pays peesd fonctionnaires qu’il est difficile de
remplacer, les recettes baissent et les dépemsgmentent et la demande en services sociaux
s’accroit. Pris dans leur ensemble, ces 3 factaxarcent des pressions considérables sur

les gouvernements des pays en développement.

Bien que la gouvernance constitue l'une de compiesde développement durable,
On peut la définir comme I'exercice de I'autoriéEonomique, politique et administrative en
vue de gérer les affaires d’'un pays a tous iesanx. « Le concept de gouvernance
integre a priori le rapport de force entre lesédé@ntes partie prenante notamment I'Etat, le
secteur privé et la société civil. Chaque acgwn r6le qui lui confére un pouvoir

spécifique dont I'exercice influence la gestios dessources a I'échelle de la nation.

Néanmoins dans presque tous les régions, touteoldématique de la gouvernance
relative au VIH/ SIDA s’oriente plus particuliéremt & la perte de fonctionnaire qualifiées.
Ainsi il est difficile pour les pays ou les nivead’alphabétisation et d’'instruction sont
faibles de I'absorber. Bon nombre de ces pays semettent a des effectifs limités pour

développer et administrer les services.

La baisse des recettes et l'augmentation des déptraggravent la perte de
fonctionnaire. Dans le pays gravement affectéSIDA réduit la productivité et les recettes.
Dans la moitié des pays de I'Afrique subsahagehmtaux de croissance annuel par habitant
est en baisse de 0,5%, tombant a 1, 2% en raisdiemldémie de Sida. En Zambie, les
dépenses annuelles de soins du SIDA devraienepabkapres les projection, de 3,4 millions
de $ EU en 1989 a 18, 3 millions de $ EU en 2004.nEme temps que les dépenses

augmentent et que les recettes baissent, lesnisemoiservices publics se multiplient.

En général, le SIDA affecte en nombres disproponds les ménages les plus
démunis contribuant a I'aggravation de la padvedta l'intensification de la demande par
les services sociaux. En outre des millions d’eisfaorphelins auront besoins de services

publics nouveaux ou élargis. Le financement ourlesstissement engageés dans certains des
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services publics sont réduits en raison de l'audatiem des dépenses de soins de santé et
des services sociaux, notamment la prise en clilgerphelins. D’aprés les estimations de
la Banque Mondiale, le traitement pendant un am dpatient du SIDA colte en moyenne

au moins autant que I'éducation pendant une anlee®0 éleves du primaire.

On peut supposer que le décés prématuré de l&ndeitla population adulte a des
ages ou ces personnes ont déja commencé a fadepropre famille et sont devenues
economiquement productives aura un effet radigales quasi totalité des aspects de la vie
sexuel et économique. S’il est difficile de mesutierpact précis du VIH au niveau national
dans la plupart des pays les plus touchés, omslisgl’'une grande quantité d’'information
sur les conséquences de I'épidémie a tous Vesunx de 'économie .

Chapitre 6 Impacts sur le tissu économique

Bien qu'on a déja vu précédemment dans l'effet'@@démie sur I'aspect social quelque
impacts économiques, on s’'intéresse maintenast pharticulierement aux domaines de la

production .

VI. Répercussion sur 'agriculture

Incontestablement, ce sont les pays en développedmnt le secteur primaire
occupe en grande partie leur économie encais$anipleur des tombées négatives du
VIH/SIDA. Actuellement dans la plupart de cesygde revenu national est fortement
tributaire du secteur agricole. Celui ci est ismurce capitale de revenus d’exportation, crée

des emplois, alimente [Iindustrie en matiére dret contribue a assurer la sécurité

alimentaire de I'ensemble du pays.
A. Sécurité alimentaire

L’ACDI a affirmé que pour la majorité les fermeBi@ines sont petites et leur
marge de viabilité est faible. La perte d’'un aelydtoductif peut avoir un effet dévastateur
sur une famille agricole. Dans une zone duremeuthé de la Tanzanie, par exemple,
Kagere, le décés de 30.000 personnes a fait rclaufroductivité agricole de 3% a 20%.

Dans un continent ou de nombreux dangers guetgesécurité alimentaire - sécheresse,
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guerres et problemes environnementaux - une nauv@lénace s’est ajoutée : la réduction

dramatique du nombre de producteurs dans le seeleuentaire

B. Au niveau de la famille

L'effet du SIDA est dévastateur. A mesure que maladie d’'un paysan infecté
s’aggrave, lui méme et les membres de sa fanuiies’occupent de lui posent de moins en
moins de temps a travailler aux champs. Pour deldamille commence a perdre des
revenus car les récoltes ne sont pas venduesfféinedle doit se mettre a acheter la
nourriture habituellement produite a la maisdrpafois doit vendre du matériel agricole ou
des objets ménagers pour survivre. Le cercléewic est aggravé par les colts élevés des
soins de santé que la personne malade se toueme un guérisseur traditionnel ou les
services de santé. En 1997, une étude de la FA®@raré que dans l'ouest de la Cote
d’lvoire les soins apportés a un homme malad8I®A coltaient environ US$ 300, ce qui
représente entre un quart et la moitié du revemuel net de la plupart des petites
exploitations agricoles — ONUSIDA, Juin 2000.

Le temps perdu par les membres de la famillealeaussi étre comptabilisé. Par
exemple, les absences répétées d'un autre raenderla famille qui laisse le travail
agricole pour accompagner le malade chez un geénsdiminuent aussi la production de
I'exploitation. De plus lorsque les périodes lasspdifficiles de la maladie coincident avec
des moments clés de l'agriculture comme les dmaiu le défrichage, le temps passé a
s’occuper d'une personne malade et perdu pouralailr des champs constitue une perte
réelle. Une récente enquéte réalisée dans ledtlistmial de Bukoba en République-Uni de
Tanzanie a révelé un changement radical danp&titon du temps de travail : une femme
dont le mari était malade passant 60% moins degemux activités agricoles qu’elle ne

I'aurait fait normalement.

C. Les effets sur la production agricole

Dans I'ensemble, les effets peuvent étre graveAfeique de I'Ouest, une baisse des
cultures vivrieres a été signalée a de nombreusgsises. C'est le cas, par exemple, des
cultures maraichéres dans les Provinces de Saagde Bulkiemké au Burkina Faso, et du

plantation de Coton de café et de Cacao danaimest parties de la Cote d’lvoire. Une
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récente étude conduite en Namibie par la FA@relo que I'impact sur le bétail est
considérable et s’accompagne d’un biais sexospéeif les ménages composés de femme
et d’enfants perdent généralement leur bétaim@omettant ainsi la sécurité alimentaire

des membres survivant.

Selon un rapport publié en 1998, au Zimbabwe rdéayction agricole communale a
chuté de 50% au cours des cing dernieres années W large mesure mais pas
entierement a cause de I'épidémie de SIDA. Layectdn de mais a enregistré une baisse
de 61% de plus de la production commercialis€enambre d’hectares en coton a baissé
de 47% de plus. La production d’arachide et deneswls est tombée de 40%.

Le service de diffusion d’information sur le SIDAn Afrique australe (SAFAIDS)
une ONG s’occupant du SIDA au Zimbabwe a avertumgl crise alimentaire pourrait
survenir au Zimbabwe au cours des 20 prochaineéesna mesure que le nombre de
personnes en age de produire diminue et que lemcea cultivées diminuent en

conséguence.

VI 2. Répercussion sur les entreprises

A plus long terme, des industries entieres serdfdactées. Certains secteurs de
'économie ont été plus touchés que d’autdes jndustries employant des travailleurs et
des vendeurs itinérants, les transports subisksneffets disproportionnés.

En Ouganda, par exemple, on estime que de 198B%un quart des pertes d’années
productives ont étés causés par le VIH et le SIDAi I'an 2005 ce sera plu de la moitié.
Méme dans une industrie qui emploie un petit nontdergoersonnes, les effets peuvent étre
percutants en raison non seulement du nombre erpees touchées mais aussi de qui ils
sont. D'apres I'étude de I'ACDI, l'industrie du igre en Zambie, un pays éprouvé par
I'épidémie, emploie seulement 6% de la main d’euvrais génére plus de 75% des recettes
d’exportation du pays. Plus du tiers de la mainuViee de cette industrie est composé de
travailleurs qualifiés et toute perte importantesain de ce petit groupe pourrait avoir de

graves répercussion d’aval sur I'’économie Zanisen
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Résultats financiers

Certaines entreprises en Afrique ont déja resdefiett du VIH sur leur résultat
financier. Le rapport « Rapport sur I'épidémmondiale de VIH/SIDA, 2000 » a affirmé
que, d’'aprés une déclaration de direction d’'unemaine sucriére, ils avaient plusieurs
maniéres de calculer les colts de l'infectionld V
- L'absentéisme (8000 jours de travail perdus poalade entre 1995 et 1997)

- Une baisse de la productivité (une chute de 5f#s la proportion de sucre extraite de la
canne entre 1993 et 1997) et

- Une augmentation de colts des heures supplémesndapayer aux employés qui travaillent
plus longtemps pour remplacer leurs colleguesades.

Dans la méme entreprises, les codts directs edtespiees a l'infection a VIH ont
également augmentés de maniére spectaculaire :

- Les dépenses d'obséques ont quintuplés erg® dt 1997 alors que les codts de la santé
ont plus que décuplé au cours de la méme pépodeatteindre 19, 4 million de Shilling du
Kenya (US$ 325.000) en 1997.

En fait la maladie et le déces ont passé de la@tera la premiére place des raisons
pour lesquelles les individus quittent une entsepalors que la retraite pour raison d’age a
passé de la premiére cause de départ des erdplsdes années 1980 a 2% a peine en 1997.
La figure 9 montre 'augmentation massive des dégende santé et des nouveaux cas de

SIDA enregistré dans une autre entreprise agridolKenya.

Figure 9 Nouveaux diagnostics de cas de SIDA et dépenses
médicales dans une plantation du Kenya, de 1989 a 1997
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Figure 10 : Répercussions du VIH/SIDA sur une entngrise
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Si le probléme est présent, il existe des soluti@®ix décennies de lutte contre le
SIDA nous ont apporté des succes majeurs et quelggens essentielles sur les approches
qui marchent le mieux, méme si nous sommes enooralé pouvoir guérir la maladie. On
sait maintenant que les approches de préventiégriggs apportent les meilleurs résultats.
Un leadership national qui n’a pas froid aux yaung prise de conscience étendue au sein du
public et des efforts de prévention intensifoatpermis a des nations entieres de diminuer
la transmission du VIH. Une chose est sdre, le piest pas encore arrivé. Ainsi, il faudra
garder la vigilance a ce fléau et c’est bien ¢hjéodu derniére partie de ce présent travail.
En effet, on commence a analyser les stratégiéschelle mondiale en les tendant petit a

petit a I'échelle national et local.

Chapitre 7 La stratégie mondiale contre le
VIH/SIDA

VII.1 Rationaliser les interventions:
L’ OMS a relevé que l'action mondiale contre le Bl2st passée par 4 phases

successives : le silence, la découverte, la makibis, la consolidation.

+ Le silence: c’est premiéere phase qui a débuté vers le mdiesiannées 70, et qui a
ete celle de la « pandémie silencieuse » pendguotlle le VIH, a gagné, sans qui on
le remarque, presque tous les continents.

4+ La découverte: C'est la deuxiéme phase. La description du SIBAA1981, a mis fin
a cette période de silence et une période de ®édeuqui a vu lidentification du
virus de 'immunodéficience humaine et de ses maeesansmission
A cette époque, on a constaté qu'en disposant degems de diagnostiques
la longue période de latence qui s’écoule entnéddtion et I'apparition de la maladie
chronique.

+ La mobilisation : Immédiatement apres la Premiere conférence itiemale sur le
SIDA , en 1985, la réunion d’'un groupe de scigqnids et de professionnels de la
santé organisée sous les auspices de 'OMS a éndi@uverture de la troisieme
période- la mobilisation mondiale contre le SIDAg@it un temps d’incertitude,

d’'ignorance et d’hésitation tant pour les pays céffe par le SIDA que pour la
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communauté internationale des bailleurs des fobasituation demandait un action
urgente et concertée.

+ Une nouvelle période- la phase deonsolidation - s ‘est maintenant ouverte. En
1992, la grande majorité des pays a commencé aenettoeuvre des programmes
nationaux de lutte contre le SIDA, souvent aveappui financier d’organismes
d’'aide bilatérale, d’organisation intergouvernenadgg, de milieux associatifs et
d’autres sources privées. Au fur et a mesure queésele tout I'impact de la
pandémie, des partenaires toujours plus nombrearnent participer a l'effort
mondial.

Mais la diversitt méme des intervenants fait rdiiement naitre un besoin de

coordination, de rationalisation.

a. La situation actuelle : une multiplicité d’intervenants

On distinguera les aides bilatérales de cellesnfearpar les agences multilatérales et
de I'action des organisations non gouvernementales.

» Les aides bilatérales :
L’aide bilatérale est distribuée de pays a paydravers d’agences nationales telles que
I'ODA, 'USAID, et le DANIDA ;

L’aide bilatérale constitue une importante soureefahds pour les interventions contre le
VIH et le SIDA dans les pays en développement. AR par exemple, travaille

directement avec un nombre réduit d'institutions ete finance pas de programmes
s'intéressant des malades du SIDA. L’ACDI et le NKDRtravaillent souvent directement

avec des petites ONG.

» Les organisations non gouvernementales (ONG)

C’est avant tout leur grand nombre et leur extréar@té qui caractérisent les ONG.
Certaines sont opérationnelles, d’autres constitakss groupes de pressions. Les ONG
peuvent étre de gigantesques agences basées au MNerdpetites organisations
communautaires tentant de faire face aux besoioaulo avec peu de ressources, des
structures crées par les églises ou les groupig&gere!, des entreprises commerciales ou des
médias.

Dans I'écrasante majorité des PED, ce sont ces ®NGn les gouvernements qui

ont tenté d’apporter les premieres réponses all@res souleves pour le SIDA.
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C’est leur grande efficacité qui caractérise encavgourd’hui les ONG. Cette
efficacité peut s’expliquer par I'excellent accés’efjes ont aux individus et aux
communautés en raison de leur proximité de la @joul et donc de leur sensibilité aux
variations culturelles et religieuses, de leur ittt et de leur souplesse pour répondre aux

attentes de la population.

b. La nécessité d’'une meilleure coordination
+ Les dangers du défaut de coordination
Ces dangers sont évidentes: rivalitées excessivese des différentes organisations,
multiplication des bureaucratie, programme reddutaninsuffisants puis séparément.
Ces rivalités existent aussi bien entre les programd’aides bilatérales gu’entre les aides
bilatérales et les aides multilatérales .Il a pouhaitable a tous d’harmoniser les différents
aides.
% Les voies d’une meilleure coordination
En juillet 1994, le Conseil économique et sociad thkations Unies a décidé de prévoir la
création du programme commun coparrainé (PCC) aeani du Nation Unies sur le
VIH/SIDA (ONUSIDA ), avec la participation de 'URSCO, I'OMS, I'UNICEF , le
PNUD , le FNUAP, et la Banque Mondiale.
Les objectifs du PCC sont les suivants :
= Assurer au niveau mondial la direction du combaeer contre I'épidémie
= Obtenir un consensus mondial sur les politiqugsajrammes
= Renforcer la capacité du systéme des Nations Uldeslivre les tendances et veiller
a ce gue des politiques et stratégies appropriéeffiGaces soient mises en oeuvre au
niveau national
= Rendre les gouvernements mieux a méme d’élaborer sti@tégies nationales
globales et de mettre en oeuvre des actions efficde lutte contre le VIH/SIDA au
niveau national
= Favoriser une large mobilisation politique et ateiafin de prévenir et de combattre
le VIH/SIDA dans les pays, en veillant a ce que itegatives prises sur le plan
national fassent intervenir un grand nombre deeseg et d’institutions
= Plaider en faveur d'une plus grande volonté paliicde faire a I'épidémie aux
niveaux mondial et national, notamment grace a dhilisation et a I'attribution de

ressources suffisants en faveur de la lutte cdatvéH/SIDA (Bernard Debré)
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VII.2 Redéfinir les actions:

Trop souvent lutter contre le SIDA est resté umeamtation. Trop souvent, dans
imaginaire de la population, il s’agit avant tale trouver un vaccin.
Or, la lutte contre le VIH/SIDA ne se résume pda @&echerche d’'un hypothétique vaccin.

Dailleurs, les années passent et I'espoir d’urciraest souvent trompé.

Souvenons- nous qu'au début de la maladie, lesnsav@mme les journalistes
affirmaient qu’il faudrait dix ans ; les dix ans sent écoulés et voici qu’on nous redemande
dix ans supplémentaires et ¢ ‘est toujours le méfrain qui se reproduit tout les dix ans.
Certes, le vaccin sera un jour découvert, mais tendant, il faut lutter contre Ia
propagation de cette affreuse pandémie. Cettee Uit s’orienter selon plusieurs axes
principaux :

» il faut mieux soigner et entourer ceux qui sorgiats ;

» il faut mieux préserver ceux qui ne le sont pas ;

« il faut mieux prendre en charge les aspects s@cionomiques de la pandémie ;

» il faut réclamer la recherche pour mettre au ptentaccin préventif, mais aussi le

traitement curateur

a. Répondre a la demande d’'urgence des maladesm@mase SIDA compte tenu des

moyens financiers des pays en développement

Le nombre de personnes déja séropositives qui tambenalades va fortement
augmenter dans les prochaines années. Ainsi lédi&ddes programmes de lutte contre le
SIDA sera donc largement fonction des soins offpaisces programmes, notamment pour
soulager les souffrances physiques et psychologique

Il faut lutter dans le monde entier pour que dessscompassionnels, d’une qualité au
moins égale a celle bénéficient d’autres maladésnsanis partout a la disposition des
adultes et des enfants infectés par le VIH/SIDAs lservices doivent étre adéquats,
accessibles et permanents. lls doivent étre adaeptac’est a dire répondant aux besoins des
malades tels que ceux- ci les percoivent. Les sdingjues doivent assurer au minimum le
soulagement de la douleur et le traitement destiofes opportunistes les plus fréquentes.

faut pour cela un personnel correctement formé,uet approvisionnement sdr en
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médicaments essentiels, y compris des antibiotigoas combattre la tuberculose devenue

épidémique chez les séropositifs.

La demande la plus forte est celle qui concernematades qui entrent en phase

SIDA et pour lesquels il faut pouvoir proposer u@gonse adaptée.

b. Renforcer des actions de prévention adaptées aypays en développement

Dans la mesure ou il n’existe aujourd’hui ni vaceirraitement curatif de I'épidémie
de VIH, la prévention apparait comme une nécessd@ntournable. Toute prévention ne
pourra en fait étre efficace que si elle intégeedeoupes organisés de personnes vivant avec
le virus.

On examinera successivement les politiques de ptiéve envisageables pour les

PED en distinguant la prévention des transmisssemselles sanguine et prénatale du VIH

+ La prévention de la transmission par voie sexuelléu VIH

On a déja traité dans la premiéere partie de ceeptésavail, dans l'information de
base sur I'épidémie, que I'estimation de I'effitacdes modes de transmission par voie
sexuelle varie de 0,1% a 1,0 % .Mais la préseecBIST fait croitre cette estimation de 10
% a 80%.

Cette forme de prévention est évidement la plumapte, dans la mesure ou, dans
les PED, la contamination par voie sexuelle eBorigine de 95% des infections : c’est
avant tout sur les comportements sexuelles quiilsveient d’agir pour interrompre la
transmission du virus.

0 L’information et I'éducation

Rappelons quelques principes simples et reconnusmufait la preuve de leur
efficacité dans nombre PED :

+ Comme il n’existe ni vaccin ni traitement coneSIDA, la prévention primaire est
la seule facon de combattre la maladie : en l'ateselaction préventive adéquate , le SIDA
se propage rapidement au sein du groupes a hguesi§ comme les professionnels du sexe
et leurs clients) avant de se propager a I'ensemélla population a un rythme plus lent et

qui s’accélere ensuite un ciblage précoce et e#icdes interventions contre le VIH, est
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essentiel du fait que le rapport colt- efficackécds interventions diminue quand l'infection
n'est plus circonscrite aux groupes a haut risq@e grande probabilité de transmission.
Les principaux groupes cibles a atteindre sontplestituées et leurs clients, les recrues

militaires, les transporteurs routiers et les torianes utilisateurs des seringues.

+ Les actions d'information et d’éducation doivétte destinées a tous les individus,
dans la mesure ou chacun est susceptible d’étr@séxg un risque particulierement élevé en

raison du comportement de son conjoint ou de sdemre habituel.

+ La sexualité étant un sujet relativement tabour phaque individu, il convient de
'aborder sous l'angle sanitaire en mettant enwafgar une information claire, directe et

précise, les risques sanitaires encourus.

Il est important de rappeler que, dans l'absolaex protection totale » ne peut
s’obtenir que par I'abstinence sexuelle ou la ftdéhutuelle entre partenaires.

Mais, cette prévention doit passer qu'on le vewllenon par I'éducation sexuelle, la
promotion du présentatif, etc.
o Deux populations particuliéres doivent faire I'objg d’'une attention particuliere

en matiére d’éducation : les femmes et les jeunes.

Les femmes doivent savoir que l'infection se traespius facilement de 'hnomme a
la femme que I'inverse au cours des rapports vaginade méme, le partenaire « passif » est

le plus exposé au cours des rapports oraux ou anaux

Du fait que beaucoup de jeunes commencent trésddoir une vie sexuelle active, il
faudrait privilégier particulierement I'informatio I'éducation et la communication (IEC) de
ce groupe d’age. Pour pouvoir se protéger contréettion, garcons et filles, adolescents ou
préadolescents, scolarisés ou non, doivent receesirinformations claires et adéquates, et

apprendre et mettre en pratique les techniquesélemtiion nécessaire.

Au dela des nécessaires information et éducationgrivient de rappeler le role

essentiel des services sanitaires et sociaux.
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0 Les services sanitaire et sociaux :
Les services sociaux et sanitaires sont indispéesgiour déceler, dépister et soigner
les MST, qui constituent souvent des cofacteursVild. Les personnels médical et
paramédical de ces services sont particulierememipétents pour délivrer information et

éducation sur le virus et pratiquer des tests gestige précoce.

Pour étre efficace, 'ensemble de ces actionstdait fois s'insérer dans un environnement
favorable.
o Un environnement favorable :

Un environnement favorable est essentiel pewsuccés des programmes visant a
prévenir la transmission sexuelle du VIH. L’expéce a montré que les individus sont plus
enclins a adopter des pratiques sexuelles moingiges lorsque celles-ci leur semblent
constituer la norme dans leur groupe ou leur conamién Il est donc crucial d’encourager
'adoption, la réhabilitation ou le maintien de m@&s sociales protectrices , comme la fidélité
mutuelle, I'obligation morale de ne pas mettre tfesi personnes en danger, et l'utilisation

appropriée de préservatifs.

On trouvera ci- apres la prévention de la transimispar voie sanguine.

+ La prévention de la transmission par voie sanguine

Comme on le releve précédemment dans les diffsemedes de transmission du

VIH/SIDA, I'estimation de l'efficacité de la transssion a travers la transfusion sanguine
devrait étre supérieur a 90%.

Rappelons maintenant que la transmission par vargusne du VIH peut s’opérer a

'occasion d'une transfusion sanguine, de I'échapge des toxicomanes de leur materiel
d’injection, ou lors de gestes infractifs ou noéalisés en milieu médicalisé. Ce sont ces

trois modes de transmission qui seront successivieexamines ici.

v' L’échange par des toxicomanes de leur matériel d’jaction

Bien que ce mode de contamination soit peu répamduns le Tiers Monde, et
notamment en Afrique, on rappellera que les tor&oes qui se piquent peuvent se

transmettre le VIH par le partage d’aiguilles oautres matériels d’injection non stérilisés.

54



Le but ultime reste bien sr de réduire la dematelérogues, mais l'urgence de la
situation épidémique impose souvent le recourssasgéutions plus palliatives comme la
réduction de la toxicomanie a la seringue ou I'étioo sanitaire, tendant a promouvoir

I'utilisation d’aiguilles stériles ou le nettoyada matériel par des solutions désinfectants.

v La prévention de la transmission du VIH en milieu nédicalisé

Comme le reléve 'OMS (in « La stratégie mondiagela lutte contre le SIDA ») , la
prévention de la transmission du VIH en milieu noédsé est fondée sur le respect absolu
des protocoles de lutte contre linfection, et nut@ent sur la stérilisation correcte des
matériels utilisés pour tout acte effractif . Lgleefondamentale est celle des « précautions
universelles », c’est a dire que le personnel dmrktoire et les soignants appelés a
manipuler du sang ou a faire une interventionaetfve (piqdre, chirurgie ou autre) doivent
agir comme s'il s’agissait a chaque fois de samgctieux, plutdt que d’essayer d’identifier
les patients « & haut risque » pour agir en cares@émps. Il faudra pour cela former tous les
agents de santé, y compris les accoucheuses dradities aux méthodes basées sur les

« précautions universelles ».

v' La sécurité transfusionnelle

Bien que les contaminations a I'occasion d’'unedfasion ne représentent que 3 a 5
% des cas de séropositivités selon les PED, leeisigtre infecté au cours d’une transfusion
de sang contaminé est de 100%
La prévention de la transmission transfusionnelleMiH suppose de remplir un certain
nombre de conditions :
- le contrdle de tous les dons de sang avant transfus
- la formation des médecins prescripteurs de la fmamms afin d’éviter les transfusion
anthologue

- le recrutement de donneurs de sang réguliers basebnon rémunérés.

+ La prévention de la transmission par voie périnata

L’enfant d'une meére séropositive est aujourd’hungamné soit, dans un cas sur

guatre, a déceder lui- méme du SIDA (qu’il peuttcacter in utero, a la naissance ou lors de
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I'allaitement), soit & devenir rapidement orphelide mere, voire de pere: il est donc
essentiel de prévenir la transmission périnataleiis du SIDA.

Dans la mesure ou la plupart des infections a \Hezdes femmes en age de procréer
sont transmises par voie sexuelle, la meilleuratégie consistera toujours a prévenir la
transmission sexuelle du virus a la femme.

A défaut, la prévention secondaire consisteraitigi€les grossesses chez les femmes
séropositives connaissant leur état. Cette stef@gventive doit étre réexaminé a la lumiere
des travaux récents qui démontrent qu’un traitenpantles antiretroviraux chez la femme
enceinte diminue de moitié le risque de contanomatietale.

Il est clair, a la lecture des impacts du VIH/SIB&r le développement économique
et social que les dépenses induites par celui-ostdaeront probablement un fardeau
impossible a supporter pour les pays en développenik convient naturellement de

mobiliser les opinions des pays riches.

VII.3 Remobiliser les opinions des pays riches

« Ton secret est ton esclave, mais si tu le laiéskapper, il deviendra ton maitre »,
tel est le proverbe convenable pour ce chapitcgciVen réalité notre but : Certains d’entre
nous, les pays riches, connaissent le secret amealdes pays en développement face au
SIDA. Mais s'il est déja difficile d’agir chez sai,'est encore plus quand il s’agit d’aider les

autres.

Vous voici codétenteur de ces lourds secrets,elgethnent maintenant vos maitres et nous
devons tous agir.
Dans des rapports, des revues, sur les télévisioralios, on a vu des hommes, des femmes
et des enfants mourir du SIDA, souvent silenciews#nparfois en hurlant leur désespoir. Il
faut que les pays riches agissent car ils en amiolgen et le pouvoir.

Une grande politigue de prévention et de prisetemge, adaptée a chaque pays, une
sécurité transfusionnelle, un redémarrage de leerebe, tels sont les trois grands axes d’'une
nouvelle politique mondiale contre le SIDA. Maigarséter aux simples aspects scientifiques

ne suffit pas. Derriére le SIDA, il y a 'homme duonvient de respecter et de protéger.
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Voici donc de grandes actions a mener pour affirekernouvelles solidarités entre les
hommes. Beaucoup de nations riches font déja déwtsef d'autres n’en font pas
suffisamment.

Il faut qu’elles prennent conscience de leur dedersolidarité. Le monde est trop inégal,

trop disparate pour que les nations n’agissendans leur seul intérét.

Certes, 'ONU par ses agences va mieux se coordoheeProgramme commun
coparrainé des Nations Unies sur le VIH/SIDA regant UNICEF- PAM-PNUD-UNFPA-
ONUDC-OIT-UNESCO-OMS- Banque Mondiale va certainabtteansformer, intensifier et
coordonner la lutte contre le SIDA.

Les bailleurs de fonds devraient faire un effodspimportant. Certains y participent déja
largement, d’autres moins. Ainsi pour en savoispks actions de ces différents organismes

internationaux, on les examinera ci-apres.

Chapitre 8 Action des différents organismes

internationaux

La bonne nouvelle est que le monde entier renfeigr@ficativement son engagement
et accroit les ressources consacréees a la lutteeecde VIH/SIDA. Des agences et
organismes internationaux ne laissent s’échapper lhance de concrétiser leurs
engagements. lls collaborent mieux encore aveg#és gravement affectés et de leur
apporter un soutien plus actif, en veillant touttipalierement a éviter les emplois et

I'émiettement des ressources.
VIII.1 La lutte de 'TUNICEF contre le VIH/SIDA

L’'UNICEF est I'un des neufs agences du systemeN#®ns Unies réunis par les
travaux du Programme Commun des Nations UniegesuH/SIDA (ONUSIDA). Tout le

rapport mondial présentant I'état actuel de nosiamsances sur I'épidémie sont étayées par

les travaux de ce programme.
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Tous les bureaux nationaux de 'UNICEF doiventirdéfle réle qu’ils vont jouer
dans le cadre de la lutte nationale contre le VIBIAS Il est recommandé, au minimum, de
prendre les mesures suivantes :

+ Dans les pays ou la prévalence est faible et |&pid concentrée (moins de 1% de

'ensemble de la population est séropositif)

—» Procéder a une analyse de situation de I'impac?BHISIDA auprés des enfants et
des jeunes.

—» Mobiliser le public pour dissiper leejugés, briser le silence et accorder la priorité
aux jeunes.

—» Mettre l'accent sur les jeunes afin bmr proposer des informations, des
compétences, des services et des possibilitésrtieipation.
Cibler les jeunes les plus a risque (par exempke tdavailleurs de I'industrie du sexe, les

utilisateurs de drogues intraveineuses et ceuxigent ou travaillent dans la rue.)

% Dans les pays ou I'épidémie s’est généralisée (deisl% de I'ensemble de la
population sont séropositif)

En plus des mesures minimales recommandées @nfioh des pays ayant un faible
taux de prévalence , les bureaux de I'UNICEF guirsuvent dans les pays ou la prévalence
est élevée devraient définir le soutien nécessaite intensifier I'action a mener dans les
domaines suivantes :

- Préventions de la transmission du VIH du parergr#dnt,

Soin et soutient & apporter aux enfants et auxnpmaegropositifs,
- Protection, soins et soutien a apporter aux orpdei autres enfants vulnérables.

Programmation en faveur des droits de 'lhomme

On a vu précédemment que les droits de 'lhommesohbit les impacts dévastateurs
de I'épidémie du VIH/SIDA. Quelles sont en effes lmesures a prendre afin de réduire le
poids de ce fardeau sur les personnes les plubdes®

A 'UNICEF, toutes les étapes de I'élaborationpdegramme se fondent sur les droits
de ’lhomme, notamment I'évaluation et I'analyselaaituation des enfants et des femmes ;

I'élaboration et le soutien de programme ; la faiorade partenariat et I'alliance avec et
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pour les enfants et les jeunes ; et la mise au peistratégies visant a influencer I'action des
pouvoirs publics et I'allocation des ressources.

L’approche axée sur les droits de 'homme recdngaé les enfants et les jeunes
« détiennent des droits » (et sont donc des actmsmsntiels de leur développement) et que
les Etats, les Gouvernements, les parents et adrgtes, ont pour obligation de garantir, par
différents moyens la réalisation des droits fondatanex des enfants en s’associant a cette fin

avec ces derniers.

VIII.2 La Banque Mondiale et le VIH/SIDA

» Pauvreté et dette : obstacles financiers a une répse au SIDA :

Au cours des quinze dernieres années, I'Afriquesaérienne a réalisé moins de
progres au plan économique que toutes les autggsns2du monde. Le taux de croissance
par habitant de I'Afrique était estimé a moins 0,686 an entre 1985 et 1996. Au cours des
trois derniéres années, un groupe de dix pays a&canume croissance encourageante, mais
beaucoup d’autres affichent un PIB par habitannette diminution (Fisher et al .1998).
Trois quarts de la population du continent surwie@moins de 2 dollars EU par jour
(Banque Mondiale 2000).

Tableau 2: Réponse au HIV/AIDS dans un nombre restint de pays d'Afrique

subsaharienne

Pays Prévalence du VIH chez les Financement du VIH/SIDA par
adultes en 1998 habitant depuis 1996

Botswana 25,1% 1,79 dollars

Ghana 2,4% 0,12 dollar

Kenya 11,6% 0,76 dollar

Malawi 14,9% 0,63 dollar

Mozambique 14,2% 0,16 dollar

Namibie 24,2% 0,74 dollar

Nigeria 4,1% 0,03 dollar

Tanzanie 9,4% 0,07 dollar

Ouganda 9,5% 1,81 dollars

Zambie 19,1% 0,73 dollar

Zimbabwe 25,8% 1,20 dollars

Sources : UNAIDS (1998) ; UNAIDS (1999)
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En partie compte tenu de leurs mauvais résultaisodoiques peu de pays de la région sont
capables de mettre en place une réponse natioffigi@éce au VIH/SIDA, pas plus que les
citoyens ne peuvent payer le colt du traitementfaisequ’ils sont infectés. Le Tableau 2
montre que les dépenses annuelles consacrées d&IMAIdans les pays africains tres
affectées par I'épidémie s’élévent a moins de ladglar an (ONUSIDA 1999). Cela ne
permet méme pas de couvrir les moyens relativemerdestes qui exigent les activités
essentielles de prévention et la sensibilisatioV#t/SIDA, encore moins ceux liés aux

importants un traitement aux personnes deéja inéscté

Le fardeau de la dette extérieure est un des pangi facteurs qui contribuent a
perpétuer la faible croissance et la pauvreté eigéd et empéchent les Gouvernements
africains d’investir dans le programme de luttetmne VIH/SIDA. La dette extérieure
combinée des pays africains s’éleve actuellemen2& milliards de dollars EU
(ONUSIDA .Equipe Inter Pays pour 'Afrique de I'Cateet du centre). Les décaissements au
titre du service de la dette ( principal et intéréffectivement payés ) se montent a 14,5
milliards par an , soit I'équivalent de 5 pour ten PIB de la région et 15% des recettes
d’exportation ( Banque Mondiale 1998 ). Les pay®frijue subsaharienne sont obligés
d’affecter le peu de recette en devises étrangdres recettes publiques dont ils disposent au
service de la dette, ce qui les empéchent d’'affects ressources au renforcement des

programmes nationaux de lutte contre le VIH/SIDA .

L’allegement de la dette des pays les plus pauestsdonc devenu, la principale
guestion inscrite au programme des institutionseri@tionales de financement de
développement. En Juin 1999, les pays du G7 octldimitiative de Koln qui appelle a un
allegement « plus important, plus large et plysd®, de la dette dans le cadre de l'initiative

en faveur des pays pauvre tres endettés (PPTE) it le FMI et la Banque Mondiale.

> L’ allegement de la dette : source d’ augmentatiodes financements en faveur

de la lutte contre le SIDA:

L’appel a un allegement de la dette s’ accompagnkidEe que les Gouvernements
des pays pauvres d’'Afrique et d’ ailleurs doiveffe@er tout ou partie des économies
provenant de I' annulation de dette a des actiensature a améliorer le bien-étre de leur

citoyens les plus démunis .Vu que le SIDA ravagepl@ys africains , aggrave la pauvreté et
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reine le progres économique , on pense qu’'unespadtantielle du « dividende » provenant
de l'allégement de la dette doit étre affectée saatgions a moindre codt visant a combattre
I'épidémie du SIDA .

Tableau 3 : Ressources pouvant étre tirées de I'alifement de la dette pour la réponse
au VIH/SIDA

Pays Produit pouvant étre tiré de I'allégementMeyens consacrés au niveau
la dette bilatérale/multilatérale (dollar EUnational a la lutte contre le
par habitant) VIH/SIDA (dollars par habitant)

Ghana 15,98 dollars 0,12 dollar

Kenya 12,92 dollars 0,76 dollar

Malawi 4,46 dollars 0,63 dollar

Mozambique 2,79 dollars 0,16 dollar

Nigeria 6,46 dollars 0,03 dollar

Tanzanie 0,70 dollar 0,07 dollar

Ouganda 5,00 dollars 1,81 dollars

Zambie 16,18 dollars 0,73 dollar

Sources : Sachs et al. (1999) ; UNAIDS (1999)

Le Tableau 3 indique que les moyens consacréslerhent par la plupart des pays
africains au paiement du service de la dette, Esgpourraient étre affectées a d’autres
besoins en cas d'allegement du fardeau de la défjgassent largement les ressources
intérieures et extérieures affectées a ce jourlatia contre le VIH/SIDA. Si une modeste
portion de la dette de ces pays envers les instigiimultilatérales et bilatérales venait a étre
annulée, I'économie ainsi réalisée pourrait seavimultiplier les ressources actuellement

consacrées a la prévention, aux soins et a I'adtémde I'impact du SIDA .

On peut en effet conclure que la « Réaction Deitdre le VIH/SIDA » est initiative
spéciale de 'ONUSIDA qui consiste a utiliser uraete du gain d’allegement de la dette des
pays pauvres pour faire face a la crise du VIH/SIDA réaction dette consiste a stimuler la
pro activité des pays méme en situation de bagsalence du VIH. L'objectif de I'Initiative
Dette pour le VIH/SIDA est de soutenir et initigexpansion du budget a travers
l'alléegement de la dette pour une action multiseelie. Cette initiative consiste a intégrer
les objectifs de réduction de la prévalence du Wés le document stratégique de réduction
de la pauvreté. En bref, la réaction Dette powlld/SIDA permet aux cadres nationaux
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d’envisager la lutte contre le SIDA dans le cadobgl des dépenses de I'Etat et de faire en

sorte que les capacités nationales soient renferc@rette / Pauvreté et VIH/SIDA.

VII1.3 L'intervention de 'OMS contre le VIH/SIDA

Au cours de l'assemblé générale des Nations Umieseptembre 2000, Le Directeur
général de 'OMS a affirmé que le manque d’accesteitements du VIH constituait une «
urgence sanitaire mondiale ». A cette date, sed@#5000 personnes bénéficiaient d’'une
thérapie antirétrovirale sur les cing a six milbate séropositifs vivants dans les pays a faible
et moyen revenu qui en avaient besoin. En outrieniiur de la distribution signifiant qu’on

ne parviendrait guére qu’a un million de persorsmss traitement d’ici a 2005.

Pour porter ce nombre a 3 millions de personne gurapie antiretrovirale d’ici a la fin de
2005, 'OMS a lancé un appel en faveur d’une actigarnationale qui s’appuierait sur la
vision et les fondations solides mises en placedparprogrammes novateurs dans les pays a
faible et moyen revenus. Pour parvenir a cet otbjdet « 3x5 » (3millions d’ici a 2005), il
faudra 5,5 milliards de dollars en 2004-2005, saitiron 80% des fonds nécessaires dans le

monde pour le traitement et la prise en chargedé4-2005.

Ce montant couvre I'appui direct aux programmegaieement, a savoir :

e Le colt des patientsconseil et diagnostiques, distribution de pnéstifis aux

patients, médicaments antirétroviraux, traitement peophylaxie des infections
opportunistes, soins palliatifs, et tests de latmin@ pour les patients montrant des
signes de toxicité

 Le colt des programmesenforcement des éléments suivants : formatiorcans

d’emploi et recrutement de médecins, personnelgnirdrs, agents de santé
communautaires et volontaire, encadrement et ssigtémes de distribution de
médicament, précaution universelle, prophylaxieegpexposition et dans certains

pays, acquisition de technologie.
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Chapitre 9 Stratéegies des pays africains

Ayant reconnu l'importance et I'ampleur de la crida VIH/SIDA en Afrique
subsaharienne, les leaders africains, les orgamisdes Nations Unies et plusieurs
gouvernements avouent que le VIH/SIDA constituerise du développement et humanitaires
la plus critique du continent. L'impact du VIH/SIDgur le développement est a présent une
priorit¢ urgente. Le VIH/SIDA aggrave la pauvreténtrave dautres objectifs de
développement, y compris la croissance économitjlzestabilité politique.

D’une maniere générale, les stratégies des pagsiai se fondent, en principe, sur les deux
actions suivantes : la mobilisation de I'engagemiantéduction de la propagation du VIH en

matiere de lutte contre I'épidémie du VIH/SIDA.

IX.1 Mobiliser 'engagement
* Mobiliser les leaders nationaux
» Faire participer les personnes vivant avec le SIBA
* Promouvoir une action élargie dans les pays
» La campagne mondiale contre le VIH/SIDA
* Négocier des alliances mondiales

* Mobiliser des ressources contre une épidémie gpigeage

» Ameéliorer la gouvernance pour de riposte plus effiace
Des activites des développement efficaces et detiqoe reposent sur une bonne
gouvernance , la pleine participation de la poparat la primauté du droit ,la transparence ,
lattention de la communauté, linstauration de smmsus, I'équité,l'efficacité,et la
responsabilité. Ces problémes sont complexes exdigpendants, mais ils ont de applications
concrétes. Par exemple, les pays qui connaissemtndecaux élevés de participation
communautaire ont généralement des ripostes né&®reu SIDA plus dynamique. Un
systeme de gouvernance ouvert et participatif anjgea la société civile de provoquer des

changements positifs.

De méme, la primauté du droit est fondée sur leslitipn et les réglementation et sur des
citoyens pleinement conscients de leurs droitsapaloles de les protéger dans le cadres et
politique juridique. L'application des concepts plemauté du droit et de bonne gouvernance

aux activités sur le SIDA incite a une planificatiet une mise en ceuvre démocratique.
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» Décentralisation -donner des moyens aux régions, aucommunautés et aux

districts

La décentralisation est I'une des principales &tias adoptées pour améliorer la
gouvernance et la mise en ceuvre des programmeéévedoppement. Dans ce processus, le
gouvernement centraux déleguent pouvoir et respiiéa a des institutions administratives
de niveau inférieures. La décentralisation a poutr de rendre la prise de décision plus
démocratique, plus équitable et sensible aux bgdotaux .De ce fait, le processus suscite
une identification nationale, qui s’accompagne d’'uparticipation de la société civile et du
secteur privé a la planification du politique.

Pourtant, la décentralisation de la riposte au Stl2Ache souvent .Les gouvernement
ont I'habitude de fonctionner dans des structurésalchiques strictes et les avantages
dérivés de la participation des communautés negamtoujours évidents.

Malgré tous ces problémes, la décentralisation denslomaine du SIDA est une
réalité dans plusieurs pays. L'Ouganda, la Papetldsuvelle Guinée et la République Unie
de Tanzanie sont parvenus a décentraliser leustgpmationale au niveau des communautés
et des familles. De méme, au Maroc, des comitésisaatoriels régionaux et provinciaux sur
le SIDA ont été crées pour élaborer des plangstnent locaux, coordonner les activités et

controler la mise en ceuvre

Les divers expériences faites dans les pays indiguéun investissement financier et
politique solide est nécessaire pour créer desn@es de coordination efficace au niveau
de district et au niveau local, les lacunes enématile compétences constituent un probléme,

comme c’est le cas a I'échelon national.

Mobilisation de la société civile et de la communaé

Les groupes communautaires et les organisationa seciété civile qui apparaissent
dans la riposte au SIDA refletent la diversité gessonnes touchées par I'épidémie.
L’organisation de la société civile appliquent senivdes approches novatrices a I'épidémie

et peuvent transférer des services étatiques eteilent les politiques nationales du
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gouvernement. Il est particulierement important deg personnes vivant avec le VIH
participent a tous les aspects de la riposte, dealaification et de la mise en ceuvre et de
suivi.

Les organisations de la société civile sont paditcement utiles et efficaces si elles
travaillent avec les pouvoirs publics, plutét qaegllelement a eux . Les deux cotés doivent
se montrer ouverts au partenariat et revient poMvoir publics de susciter un climat positif.
Il y a plusieurs moyens de permettre a ces growmegparticiper, notamment, par une
reconnaissance juridique, des encouragements Xfiscau rationalisation de reglement
contractuels et de régles de base acceptés paafiougu’ils puissent participer a la prise de
décision et au partage de l'information. De ples, deux cotés doivent adopter des mesures
pour assurer I'obligation redditionnelle et la sparence.

L’engagement du secteur privé

C’est a plusieurs niveaux que les entreprises pawantribuer a la riposte au SIDA,
selon leur type de production et leur implantatibes trois principales contributions se font
sous formes de programme sur le lieu de travaileddership et de plaidoyer en faveur de
I'action sur le SIDA, et de partenaires avec la oamauté et les pouvoirs publics pour les
actions intensifiés contre I'épidémie. Pour quadeteur privé participe a plusieurs niveaux,
'ONUSIDA fournit des conseils techniques, négocdes partenariats et développe du
mécanisme et des outils. L'engagement des asswwatie groupement constitue un axe
essentiel. Il s’agit notamment des organismes cawime, par exemple la coalition
mondiale des entreprises contre le VIH/SIDA et lerum économique mondial, de
I'organisation civique tels que le Rotary Club saessociations et coalitions d’entreprises ; et

des chambres de commerce et des syndicats.

IX.2 Réduire la propagation du VIH
* Meilleur pratiques : recenser ce qui marche
* Promotion du préservatif
* Méthodes mécaniques de prévention du VIH contrgdéeses femmes
» Conseil et dépistage volontaires du VIH
» Aider les méres séropositives au VIH avoir des eisfan bonne santé

e Prévenir le VIH parmi les populations mobiles
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Les stratégies de I'Afriqgue ne se limitent pas senlement a ces deux actions. Mais leur
efficacité se fonde en plus sur le caractéristiggenmun des actions nationales des pays

africains qu’on va examiner ci-apres.

Chapitre 10 Caracteristiqgues communes des actions

nationales efficaces

L’analyse des programmes efficaces met en lumiene certain nombre de
particularités qui caractérisent les actions emigep par les communautés et les pays qui sont
déja parvenus a stabiliser ou a inverser lesareces de I'épidémie. Il n'est pas question de
proposer une action élargie idéale ou un modeleewsel, mais plutdét une série de principe
fondamentaux communs. Il est important pour chagys de trouver la voie qui lui convient
le mieux, pour une action comprenant vraisemblabtgna plupart sinon tous les éléments
résumeés ci-dessous.

Les programmes nationaux efficaces ont généralemecrporé les caractéristiques

suivantes :
X.1 La volonté et le leadership politiques

La volonté politique exprime I'engagement natioeamontre la voie a I'ensemble de
la nation dans son action contre le SIDA. C’estdagement politique a tous les échelons, de
la communauté au niveau politique le plus haut auvet contribue a rassembler tous les
secteurs et tous les acteurs, ainsi que les chaiiqoes souvent difficiles qui précédent
'adoption de méthodes d’intervention réellemerficates- par exemple pour réduire les
risques liés au commerce du sexe, et peuvent mdigs changements utiles dans les

stratégies et des législations de soutien.

En derniere analyse, le succés d’'un programmeédstrdiné apres I'abnégation et les
efforts des agents du changement qui se trouvemiug prés de son niveau d’'impact.
Toutefois ces personnes devront étre constammetivéas, encadrées et soutenues par le

leadership politique.
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X.2 L'ouverture sociale et la détermination a lutteé contre la stigmatisation

Pour étre efficaces, les programmes doivent dodada visibilité au VIH et rendre
tous les facteurs qui conduisent a sa propagatisceptibles d’étre discutés. Les programmes
ont le devoir de sensibiliser les populations &istence du VIH et a ses modes de
transmission, sans pour autant stigmatiser les oaempents menant a cette transmission. lls
doivent en outre faciliter le débat concernant lalngrabilité des individus ou des
communautés eux-mémes et les moyens de I'atté@etx.implique de dissiper les craintes et

les préjugés a I'encontre des personnes qui vivgjatavec le VIH ou le SIDA.

Les programmes a succes transmettent des conragssas’opposent a la
stigmatisation et a la discrimination, suscitentaemsensus social sur les comportements a
moindre risque, et stimulent la prévention du SIBXAes compétences en matiére de soins.
Ces activités peuvent étre réalisées de maniéréuque par des campagnes d’information
de masse, par I'éducation, par les pairs et lewitdst de proximité,ainsi que par des
programmes d’apprentissage des compétences psy@iesadans les écoles et sur les lieux
de travail. Un autre facteur essentiel pour réagirdéni est d’assurer que des services de
conseil et de test VIH volontaires sont disponipld que les individus puissent découvrir

leur statut sérologique.

X.3 Une réponse stratégique

Un plan national de lutte contre le SIDA uniqueselide impliquant tout un éventail
d’acteurs-le gouvernement, la société civile, leteagr privé et( s’il y a lieu) les donateurs-
constitue un point de départ précieux. L'élaboratitune stratégie nationale commence par
'analyse de la situation du VIH/SIDA dans le pag®s comportements a risque et des
facteurs de vulnérabilité, les données recueiBmyant a établir les priorités et a cibler les
premieres actions. Il est essentiel de détermiaas djuelles parties du pays se trouvent les

personnes déja infectées, celles qui sont le pllrevables et pourquoi.

La mise au point d’'une stratégie efficace impligars d’'utiliser des méthodes de
prévention du VIH/SIDA, de pratiques de soins eitt@nuation de I'impact basées sur le
concret-ce qu’'on appelle « les meilleures prasgeereconnaissant que certaines d’entre

elles sont peut-étre culturellement délicates( gp@mple I'échange des seringues pour les
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consommateurs de drogues injectables).ll faut danséme temps faire en sorte que les
services et les biens nécessaires tels que préfenet services MST, soient

acceptables,abordables et disponibles. Etant desrdfficultés financiéres de bien des pays,
I'élaboration d’'une stratégie impliquera égalemelet fixer des priorités. Les stratégies

efficaces offrent de la prévention et des soinlmgeévention et des soins.

Lorsque la morbidité s’accroit au cours de I'épitrte besoin de soins de santé et de
soutien social se fait plus pressant. Les senqoéproposent des soins offrent des avantages
qui vont bien au dela de la prise en charge desopees malades. Ils contribuent a
convaincre les autres personnes de la réalité deelmce du VIH et a rendre plus crédibles
les messages de prévention. Les messages et progsamtégrant la compassion et les
compétences dans les lieux de soins, les communatités familles sont nécessaires des le
début, et il est possible de réduire les colts egroupant la formation aux fins de la

prévention et des soins.

Il important de noter que les divers éléments duwagramme tendent a agir en
synergie. On trouve dans la plupart des programoes éléments d’action efficace.
Malheureusement dans de nombreux pays, l'actionedemmsporadique et disparate plutot
gue globale. Des projets « modéles » offrent degcas a une ou deux communautés, alors
gue de larges zones du pays n’ont rien. Bien dagr@mmes sont encore incomplets pour ce
qui est de leur couverture géographique ou dedeatenu. Parfois, la riposte nationale est
axée exclusivement sur les professoionne(les) xie, gar exemple ; ailleurs, les efforts iront
a I'éducation sur le SIDA et les compétences el a I'intention des jeunes scolarisées
ou non, mais les risques et la vulnérabilité demres ayant des rapports sexuels avec des
hommes seront négligés. Il est vrai que le manqueedsources humaines et autres peut
entraver l'intensification des programmes, mais plan stratégique solide fondé sur des
données épidémiologiques et sur les meilleuresqpies assurera au point dont 'engagement

constitue la clé du succes.

X.4 Action multisectorielle et a plusieurs niveaux

Pour étre efficaces, les programmes doivent supptese partenariats multisectoriels

et a différents niveaux entre I'Etat et la sociEtdle et a I'intérieur de ceux-ci, le SIDA étant
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régulierement inscrit a I'ordre du jour des difféies instances. Seule une action commune

permettra d’intégrer le SIDA et de le porter rémiéat a I'ordre du jour du développement.

Il est logique, pour toutes les parties prenard&sablir des partenariats multisectoriels et a
plusieurs niveaux, mais en particulier a ass@wenaintien des programmes a grande échelle.
Les ministeres du travail, par exemple, peuventinreenobligatoirement les programmes d
prévention sur les niveaux, mais en particuliessueer le maintien des programmes a grande
échelle. Les ministéres du travail par exempleypeurendre obligatoire les programmes de
prévention sur les lieux de travail dans le secfeive. Les ministeres de la défense peuvent
utiliser leurs budgets a la mise en ceuvre de pnoges a l'intention des enseignants, les
écoliers et leurs parents. Les entreprises prigéasent offrir des contributions en espéces et
en nature. Si le rble crucial du ministere de latéadans I'action contre I'épidémie ne fait
aucun doute, il n’est probablement pas avantagdomgaterme de leur abandonner la gestion

de I'ensemble de I'action national.

X.5 Action a assise communautaire

Finalement, c'est au sein de la communauté quetsidedlissue de I'épidémie de
SIDA. Ce sont les individus, et non les instituaqui, en définitive, décident s'ils souhaitent
adapter leur comportement sexuel, économique qeecl a la menace d'infection par le
VIH. lls ne sont pas seulement les objets d'inteieas venues de I'extérieure, mais ils sont
les acteurs de la lutte contre le SIDA. C'est poartes actions contre le VIH sont en premier
lieu locales: elles supposent la participation ikesvidus la ou ils vivent dans leurs foyers,

leurs quartiers et leurs lieux de travail.

Les membres de la communauté sont aussi indispessabur mobiliser localement
'engagement et les fonds nécessaire a une adficace. Les personnes vivantes avec le
VIH/SIDA en particulier ont un réle de premier planjouer, car elles apportent, des les
premieres étapes de la planification, une expégiert une perspective unique aux

programmes.
Partout dans le monde, des communautés se mobil®ast succes contre le

VIH/SIDA. Les activités réalisées par les projetsncnunautaires sont aussi variées que les

peuples et la culture qui composent ces communab&taines d'entre elles sont totalement«
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du terroir» et autosuffisante, alors que d'autneis b@&néficié de conseil et de financement
externes. Certaines sont accueillies dans deseserdligieux, d'autres dans des institutions
meédicales, d'autre encore dans des centres deiegslarElles sont souvent axées sur
I'éducation de public, mais porte aussi sur larftiure de soins, ou encore sur la prévention et

d'autres objectifs.

X.6 La reforme de politiques socialegour réduire la vulnérabilité

La transmission du VIH est associée a des compertmmspécifiques de prise de
risque. Ces comportements sont influencés par deteurs sociétaux et personnel qui
déterminent la vulnérabilité d'un individu a l'infen. Pour étre efficaces, les programmes de
réduction des risques doivent étre congus et misoeuvre en synergie avec d'autres
programme dont le but, & court et a long termedasnéliorer la capacité et I'autonomie des
personnes particulierement vulnérables a l'infectiar le VIH. Le probleme consiste donc a
s'attaquer directement aux forces qui, dans laésgcidéterminent la vulnérabilité de
VIH/SIDA. Les questions telles que les inégalitésre les sexes et l'incapacité des femmes a
négocier quand, comment et avec qui elles aurost rdpports sexuels sont autant de
problemes de politique sociale. La pauvreté chummigt critique des ménages urbains qui
finit par entrainer les ruptures et la migratios dafants vers la rue n'est pas un probleme qui

peut étre résolu au seul niveau de la famille olad®@mmunauté.

Pour s’attaquer aux forces sociétales qui détembiaevulnérabilité au VIH, il faut un
engagement au niveau décisionnel, ainsi qu'unentélpolitique et des ressources. Une
réforme efficace des politiques sociales est ufepelong terme, mais des mesures mémes
modestes et progressives peuvent transmettre dessages importants en matiére
d'engagement politique en vue de réduire la vubii&ades individus et des communautés a

I'infection.

X.7 Une action soutenue et a plus long terme

Une action, méme tres compléete, de lutte contr&/Ild/SIDA ne donne pas de
résultats immeédiats. Il faudra peut-étre quatreinly @ns pour qu'un effet mesurable se
produise. C'est pourquoi il faut adopter une appea long terme suscitant une résistance de

la société face au VIH. Commencgant par la jeun@igdion, le renforcement des attitudes et
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des comportements a moindre risque va graduellepréntunir toute une génération de la

propagation du SIDA&t avoir, a terme, un effet important sut l'incicenle l'infection.

Les programmes efficaces sont ceux qui sont caisésépar une action ciblée et une
couverture en augmentation réguliére. Tout d'abemdjtilisant les ressources disponibles, il
est logique, d'un point de vue stratégique, deecikdction sur les populations vulnérables et
les régions géographiques d'une urgence. Les @atafirs doivent néanmoins tenir compte
de la nécessité de toucher des populations tressiliy compris celles qui seront exposées
demain: le risque et la vulnérabilité de l'individhange au cours du temps, a mesure qu'il

passe de I'enfance, a I'adolescence puis a |'agge ad

Il y a aussi des raisons de penser qu'il faut restglant méme lorsque le comportement
semble étre bien établis. Par exemple, on ne pmupter sur le fait que la génération des
jeunes hommes ayant des rapports sexuels avecoda®ds et qui commencent leur vie
sexuelle utilisera de préservatifs simplement pgueela génération précédente a changé ces

comportements.

Petit a petit; sans prendre de vue la directiofat#ion, il faut élargir cette action jusqu'a

obtenir une couverture nationale compléte.

X.8 Tirer les lecons de I'expérience

Les actions de prévention et de prise en charg®Iduréalisées au cours des 15
années écoulées ont permis d'accumuler une graradeitg d'expériences. S'il est essentiel,
pour chaque pays, de s'approcher son action, itlgsafortes raisons de penser que certaine
politique, stratégie et techniques sont particaheent efficace : celles que ONUSIDA appelle
«les meilleures pratiques ». Il est utile de s'gppwsur les meilleures pratiques et de les
adapter aux situations locales aussi bien au d€boe action que lorsqu'elle évolue. Il est

aussi d'apprendre dans un contexte national.

Les administrations au niveau de district constituen lien crucial entre les activités locales
et nationales. Dans de nombreux pays, le niveadistect est bien placé pour analyser,
documente et diffuser les lecons tirées des actamaes. Ces administrations sont alors en

mesure de demander aux autorités nationales, puiggbcier, le changement et les réformes
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nécessaires dans des secteurs clés pour soutemictiens locales. Il existe des multiples «
projets» VIH excellents-des interventions réusgigisont trouvé la recette du succes dans un

milieu donné. lls peuvent adopter une inspiraticdcguse aux programmes nationaux.

De méme, les programmes nationaux sont en bonsiegmopour élargir au niveau
national des actions entreprises au niveau locaineorporant les lecons de I'expérience
locale dans leur planification stratégique et lescpssus de réforme. Par exemple, les
gouvernements pourraient avec profit adopter ledifigations de politiques et les approches

programmatique qui ont « fait leurs preuves» agaiMocal.

X .9 Les ressources nécessaires

La redistribution des priorités nationales doit tegduire par un remaniement de
budgets. Certains pays en développement dans ledgadoudgets publics destinés au SIDA
ont été accrus de maniére importante ont connudegs notamment le Brésil, la Chine, I'Inde
et la Thailande. Mais dans le méme temps, il ast tee penser que si le fonds destinés au
SIDA est limité, I'action contre le SIDA le serasau

Des programmes efficaces doivent trouver les mog&associer les partenaires ayant
en commun les méme buts et objectif et tirer hasi Synergies créées entre les programmes
de lutte contre le SIDA et les autres programmed:aition nécessaire a la réduction de
risque et de la vulnérabilité est réellement indégdans la vie de la nation, les codts directs
diminueront, il y aura toutes sortes de retombéesitipes et la probabilité que les
programmes soient viables sera plus grande. Panm&eil n'est pas trés colteux d'intégrer
l'information sur le VIH/les MST et sur les comp@étes essentielles dans les programmes
scolaires, mais les capacités de prise de décisiode négociation qui en résulteront
pourraient bien avoir des avantages additionnédsgq@une baisse des MST, des grossesses
non désirées et de la consommation de drogues.édeeorsqu'on ameliore les perspectives
éducatives et économiques des jeunes filles darmolees rurales, on ne réduit pas seulement
la transmission du VIH en fournissant des solutidesemplacement au commerce du sexe,
mais on contribue aussi au développement duratdecdmpagnes et a I'amélioration de la

condition féminine.
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Il est parfaitement justifié de réorienter verSIBA des ressources déja prévues pour
des fonds sociaux, des projets dans les domained'édecation et de la santé,des
infrastructures et de développement rural, étanhdaue I'épidémie de SIDA compromet les

objectifs mémes de ces autres investissements.

Méme si une aide financiére internationale n'esttpajours nécessaire, elle est cruciale pour

de nombreux pays pauvres dont les budgets puldiddimités.

On croit sans doute qu'il est temps maintenant ai@xer la situation de notre pays,
Madagasikara, en matiéere de lutte contre le VIHAID

Chapitre 11 Plan d’'action, stratégie du Gouvernement

Malgache

Tous les problemes, toutes les solutions évoquéEsgemment ont concerné, en
globalité, la situation de I'Afrique subsaharient®&. on étudie en particulier le cas de
Madagascar, l'idée qui tombe au premier plan estsaeir si les autorités malgaches
tiennent leurs engagements dans la lutte contkdHESIDA. Mais il parait implicitement
difficile d’intervenir a la stratégie sans le savodmment I'épidémie se manifeste-t-il dans la
Grande lle. Ainsi I'analyse de cela débutera pasitaation épidémiologique du VIH/SIDA
et celle des stratégies nationales, et la gestiotute contre le SIDA. On terminera sans

doute ce présent travail par les principes direstetile cadre stratégique de la lutte.
XI.1 L'analyse de la situation

Elle comprend la situation épidémiologique du VIHDS, I'analyse des stratégies
nationales et la gestion de lutte contre le SIDA.
a. situation épidémiologique

Parmi les 218.310 individus testés, de 1987 a rd@B2on enregistre 226 cas de
séropositifs dont 59 cas de SIDA cumulatif (voitbleau 4). Cette situation est marquée par
une forte tendance a la hausse de la prévalenddHlunotamment chez les femmes, les

jeunes, les ruraux et les travailleurs du sexe.
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Tableau 4 : Personne vivant avec le VIH/SIDA a Madgasikara. Nombre cumulatif des
cas notifiés de 1987 a mai 2003

87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 9§ 99 2 /085

o
o
=
o

Sidéens 0 1 3 3 3 4 10 18 22 27 36 3] 37 4p 45 469 5

Séropositifs | 2 5 8 17 25 32 52 74 100 150 163 1p708 4 219 | 226 | 226 | 226

Source : LNR. Juin 2003, individus testés = 218310

D’aprés le Tableau 4, les deux premiers cas d'fidfecont été dépistés en 1987 a
Madagascar. Le taux de séropositivité des prélemtsrestés va de 0,05% a 0,09% en 1993
et a 0,3% en 1998. Il a doublé au cours des ciemigres années et a triplé au cours des cing
annees suivantes. En d’autres termes, le taux r@gpéctivement de 1 séropositif pour 2200
testes, 1 séropositif pour 1 140 et 1 séropogitifr[2 200 testes, 1 séropositif pour 1140 et 1
séropositif pour 330.

En Décembre 2001, le systeme de séro-surveillanmu#ife 226 cas de séropositifs
sur 218 310 personnes testées, dont 45 cas de &IBecroissement de la séroprévalence
est loin d'étre stabilisé car il existe des zonésmibre en l'absence d’enquéte de
séroprévalence. Selon I'estimation de 'TONUSIDA. n@mbre de personnes vivant avec le
VIH chez les adultes et enfants passent de 100f60@&;hette [50 000 — 180 000], fin 2001,
a 140 000, fourchette [68 000 — 250 000], fin 20®3ur I'adulte de 15 a 45 ans, on a estimé
130 000, fourchette [66 000 — 220 000], fin 2003ntdes taux de prévalence estimé est de

1,7% (voir annexe).

Par ailleurs, une enquéte de séro-surveillancérdedtion a VIH chez les patients IST basée
sur les technigues d’échantillonnage pour une assarde qualité d’'un lot (LQAS) montre

gue la prévalence est supérieure a 1% a ToliaryoMiava, Toamasina, Antsiranana et
Sainte-Marie, régions a haute potentialité touqisti et économique. Ceci dénote de fortes

disparités régionales (CNLS).

Notons tout simplement que 10,9% sont des professifles) du sexe, 10,9% sont des
agriculteurs ou éleveurs, 6,3% commercants, 4,2% sdateur hotelier, 2,5% des
eléves/étudiants, 7,0% de ménageres, 2,1% de inedifal,8% des marins et 1,8% des

chauffeurs (voir Tableau 5). Bref toutes les cati&gosocioprofessionnelles sont touchées.
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Tableau 5 ; Personne vivant avec le VIH/SIDA (1987 & mai 20i8jribution
des cas notifiés selon la profession(Madagascar)

Militaire 2,1%
Ménagere 7,0%
Libéral 1,4%
Enfants 1,8%
Eléve/Etudiant 2,5%
Commercants 6,3%
Chauffeur 1,8%
Autres 5,3%
Société

exploitation 1,8%
Secteur maritime 1,8%
Secteur hoételier 4,2%
Secteur Artisanal 1,1%
Secteur agricole 10,9%
Sans profession 10,9%
Non préciser 38,6%

Source LNR. Juin2003

Toutes fois, 38, 6% appartient a des groupes Biofiesels non précisés et 5,3%
« autres secteurs ». Autrement dit, le virus cecal niveau des groupes a risque. La
promiscuité prévalant dans les entreprises frand¢aesrise la propagation des IST. Le
développement du tourisme, tres intense depuisilleurdes années 90, s’est accompagné
d'un développement du travail de sexe et de laamtie de I'argent facile pour les jeunes

filles.

On a constaté aussi que I'examen du statut matrahorontre que les célibataires sont les
plus touchés (30,9%), puis les mariés (8%). Lesrdnfreprésentent 2,6%, les veufs/
divorcés 5,6%. La situation matrimoniale n’est gmécisée dans 32,9% des cas. Dans

'ensemble elle n'est pas déterminante.

Par contre, les femmes paraient plus touchées epubddmmes avec 48,7% contre 42,8%
(8,5% ne sont pas précisés): la vulnérabilité dgimjue des femmes pour le VIH

universellement admise I'expliquerait (CNLS).

L’age moyen des séropositifs est de 27,2 ans pemifdmmes et de 38,4 ans pour les

hommes. Ainsi, la jeunesse est le groupe le plusageepar le SIDA.

75



Les IST ont toujours été un probleme de santé guélia Madagascar, elles font partie
intégrante de la lutte contre le SIDA. « Le SIDAeuépidémie au visage de plus en plus

féminin, de plus en plus jeune, de plus en pluy@aw dans la grande fle.

b. Analyse des stratégies nationales.

La lutte contre les IST et le VIH/SIDA des quinzermiéres années a paré au plus pressé
mais a presque occulté une stratégie de la prishange psychosociale des personnes vivant
avec le VIH et le SIDA.

Le suivi médical est assuré par les institutiongviilnistere de la Santé et la prise en charge
psychosociale timidement initiée par certaines ON&.1988 a fin 2000, le Ministere de la
Santé s’est chargé de la conception de la miseueneseet de la mobilisation des ressources
du Programme National de la lutte contre le SIDNIB).

Le deuxieme plan a moyen terme (PMT2) a été élatréa base du premier plan a moyen
terme (PMT1) et des résultats de l'atelier de cosge national sur le VIH/SIDA et les IST
tenu en novembre 1995 (CNLS).

Voici donc les axes stratégiques du PMT2 :

- L’intensification de la prévention du VIH/SIDA ekd IST par une politigue accrue
de mobilisation.

- Une plus grande efficacité dans le controle des IST

- L’intégration de la lutte contre les IST et le VBIDA dans les soins de santé
primaires

- Une coordination plus opérante.

Le PMT2 est axé sur les cing domaines prioritastggants :

* la prévention de la transmission sexuelle du Viidest IST

* la prévention de la transmission sanguine du VIHestIST

* la surveillance épidémiologique du VIH et des IST
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* la prise en charge des personnes vivant avec |éSITA

» la gestion de la coordination, le suivi et I'évdiaa du PNLS

c. Gestion de la lutte contre le SIDA

Le Ministére de la Santé a eu la responsabilitédrise en oeuvre du programme SIDA, de

la coordination multisectorielle et de la mobilisatdes ressources jusqu’en fin 2000.

Coordination:

Depuis 1995, la lutte multisectorielle contre DS est effective. Le premier décembre
1995, lors de la célébration de la Journée Mondial&utte contre le SIDA , cing Ministeres
(celui de la Population, de I'Education Nationale,la Jeunesse, Sports et des Loisirs, de la
Défense, de l'Information, de la Communication et h Culture), se sont engagés
officiellement dans la lutte contre le SIDA, enldu Ministere de la Santé qui est toujours

présent depuis la découverte du premier cas en 1987

Le service IST/SIDA du Ministére de la Santé qujoaé le r6le de Bureau Central de
Coordination du PNLS a assuré la Coordination iséetorielle et intersectorielle.

Mais, par la suite, cette coordination interseetler a posé quelques probléemes au

département de la santé.

Décentralisation :

Les différents niveaux des structures de I'Etades$ collectivités décentralisées ont été
impliqués dans la conception, la mise en oeuvresuigi et I'évaluation du PNLS. Des

comités régionaux de lutte contre le VIH/ SIDA ofté constitué au niveau des six
Provinces. Des responsables régionaux de prograni®¥#@SIDA ont été désignés. Les

equipes de management des districts (EMAD) sorrgélea de la mise en oeuvre du PNLS.

Formation :

Des sessions de formation ont eu lieu dans les i@ auivants :
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techniques de dépistage rapide du VIH pour unergéédransfusionnelle
prise en charge syndromique des IST
planification par objectifs

techniques de communication

DN N N N

surveillance de la deuxieme génération. Le renfome des capacités des ONG/

Association et des secteurs autres que la sanésiaséffisant.

XI.2 Les principes directeurs:

La conception et la mise en oeuvre du ProgrammmilNadtde lutte multisectorielle contre le

VIH/SIDA prendraient en considération les princiges/ants.

a. Dans le domaine du partenariat :

- L’engagement permanent du Chef de I'Etat, du Gmement, des leaders politiques,
religieux et communautaires indispensables a ypenge nationale et locale sera renforcé

- Le partenariat sera développé a tous les niveaube panforcement des moyens octroyés
aux acteurs de lutte et des populations pour fréieepansion de I'épidémie.

- La décentralisation des activités de lutte contré/IH/SIDA au niveau des provinces
autonomes et promotion de la réponse locale awlanigcemmunal en vue de développer les
compétences des populations vis a vis du VIH/SIbra £ffective.

- L’élargissement de la réponse nationale face adé&mpie a travers une plus grande
implication des secteurs autres que la santé deotaété civile et des partenaires

internationaux sera soutenue.
b. Dans le domaine de la prise en charge médicaleseciale des PVVS
- Les droits des PVVS seront respectés et leuronsgpilités renforcées.

- Les activités seront développées de facon a regetreanente et élargie la prévention du

SIDA pour améliorer significativement la prise dmarge des PVVS, elles seront intégrées
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dans les services de santé et les services so@aistants en vue d'une meilleure
accessibilité.

- Les efforts de lutte seront menés de fagcon padiisip avec une implication et une
obligation de tous les acteurs de la communauléPVVS

- Les traitements du SIDA, en patrticulier les antoeiraux seront accessibles aux PVVS.

c. Dans le domaine socio-économique

- Le volet lutte contre le SIDA sera intégré dans peojets et le programme socio-
economique de développement.

- Les ressources doivent étre allouées en tenantteodss facteurs de vulnérabilité des
populations touchées par le VIH, de I'impact du 8I& des priorités en terme de prévention

et de prise en charge.

d. Dans le domaine du dépistage

- Le dépistage systématique du VIH et des autrestagaiectieux (syphilis, hépatite) sur
tous les dons de sang sera assureé sur le terrnitati@nal,
- Le test de dépistage du VIH chez toute personnt &toé volontaire, entouré d’'une

confidentialité et accompagné d’'un service de CTV.

XI.3 Les objectifs, les stratégies pour la lutte @ntre le VIH/SIDA :

L’ épidémie reste tres dynamique , continuantatier et a se modifier au fur et a
mesure que le virus exploite de nouvelles poswBilile transmission .Si nous voulons avoir
la moindre chance de pouvoir y répondre de fachoaek , il nous faudra a la fois la traiter
comme une urgence et comme un probleme de longignéagpour le développement
durable. De cette idée simple , I'épidémie de SIE¥A exceptionnelle , elle demande une
riposte exceptionnelle qui devra rester soupléatire , énergique et vigilante .

Pour Madagascar, la premiére action a faire estmdetenir la prévalence du
VIH/SIDA en dessous de 1%. La seconde consistesaresle bien-étre des personnes
vivantes avec le VIH grace a leur prise en chargyehosociale et médicale.

Au niveau des différentes zones identifiees comnfaut risque de propagation du

VIH/SIDA, il s’agira de mener des actions visant :
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- le renforcement de la prise en charge des ISTdtrant syndromique)

- le marketing social du préservatif (accessibilitd@ns d’'une demi heure de marche)

- I'éducation préventive acces sur la communicatioarpun changement de comportement
et impliquant tous les secteurs parties permanelaés lutte

- la sécurité transfusionnelle

- la prévention des infections en milieu de soins

- le conseil et test volontaire

- la prise en charge des maladies opportunistes Vaimeise a disposition d’Anti-Retro-
Viraux (AVR)

- le soutien aux personnes infectées et aux fandhésnts affectés (prise en charge
psychosociale) (DSRP)

+ Le cadre stratégique de la lutte

On présente en annexe l'arbre de la subdivision ades stratégiques (AS) en

objectifs stratégiques (OS).On peut la présertapi@s sous forme d’'un plan.

- Axe stratégigue 1 :Création d’'un environnement propice a une luttdtimisectorielle

efficace.

.Objectif stratégique
1.1 : Instaurer un environnement institutionpaidique et éthique
1.2 : Mettre en place un mécanisme de planifinanulti sectorielle
1.3 : Promouvoir I'implication des leaders dankitte

- Axe_stratégigue 2 : Amélioration de l'accés aux informations et aux yews de

prévention primaire
.Objectif stratégique

2.1 Promouvoir les comportements a moindre risqae &u VIH/SIDA

2.2 Améliorer I'accés de la population a I'infornoet et aux méthodes de prévention
IST/SIDA

2.3 Réduire la prévalence /incidence des IST

2.4 Prévenir la transmission par voie sanguin

- Axe stratégique 3: Assurance de la qualité de service (individu,il@ncommunautaire,

institutions)
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.Objectif stratégique

3.1 Assurer la prise en charge médicale des PVVIH

3.2 Assurer la prise en charge psychosocialdPd¥84H et autres personnes affectées
par le VIH/SIDA

3.3 Réduire la transmission Mére- Enfant du VIH/&ID
- Axe stratégique 4 :Renforcement du Suivi & Evaluation de la lutte tterle SIDA

.Objectif stratégique
4.1 Mettre en place les structures de suivi etuatadn de la lutte contre le VIH/SIDA
4.2 Capitaliser les données pour la prise de dgcisi
- Axe_stratégique 5 : Développement de la collaboration internationatetie le
VIH/SIDA

.objectif stratégique

5.1 Contribuer a la mise en oeuvre des initiatioenmationales : sous- régionale, et

mondiale contre le VIH/SIDA
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CONCLUSION

En guise de conclusion, nous partageons l'idée eduétaire Général des Nations
Unies Kofi A. Annan selon laquelle le SIDA est lalfétre un simple probleme médical. Le
SIDA est loin d’étre un simple probleme nationalctise du SIDA est loin d’étre terminée.
L’analyse et 'examen de I'épidémie et de son ammpleous permettent de dire que malgré
leffort entrepris par le Gouvernements africaing keurs partenaires bilatérales/
multinationales dans la prévention, les soins deamipts, la minimisation des risques, de la
vulnérabilité des enfants, des femmes, ces dernggaent encore des victimes de ce fléau.
Cette situation s’explique par le fait que le moeddier est tellement inégal. L’aspect social
du SIDA nous montre que c’est une épidémie aweiske plus en plus pauvre. Cela ne veut
pas dire que l'accapareur des richesses que cenaitnal et international n’ait point été
affecté par le VIH/SIDA. Bien slr, des nouvellesdémies se développent a un rythme
alarmant en Asie et en Europe oriental méme paupllgs riches de la planéte : les Etats Unis
et Europe occidental. Aucune région du monde réapargnée.

Tres touchant, I'épidémie de SIDA s’est davantagadialisée qu’une autre épidémie
de notre histoire et nous sommes aujourd’hui témdanca « féminisation ». On voit chaque
année que le nombre des femmes nouvellement adtepid le VIH va croitre a un rythme
plus rapide et les taux féminins de nouvelles indas dépassent maintenant les taux
masculins. Plus de la moitié des personnes infe@gées de 15 a 49 ans dans le monde, sont
des femmes. Les plus alarmants se trouvent en u&fragpbsaharienne dont le pourcentage
atteint 60%. Au fait de I'inégalité des sexes, fimmmes vivantes avec le VIH ou le SIDA
subissent souvent davantage la stigmatisation @istaimination. Tres souvent, les femmes
vivent tantét dans une famille pauvre, tantét damsnilieu social défavorable. Autrement dit,
l'incidence profonde du VIH/SIDA sur la vie des feres constitue aujourd’hui l'une des
préoccupations les plus graves dans le domainardé de la reproduction. La conjugaison de
certains facteurs sociaux, économiques et biolagigen plus, des politiques préjudiciables
aux droits des femmes, décuple la vulnérabilitéfdeanes a cette maladie dont le mode de
transmission le plus courant reste le contact dexues femmes souffrent moralement et
physiquement de tout cela et la réalité fait voie ¢p médecine reste relativement impuissante
de supprimer I'épidémie.

Face a la dynamique de ces fléaux, les impdic VIH/SIDA gagnent du terrain et loin

de se terminer.

82



Il est difficile de ne pas croire que le VBDA, considéré comme un probleme de santé,
n'ait pas des répercussions sur le développemembétque et social. La difficulté la plus
réaliste c’est de fournir une évaluation financiprécise du colt économique du SIDA. Cela
nous veut dire que le SIDA est devenu un enjeu@oaque majeur. Constatant ainsi, qu'’il y
ait un fossé existant entre les pays en développierae particulier I'Afrique subsaharienne,
et les pays développés :20 % des dépenses paaitéartent de la maladie sont consacrés aux
PED qui concentrent pourtant 80 % du cas. Ainsindlyse et I'étude de la situation de
I'Afrique (pauvreté, conflits, situation géograph&) nous permettent de dire que ce continent
n'est pas en mesure de faire face aux impacts ¢HISVDA lesquels gagnent pratiquement
chaque aspect de la vie sociale et économiquearticidier dans les pays les plus gravement
affectés.

Mais malgré toutes ces choses effrayantebotme nouvelle est que le monde entier
renforce significativement son engagement et acla®iressources consacrees a la lutte. Tous
les leaders politiques, économiques et sociauxpdgs africains ont déja commencé leurs
efforts pour la lutte contre le VIH/SIDA. Pour l'enir, il ne faudra guére sous estimer
lampleur , limpact de cette épidémie. En attertddm découverte d’'un vaccin ou
médicament curatif, il faut continuer encore laosf® pour la prévention pour ceux qui ne
sont pas infectées par le VIH et les soins de g&tant avec la maladie. Cependant, alors
méme que croit le nombre de gouvernements, d'inigtits financiéres et de partenaires qui
ripostent au VIH/SIDA, il devient urgent de collabo mieux avec les pays gravement
affectées .Plus particulierement pour Madagaseadidponibilité des données statistiques
concernant I'épidémiologie du VIH/SIDA dudit paysra souhaitable afin d’apporter une
riposte efficace a cette épidémie.
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Personne vivant avec le VIH/SIDA & MADAGASCAR. Nomlre cumulatif des cas

notifiés de 1987 a mai 2003
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Source : LNR. Juin 2003
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Secteur maritime 1,8%
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1
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O Feminin
B Masculin
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‘lFeminin 1 1 0 1 3 4 7 0 3 0 0 0 0 0
‘IMa.scuIin 1 0 0 1 2 3 4 10 7 5 1 3 1 1

Tranche d'age

Cas de SIDA notifié (1987 a mai 2003)(Madagascar)

Distribution par age et par sexe

Source : LNR. juin 2003




LE CADRE STRATEGIQUE DE LA LUTTE

BUTS

. Maintenir la prévalence du VIH/SIDA en

dessous de 1%

. Assurer le bien étre des personnes vivant avec le
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WUSIDA

Tablea récapitulatf de I épidémie d'i

fe

ction a VIH et de SIDA

'dans le mond

Europe occidentale

580 000
[460 000-730 000]

Amerique du Nord
1 000 000
[520 000-1 600 000]

Afrique du Nord

Caraibes & Moyen-Orient
430 000 480 000
[270 000-760 000] [200 000-1 400 000]
Amérique latine Afrique
1600 000 subsaharienne
{1200 000-2 100 000] 25 milllons

[23,1-27,9 millions]

Europe orientale

& Asie centrale
1 300 000

[860 000-1 900 000]

Asie de I'Est & Pacifique
900 000
(450 0001 500 000]

Asie du Sud & du Sud-Est

6500 000
[4 100 000-9 600 000]

Océanie
32 000
[21 0c0-46 000]

tal des adultes et des enfants vivant avec le V!

13
s

ey

: 38 millions [35-42 millions]

X
Mombre de personnes vivant avec le VIH Total
Adultes
Femmes

Enfants <15 ans

Neuveaux cas d’infection a VIH en 2003 Total
Adultes

Enfants <15 ans

Décés dus au SIDA en 2003 Total
Adultes

Enfants <15 ans

37,8 millions [34,6-42,3 millions]
35,7 millions [32,7-39,8 millions]
17 millions [15,8—-18,8 millions]

2,1 millions [1,9-2,5 millions]

[4,2-6,3 millions]
[3,6-5,6 millions]
[570 000—-740 000]

4,8 millions
4,1 millions
630 000

2,9 millions [2,6-3,3 millions]
[2.2-2,7 millions]

(440 000-580 000]

2,4 millions
490 000




¥

Angola

Bénin
Botswana *
Burkina Faso *
Burundi
Cameroun *
Comores
Congo

Cote d'lvoire
Diibouti
Erythrée
Ethiopie
Gabon
Gambie
Ghang *
Guinée *
Guinge-Bissau
Guinge équatoriale
Kenya
Lasotho *
Libéria
Madagascar
Malawi *

Mali

Maurice
Mauritanie
Mozambique
Namibie

Niger

Nigéria \
Ouganda *

République cenlralfricaing
Rép. démocratique du Congo™
Reép.-Unie de Tanzanie *
Rwanda *

Senggal *

Sierra Leone

Somalie

Swaziland ™

Tehad

Togo

Zambie

Zimbabwe

Asle de I'Est

Chine

Hong Kong R.A.S,
Japon

Mongolie

Reépublicue de Corée
Rép. pop. dém, de Corée
Océanle

Australie

Fidji

Nouvelle-Zélande
Papouasie-Nouvelle-Guinée

Eslimation

37860 000
28000 000
5300000
240000
68 000
350 060
300 600
250 000
560 000

90 000
570 060
9100

60 000
1500 000
48 000

6 800
350 000
140000

1200 000
320 000
100 000
140 000
500 000
140 000

9500
1300000
210 000
70 000
3600 000
530 000
260 000
1100000
1600 000
250000
44000

220 000
200000
110000
920000
1800 000
900 000
840 000
2600
12000
<500

8 300

32000
14 000
600
1400
16000

{estimation infe o=
estimation supérieure]
134 600 000 - 42 300 000}
[23 100 000 - 27 300 000)
[4 500 000 - 6 200 000)
{97 000 - 600 000]
[38.000 - 120 000]

1330 000 - 380 000

{190 000 - 470 000)

[170 000 - 370 000)

[390 000 - 810 000]

£39 000 - 200 000]
390 000 - 820 D00
(2300 - 24 000]
21000 - 170 000]
(950 000 - 2 300 00Q)
(24000 - 91 000]
1800 - 24 000]

[210 000 - 560 000
(51000 - 360 000]

(820 000 - 1 700 00Q]
290 000 - 360 000]
47 000 - 220 00]
[68 000 - 250 000]
[700.000 - 1 100 000]
(44 000 - 420 000]
(4500 - 17 000]

[980 000 - 1 700 000]
[180 000 - 250 000]
36 000 - 130 000]

[2 400 000 - 5 400 000]
350 000 - 880 000]
[160 000 - 410 000]
450 000 - 2600 000]
[1200 000 - 2 300 000]
(170 000 - 380 000]

[22 600 - 89 000]

210 000 - 230 000]
1130 000 - 300 000]
(67000 - 170 000)
730 000 - 1100 000]
{1 500 000 -2 000 000}
[450 000 - 1 500 000]
[430 000 - 1 500 000}
(1300 - 4 400}
{5,700 - 13 000]

<1 000)

[2700- 16 000]

[21 000 - 46 000]
{6800 - 22 000]
200 - 1 300]
480 - 2 800]
7800 - 28 000]

Estimation

34500 008
25300 000
5 600000
220 000
65.000

350 000
280000
240000
530000

90 000
510000
8100
61000
1300 000
38000
6700
330000
110000

1300 000
320000
86 000
100 000
850000
130 20

6300
1200 000
200000
56 000
3400000
620 000
250 000
1100 000
1600 000
240000
40000

210000
190 000
100 600
890 000
1700000
680 000
860 000
2700
12,000
<200
5600

24 000
12 000
<500
1200
10 000

{32 008 000 - 38 000 800}
{22 000 080 - 26 £00 NGO}
4250 000 - 5550 1
[86 000 -

(36 000 - 110 00|

(330 000 - 330 000]

[180 000 - 440 500)

[160 000 - 360 000]

[370 000 - 770 000}

[39 000 - 200 000]
(350 000 - 740 000]
(2400 - 23 600]

22 000 - 160 000]
[820:000 - 2 000 000]
{19,000 - 78 000]
(1800 - 24 000]

(200 000 - 540 000]
[40 600 - 310 000]

850 000 - 1800 000]
(280 000 - 360 000]
[37.000 - 190 000]
[50.000 - 180 000]
(660 000 - 1 100 000]

[40 000 - 390 000] |

(3000 - 11.000]

930 000 - 1 600 000)
(170 000 - 230 000]
{28 000 - 110.000]

[2 200 000 - 5000 000]
[420 000 - 380 000]
(160 000 - 400 000)
430000 - 2 500 000]
{1100 000 - 2 200 000]
[160 000 - 360 000]
20 000 - 81 000]

(190 000 - 220 000]
[120 000 - 290 000
[65 000 - 160 00Q]
[710.000 - 1 100 £0Q]
(1500 000 - 2 600 000]
[340 000 - 1 100 000]
[320 000 - 1 100 000)
[1300 - 4 400)

{5800 - 20 000]
[<400)

[1 800 - 11 000

[16 000 - 35 000]
[6:000 - 20 000)
<1 000]

1420 - 2.400]
[4:900 - 17 000]

Estimation

35700 000
23100 000
5100000
220000
62 000
330000
270000
220 000
520 000

80000
530 000
8400

55 000
1400 000
45000
5300
320 000
130 000

1100 000
300000
96 000
130000
810000
120000

8900
1200 000
200 000
64 000
3300 000
450000
240000
1000 000
1500 000
230000
41000

200000
180 000
96 D00
830000
1600000
900 000
830000
2600
12000
<500
8300

31000
14 000
600
1400
16 000

[estimation inférieure —
astimation supérieure]
132 700 000 - 39 800 000}
[21 400 000 - 25 700 000}
4 300 00U
[88/00C - 540 000

[35 000 - 110 000]

[310 GOC - 340 000]

[170 000 - 420 000]

[150 000 - 320 000]

[360 000 - 740 000]

0 (0]

34 000 - 180 000]
{370 600 - 750 000)
[21100- 21 000)
(19,000 - 150 000)
(880 000 - 2 100 000)
[23 000 - 86 000)
(1700 - 23 000]

{200 000 - 520 000]
[48 000 - 330 000]

(760 000 - 1 600 000]
(270 000 - 330 000}
[44 000 - 200 000)
(66 000 - 220 000]
(650 000 - 1 000 000]
[40 000 - 380 000)

[4 400 - 15.000)

{910 000 - 1 500 000
(170 000 - 230 000}

34 000 - 120 000]

{2 200 000 - 4 900 000]
(300 000 - 730 0]
(150 000 - 380 00Q]
[410 000 - 2 400 000
(1100 000 - 2 000 000]
[150 000 - 350 000)

21 000 - 83 000

[190 000 - 210 000)
[120 000 - 270 000]
{61000 - 150 000
[680 000 - 1 000 000}
[1400000 -1 800 000;
[450 000 - 1 500 000]
[430 000 - 1400 000]
[1300 - 4 300)

[5 700 - 18000}

[«1 000}

[2 700 - 16 000]

121 000 - 45 000]
{6 600 - 22 000]
(200 - 1 200]
(500 - 2 800]
7700 - 26 000]




Pays

Total mondial
Afrique subsaharienne
Afngque du Sud *
Angola

Benin

Botswana *

Burkina Faso *
Burundi

Cameroun *
Comores

Congo

Céte d'Ivoire
Djibouti

Erythrée

Ethiopie

Gabon

Gambie

Ghana *

Guinge *
Guinée-Bissau
Guinée équatoriale
Kenya

Lesotho *

Liberia

Madagascar

Malawi *

Mali

Maurice

Mauritanie
Mozambique
Namibie

Niger

Nigéria

QOuganda *
République centrafricaine
Rép. democratique du Congo™
Rép.-Unie de Tanzanie *
Rwanda *

Sénégal *

Sierra Leone
Somalie

Swaziland **

Tchad

Togo

Zambie

Zimbabwe

Asie de I'Est

Chire

Hong Keng RA.S.
Japon

Mongolie

République de Corée
Reép, pop. dém, de Corée
Océanie

Australie

Fidji
Nouvele-Zéiande

Papouasie-Nouvelle-Guinée

Estimation

. 32900 000

22000 000
4 800 000
200 000
59 000
330000
250000
220000
500 000

50 000
480 060
7500

55 000
1200000
37 600

" 6300
310 000
100 000

1200 000
300 000
80 000
98 000
770 000
120 000

5900
1100 000
180 000
51000
3100 000
520 000
230 000
950 000
1400 000
220 000
38 000

190 000
170 000
94 000
800 000
1600 000
670 000
650 000
2600
12000
<200
5800

24000
12000
500
1200
10000

[estimation inférieure -
estimation supérieure]
[30 200 000 - 36 700 000]
[20 400 000 - 24 500 000]
[4 100 000 - 5 600 000]
[78 000 - 490 000)

[34 000 - 100 000]

[320 000 - 340 000)

[160 000 - 390 000]

[150 000 - 310 000)

[350 000 - 700 000]

(35 000 - 170 000]
(330 000 - 630 000)
(2200 - 21 000]

20 000 - 150 000}
(760 000 - 1 900 000}
(18 000 - 73 000]
[1700- 22 000)

{190 000 - 500 000)
37 000 - 280 000]

(830 000 - 1 600.000]
[270 000 - 330 000]
(35 000 - 180 000]
[48 000 - 180 000]
1610 000 - 960 000]
37 000 - 350 000)

(2900-9700]

{870 000 - 1 500 000)
[160 000 - 220 000]
26 000 - 98 000)

(2 100-000 - 4 600 000)
(370 000 - 810 000
[140 000 - 360 000]
(330 000 - 2 200 000)
(1100 000 - 2 000 000]
[140 000 - 320 000]
(19000 - 76 000]

[180 000 - 200 000]
(10 000 - 260 000]
(61 000 - 140 000]
{660 000 - 970 000]
[1 400000 - 1 800 000]
(340 000 - 1 100 000]
[320 000 - 1 100 000}
{1 300 -4 300)

(5800 - 19 000]
[<400]

[1 800 - 11 000)

[16 000 - 34 000]
(5 900 - 20 000]
1200 - 900]

[400 - 2 400)
(4900 - 16 000]

Estimation

11
75
215
39
18
373
42
80
89
49
70
29
27
44
81
12
31
32

6,7
28,9
89
1.7
14,2
1.9
086
122
213
12
54
41
135
42
88
51
08

388
48
41

16,5

246
0,1
01
0.1

<01

<0
<01

0.2
0.1
0.1
0.1
06

[estimation inf. -
estimation sup.]

[0-12]
{69-83]
(18.5-24,9]
[16-94]
[1.1-33]
35,5 - 39,1]
[27-85]
[4,1-88]
[4.8-9.8]

[2.4-11,0]
[49-100]
[0.7-75]
[09-7.3]
[28-6.7)
[41-153]
[0,3-4.2]
(18-50]
[12-82)

[4.7-9.6)
[26.3-31.7]
[27-124]
[08-27]
[11.3-17.7)
106-55]

(03-11]
[9.4-157]
1182-247]
(0.7 -23]
(35-80]
(2.8-6.6)
83-212]
(17-99)
16,4 - 11.9]
[3.4-7.6]
[0,4-1.7)

(37.2 - 40.4]
@31-72
[2,7-6.4]

[13,5-20,0]

(21,7-278)
[01-02]
[0,1-02)

[<0.2]
<0.2]
[<0.2]
<0.2]

[0,1-0,3]
10.4-02]
[0.0-02]

[<0.2]
[0.3-1.0]

Estimation

1,0
76
209
a7
19
38,0
42
5.2
7.0
53
6,7
2.8
2.8
41
6.9
12
31
28

8.0
296
5.1
13
143
19
05
121
213
1.1
55
5,1
135
42
8.0
5.1
0.8

382
49
43

16,7

24.9
0,1

0.
<04
<01
<01
0,2
0.1
0.1
0.1
04

B

[estimation inf. -
estimation sup.]

[0,9-1,1] 17000000
[7,0-8,5] 13100000

[17.8-243] 2900000
M5-91 130000
14-34] 35000

[363-39.7] 190000
[27-85 150000
[43-90] 130000
[49-99] 200000

(23-15 45000
[47-96 300000
[0.8-79] 4700

1,0-76 31000

26-83 770000
[33-137 26000
0,3-43 3600
(19-51) 180000
(10-75] 72000
58-111] 720000
[27,0-323] 170 000
[22-113] 54000
[6-21 76000
[14-17.9] 460000
06-58 71000
0.2-0.7] 5100
[94-156) 670000
[182-247] 110000
(05-20] 36000

[3.7-81] 1900000

[B5-78 270000
83-212] 130000
[1,7-100] 570000
(6:6-122] 840000

[34-76] 130000
[04-158] 23000
[385-39.8] 110000
[B32-74] 100000
[28-66] 54000
[136-202] 470000
[220-284] 930000
[01-02] 200000
[0,0-02 190000
[<02] 900

[<0.2) 2900
[<0.2] <200
[<0.2] 900
{0,1-0,3] 6100
[0,1-0.2 1000
[0.0-0.2) <200
(<0.2] <200
[0,2-0.7) 4800

Estimation

[estimation inférieure —
estimation supérieure]

{45 800 000 - 18 850 000]
12 200 000 - 14 600 000],

12500 000 - 3 300 000]

50 060 - 300 000]

(20 000 - 62 000}

(180000 - 190 000

198 000 - 240 000]

(5 000 - 180 (00}

200 000 - 420 000}

(19003 - 100 000)]
[210.000 - 420 000]
{1200 - 12 000]

[11 000 - B5 000
(500 060 - 1 200 000)]
113 000 - 48 000},
(970 - 13.000]

[110 000 - 300 600}
(27 000 - 190 000}

V' [500 000 1 60O 600]

{150 000 - 190 064]

(25 000 - 419 000]

{37000 - 120 000)

[370 000 - 570 000)
Y [23000- 210 000
(2500 - 8300
520 000 - 860 000)
*[94 000 - 130 000}
[19 000 - 68 000}
{1200 000 - 2 700 000]
{170 000 - 410 000}
83 000 - 210 000)
[230 000 - 1 300 000]
(610000 - 1100 000)
[86 000 - 200 00]

[12.000- 47 060) .

(110,000 - 120 000]
(66000~ 150 000]
35 000 - 84 000]
[380 000 - 570 000]
(820 000 - 1 000 000)]
[100 000 - 320 000]
(95 000 - 320 000]
[400 - 1 400]

[1 400 - 4 800]
[<400]

{300 -1 800]

[3 600 - 9 200]
[500 - 1 600)
[<400)

[«400] -

(2400 - 7 900)



ONUSIDA

Pays

Total mendial
_Afrique subsaharienne
Afrigue du Sud *

Angola

Bénin

Botswana *

Burkina Faso *

Burundi

Cameroun *

Comores

Congo

Cote d'lvoire

Diibouti

Erythrée

Ethiopie

Gabon

Gambie

Ghana *

Guinée *

Guinge-Bissau

Guinée équatoriale
Kenya

Lesotho *

Libéria

Madagascar

Malawi *

Mali

Maurice A
Iauritanie

Mozambique

Namibie

Niger

Nigéria A
Ouganda * )
Républigue centrafricaine
Rep. democratique du Congo **
Rép.-Unie de Tanzanie *
Rwanda *

Senégal

Sierra Leone

Somalie

Swaziland **

Tehad

Togo

Zambie

Zimbabwe

Asie de I'Est

Chine

Hong Keng RA.S.
Japon

Mongolie

Républigue de Corée
Rep. pop. dém. de Corée
Océanie

Australie

Fidji

Nouvelle-Zelande
Papouasie-Nouvelle-Guinée

Estimation

15700 000
12 500 000
2700000
110000
34000
180 000
140 000
120000
280000

45000
270000
4200
31000
670000
21000
3500
170 000
59000

750 000
170 000
45000
55000
440000
’ 65000

32300
840 000
100 000

29000
1800 000
310000
130 000
540 000
820000
120000
21000

110 000
87000
53000

450 000

900 000

140 000

130 000

800
2700
<200
600

4000

800
<200
<200
2500

[estimation inférieure -
estimation supérieure]

[14 600 000 - 17 400 000]
[11 600 000 - 13 900 000]
{2 300 000 - 3 200 000]
{44 000 - 280 000]
[19.000 - 59 000]

[180 000 - 190 000]

[91 000 - 220 000]

[84 000 - 180 000]

[200 0Q0 - 400 000]

{20000 - 99 000]
[190 000 - 380 000]
[1 200 - 12 000]
[11.000 - 84 000]
430 000 - 1 000 000
[10.000 - 41 000]
(1000 - 12 000]

{110 000 - 280 000]
21 000 - 160 000]

540 000 - 1 000 000]
[150 000 - 180 000]
20 000 - 99 000]

[27 000 - 91 000]
350 000 - 540 000]
[21 000 - 200 000]

1600 - 5 500]
(490 000 - 820 000]

(90 000 - 120 000]

[15 000 - 56 000]

[1 200 000 - 2 600 000]
(210 000 - 460 000]
80,000 - 200 000]
(220000 - 1300 000]
[600 000 - 1 100 000)
81000 - 180 000]
(10,000 - 43 000]

[100 000 - 110 000]
[64 000 - 150 000]
(34 000 - 82 000]
370000 - 550 000]
{780 000 - 1 000 000]
[69 000 - 220 000}
[65 000 - 220 000]
(400 -1 300]

1 300- 4 500]
[<400]

[200- 1100]

[2 400 - 5 900]
[400 - 1 300]
1<400]

[<400]

1400 - 4 800)

Estimation

2100 000
1900 000
230 000
23 000
5700
25000
31000
27 000
43000

10000
40000
680
5600
120 000
2500
500

24 000
§200

100 000
22000
8000
8600
83000
13000

99 000
15000
5900
290 000
84000
21000
110000
140 000
22000
3100

16 000
18 000
9300
85000
120 000
7700

600

[estimation inférieure -
estimation supérieure]
[1 900 000 - 2 500 000]
(1700000 - 2 200 000]
[150 000 - 340 000)

[8 600 - 61 000]

{2900 - 11 000}

[17 000 - 36 000]

[18 000 - 56 000]

[16 000 - 45 000]

[26 000 - 72 000}

[4 200 - 26 000]
24 000 - 67 000]
[210-2400]
[1.900 - 17 000]
63 000 - 220 000]
{1200 - 5 300]
100 - 1 900]
9600 - 36 000)
3 300 - 26 000]

[61000 - 170 000)
[16 000 - 32 000}
[3400- 19 000]
[2500- 30 000
[54 000 - 130 000]
[3900 - 42 000]

[63 000 - 160 000
(10,000 - 22 000]
[2800- 12 000)
[170.000 - 500 000}
[46 000 - 150 000]
[11 000 - 38 000]
(42 000 - 280 000]
185 000 - 230 000]
[12 000 - 37 000)
1400 - 6 800]

[11 000 - 23 000]
[10 000 - 32 000]
15 200 - 17 000)
156 000 - 130 000)
84 000 - 180 000)
[2 700 - 22 000]

[<2 000]

Estimation

2000000
1800000
190 000
20 000
5100
22000
31000
26 000
39000

11000
38000
570
5400
110000
2000
<500
22000
7300

100 000
20 000
6400
6000
77 000
12 000

87 000
12000
4 500
260000
97 000
18 000
100 000
130000
20 000
2700

14 000
16 000
8700
84 000
120 000
5300

400

[estimation inférieure —
estimation supérieure]
[1.800 000 - 2 300 000]
[1600 000 - 2 100 000]
[130 000 - 280 000]

[7 600 - 54 000]

(2600 - 10 000]

[15 000 - 33 000]
(18000 - 56 000)

[15 000 - 44 000]

[23 000 - 64 000]

[4 400 - 26 000)
(23 000 - 64 000]
200 - 2 300]

[1 800 - 16 000]
60/000 - 190 000]
900 - 4 400]

[<1 800]

(12 000 - 41 000]
(2 500 - 22 000]

[63 000 - 170 000)
[13 000 - 29 000]
[21600 - 18 000]

[1 600 - 22 000]
[50 000 - 120 000]
[3.600 - 38 000

55 000 - 140 000]
6200 - 18 000]

12 100- 9 700]
[150 000 - 450 000)
54 000 - 160 000]
110,000 - 35 000]
40 000 - 270 000]
83 000 - 220 000]
12 000 - 35 000]
(1200 - 5 900)

(9400 - 20 000]
(9400 - 29 000]
(4 900 - 15 000]
[55 000 - 130 000]
(83 000 - 180 000]
[1 800 - 16 000]

[<1 200]
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[estimation inférieure - [estimation inférieure — [estimation inférieure —

[estimation inférieure —

PRI

Pays Estimation i .. Estimation L i Estimation R A Estimation i i
i estimation supérieure] estimation supérieure] estimation supérieure] estimation supérieure]
© Total mondial 2900000 [2600000-3300000] 2500000 [2300000-2800000] 15000000 [13000000-18000000] 11500000 ([10000000- 14000 000]
Afrique subsaharienne 2200000  [2 000 000 - 2 500 000] 1900 000  [1700 000 - 2 200 000] 12 100 000 H1.000.000:- 13;;:3 9600000 (8 800 000 - 10 700 000]
Afrique du Sud * 370 000 (270000 - 520000] 270000 [190 000 - 390 000] 1100 000 [710 060 - 1 500 000] 860 000 {440 000 - 940 000)
Angola 21000 [3 600 - 45 000] 18 000 [8.500 - 40 000) 110 000 [74 000 - 160 000] 87 000 [58 000 - 120 000]
Bénin 5800 [3400 - 10.000] 4900 [2 8Q0 - 8 600] 34 000 [23 000 - 48 000) 25000 [17 000 - 36 000}
Botswana * 33 000 {25600 - 43 000) 28 000 [21 000 - 37 000 120 000 (84 000 - 180 000] 95 000 [63 000 - 140 000}
Burkina Faso * 29 000 [18 GO0 - 47 000) 30000 [19 000 - 48 000) 260000 [180 000 - 370 000] 240000 (160 000 - 340 000)
Burundi 25 000 [16 00O - 39 000 25000 [16 000 - 38 000] 200 000 [130 000 - 280 000) 170 000 (120000 - 250 000)
Cameraun * 49 000 [32 000 - 74 000] 41000 [26 000 - 63 000) 240 000 [160 000 - 340 000] 170 000 [110 000 - 240 000)
Comores i e
Congo 9700 [4 900 - 20 000] 10.000 [5 100 - 20 000] 97 000 [65 000 - 140 000] 87000 159 000 - 120 000)
Cote d'lvoire 47 000 [30 000 - 72 000) 43000 [28 000 - 66 000] 310 000 [200 60O - 440 000] 270000 [180 000 - 390 000]
Djibouti 690 [320.- 1.900] 550 [300 - 1 800] 5000 [3400-7 200 4100 [2 700 - 5 800]
Erythrée 6300 [2900 - 14 000] 5800 [2700-13 000] 39 000 [26 600 - 55 000] 28000 [19 000 - 41 000
Ethiopie 120 000 {74 000 - 190.000] 100000 [58 000 - 180 000] 720000 (480000 - 1 000 000 560 000 (370 000 - 790 000}
Gabon 3000 [1500.- 5700] 2200 [1 100 -4 500) 14 000 [8 300 - 20 000] 10000 [6 900 - 15000]
Gambie 600 [200 - 1500] <500 [<1200] 2000 [1500- 3 200] 1500 [990 -2'100]
Ghana * 30 000 [18 000 - 49 000 26000 (16 000 - 42 000) 170 000 [120 000 - 250 000] 140 000 191000 - 190 000]
Gulnée * 3000 {4 000 - 20 000] 6900 [3 000 - 16 000] 35000 [23 000 - 50 000] 25000 (17 000 - 35 000]
Guinee-Bissau
Guinee equatoriale .
Kenya 150 000 [89.000-200000] 140000 [87:000 - 190 000] 850 000 [430 000 - 930 000 500 000 [340 000 - 720 000]
Lesotho * 29000 [22 000 - 39 000] 24000 [18 000 - 33 000] 100 000 [68 000 - 150 000) 68 000 [46 000 - 97 000}
Libéria 7200 [3 500 - 15 000] 5800 {2800~ 12 000] 36000 [24 000 - 52 000] 28000 {19000 - 40 000
Madagascar 7500 [3 200 - 16 000} 4900 [2100 - 11 000] 30000 [20 000 - 42 000} 18 000 [12 Q00 - 25 000]
Malawi * 84 000 [58 000 - 120 0001 75000 [52 000 - 110 000] 500 000 [330000-710000] , 390000 * {260 000 - 560 000]
Mali 12000 [5 100 - 23 000) 11000 [4 500 - 26 000] 75000 [50 000 - 110 00Q) 59000 [40 000 - 85 000]
Maurice . . . .
Mauritanie <500 [<1 000) <5600 [<1000] 2000 [1 100 - 2 300) 1.000 {700 - 1 400]
Mozambique 110 000 [74 000 - 160 000} 89000 [60 000 - 130 000] 470 000 {310 000 - 670 000] 330000 [220 000 - 470 000)
Namibie 16 000 [11 000 - 22 000) 11000 [7.900 - 16 000) 57 000 [38 000 - 81 000) 33000 {22 000 - 48 000]
Niger 4800 [2 300 - 9 800) 3600 [1700-7 600] 24 000 [16 000 - 35 000] 16 000 [11 000 - 23 000}
Nigéria 310 000 [200 000 -490 000] 260 000 [160000-410000] 1800000  (1200000-2600000] 1300000 {880 000 - 1 900 000}
Quganda * 78000 [54 000 - 120 000) 94 000 [66 000 - 140 000] 940000 [630 000 - 1 400 000) 910 000 {610 000 - 1 300 000]
République centrafricaine 23 000 [13 000 - 40 000] 20000 [12 000 - 35 000] 110 000 [77 000 - 160 000} 90 000 {60000 - 130 000]
Rép. democratique du Conge™ 100 000 [50 000 -220 000) 100 000 (48 000 - 210 000] 770000 {520 000 - 1 100 000] 680000 [450 000 - 970 000]
Rép.-Unie de Tanzanie * 160 000 [110000- 230 000) 150 000 [98 000 - 220 000] 980000 {660 000 - 1 400 000} 790000 (530 000 - 1 100 000]
Rwanda * 22000 [14.000 - 36 000] 21000 [14 000 - 34 000) 160 000 [110 000 - 240 000] 160 000 (110 000 +230 000]
Sénégal * 3500 {1900 - 6 500 2800 [1 500 - 5 300) 17 000 [12 000 - 25 000) 12000 [8 200 - 18 000]
Sierra Leone ”
Somalie xi -
Swaziland ™ 17 000 [13.000 - 23 000) 13000 [9.900 - 18 000] 65 000 [43 000 - 93 000] 44000 [30 000 - 63 GO0}
Tehad 18 000 [11 000 - 28 000) 16 000 {9900 - 25 00Q] 96000 [64 000 - 140 000] 73000 (49 000 - 100 0G0}
Togo 10 000 (6400 - 16 000] 8900 [5 600 - 14 000] 54 000 [36 000 - 77 000) 37 000 [25 000 - 53 000]
Zambie 89000 [63 000 - 130 000] 88 000 [62 000 - 120 000] 630 000 [420 000 - 910 000] 570 000 [380 000 - 810 000
Zimbabwe 170 000 [130000-230000] 160 000 [120 000 - 220 000} 980 000 [660 000 - 1400 000] 830 000 (560 000 - 1200 UﬁG]
Asie de I'Est 44 000 [22 000 - 75 000] 31000 [15 000 - 52 000]
Chine 44 000 [21 600 - 75 000] 30 000 [15000- 51 000}
Hong Kong RA.S. <200 [=400] <200 [<400]
Japon <500 [<1000] <500 (<1 000])
Mongolie <200 [<400] <200 [<400]
Republique de Corée <200 [<400] <200 . 1<400]
Rep. pop. dém. de Corée .
Océanie 700 [<1300] 400 [<800]
Australie <200 [<400] <200 [<400]
Fidji <200 [<400] <200 [<400]
Nouvelle-Zélande <200 [«400] <200 (<4001
Papouasie-Nouvelle-Guinée 600 {200 - 1 200} <500 [<1000]




ONUSIDA g

apparemment saine peut atre
infectee parle V!H:(Plo 5-24!'

Pays Année Médiane Anngée Médiane Année Médiane Année Mediane Femmes Hommes
Total mondial

Aftique subsaharienne

Alique du Sud * 2002 240 " s " 54

Angola 2002 33,3 -
+ Bénin 2002 23 2001 60.5 56 69
Botswana * 2003 328 81 76
Burkina Faso * 2002 23 42y G4v
Burundi 2002 136 66
Cameroun * 2002 7.0 57 63
Comores s - 55

Congo . s .. A
Cote d'lvoire 2002 52 64 67
Djibouti

Erythrée 79
Ethiopie 2003 17 -~ % 39 54
Gabon . 72 81
Gambie s 53 -
Ghana * 2003 39 . 7 77
* Guinee * 2001 387 60 56
Guinge-Bissau . " 31

Guingée équatoriale 5 . 46
Kenya 2000 255 - 74 80
Lesotho * 2003 278 . . 46

Libéria '

Madagascar 2001 0,2 27
Malawi * 2003 18,0 L. 84 89
Mali . 2003 22 5 2000 210 46 59
Maurice ! . ) ;
Mauritanie 30 39
Mozambigque 2002 14,7 o E 62 71
Namibie 3 82 87
Niger o # 87 41
* Nigéria w1 2003 42 . - 45 51
Ouganda * 2001 10,0 76 83
République centrafricaine 2002 14,0 . 46

Reép. démocratique du Congo** & -
Rep.-Unie de Tanzanie * 2002 7.0 - 65 68
Rwanda * 2002 1.6 B ; 64 69
Sénégal 2002 11 2002 14.2 46

Sierra Leone s & 35

Somalie . - . 13

Swaziland ™ 2002 39,0 N 81 . 2
Tehad 2003 48 - - 23 .
Togo 2003 9,1 66 73 |
Zambie 2002 221 e a5 i 74 73
Zimbabwe / 5 . 74 83
‘ Asie de I'Est

Chine 2000 00 2000 02

Hong Kong R.A'S. . . ;

Japon . - 2000 29 5

tiongolie . . g 57

Republigue de Corée

Rep. pop. dém. de Corée

Océanie

Australie

Fidi

Nouvelle-Zélande

Papouasie-Nouvelle-Guinée 2000 16,0




6. Indicateurs de connaissances et de comportement

Peuvent identifier deux méthodes| ~ Ont eu des rapports Pratiques sexuelles  haut {No Ui préservatit bors du dernier

i S : % 3 G s fapport sexuel a haut risque, parmi ceux/celles qui-
de prévention et rejeter trois | . sexuels avant I'age de | risque signalées au cours de ont ignalé des pratiques sextelles 4 haut isque s

idées fausses (%) {1524) 15 ans (%) (15-19) V'année écoulée (%) (15-24) cours de f'année écoulée (%) (15-24)

Pays Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Total mondial J
Afrique subsaharienne
Afrique dusSud * 20 9 . . 20 P 1998 d
Angola . ; = 1 £
Bénin 8 14 16 24 36 90 19 34 20014
Botswana * 40 3 ” i i 5% 88 x 2001 b
Burkina Faso * . F 12 8 19 82 41 55 1999d
Burundi 24 - % . . 2000 ¢
Cameroun * 16cx N 26 18 41 36 16 31 1998 ¢
Comores 10 2000 ¢
Congo i - 5 i . .
Cote d'lvoire 16cx 22 14 51 91 25 56 1998 d
Ojibouti ; :
Enythrée B - El B 20024
Ethicpie . 14 5 7 84 17 20 20004
Gabon 24 22 7% 48 53 75 33 43 20004
Gambie 15 . 2000¢
Ghana * : ; 7 4 ! 19984
Guinée * . ) 7 20 23 82 1 32 1999 ¢
Guinée-Bissau 8 2000 ¢
Guinge équatoriale 4 \ s 2000 ¢
Kenya 26ox L 32 39 92 1 43 1098 4
Lesotho * 18 5 2000 ¢
Libéria 1 . 32 12 1998 ¢
Madagascar g o : - 2000 ¢
HMalawi * R 41 17 29 7 7 32 # 38 2000d
Mali 9 15 28 1 18 85 4 30 2001 d
Maurice ,
Mauritanie 13 2
Mozambigque
b Namibie 31 41 3 80 35 48 9
Niger Bex 8 10 56 7 30
Nigéria . ) 3
Quganda * 28 40 g 16 22 59 44 82
‘ République centrafricaine 5
Reép. democratique du Cengo™ i
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RESUME

Tous les gouvernements de I'Afrique consacrentédfart a lutter contre la pauvret
Au cours des deux deécennies, cette lutte s’orighis particulierement a la riposte
I'épidémie de SIDA. En effet, la situation de cetteent se dégrade au fur et a mesure qu

propage I'épidémie.

La situation socio-économique de la population daisa désirer notamme
'espérance de vie a la naissance des populatiarisévables, les femmes et les enfa
Cependant, une chose est sdre, le pire n’est pawrerarrivé ; le nombre de patients malac
du SIDA ayant acceés aux médicaments antirétroviremxmence a augmenter et I'esp
renait avec l'intégration de la lutte contre le VBHIDA dans les plans et programmes dt

réduction de la pauvreté et développement a lormgde
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