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I.
INTRODUCTION.

La progression de l’épidémie du SIDA en Afrique, pendant la décennie écoulée, en a fait le continent le plus atteint. Dans la plupart des pays sub-sahariens, les conditions économiques, sociales et culturelles qui augmentent la vulnérabilité des personnes à l’infection du VIH sont réunies Les facteurs de cette progression qui ont fait l’objet de beaucoup d’études et recherches, sont multiples et interdépendants. 

Dire que le VIH/SIDA cause des ravages, même en l’absence de données nationales sur l’impact de l’épidémie, est désormais un constat classique,. Le nombre de décès dus au SIDA en 1999, dans le monde, était estimé à 2,8 millions
 dont 2.200.000 en Afrique Subsaharienne , et le nombre mondial d’orphelins à 13.200.000 dont 12.100.000 en Afrique Subsaharienne. L’Afrique Centrale comme les autres sous-régions africaines est touchée par cette épidémie. Car dans une population totale estimée à 30.221.000 habitants en 1999, le nombre de décès dus au SIDA est estimé à près de 96.000 et le nombre d’orphelins à 499.500. 

Dans la quasi totalité des pays africains, les systèmes d’enregistrement des naissances et des décès sont déficients. Ces événements ne sont que partiellement déclarés au niveau soit des centres sanitaires (hôpitaux, dispensaires, maternités, centres de soins, etc) ou des centres d’état civil. Les données ainsi publiées sur le VIH/SIDA peuvent sous-estimer la réalité, même si des points de collecte de données ont été mis en place, dans certaines zones urbaines africaines : ces surveillances sentinelles permettent de collecter des données fiables sur certaines catégories de la population, notamment les femmes enceintes qui font les consultations prénatales. L’incertitude entourant les estimations fournies pour chaque zone ou pays est plus ou moins importante.

Quels que soient les chiffres, ils sont peu-disants par rapport au vécu quotidien des populations témoins des décès de parents et enfants qui meurent de SIDA, ou qui doivent faire face aux charges économiques et familiales consécutives à la maladie ou aux décès de parents proches, atteints de SIDA. Au niveau des personnes atteintes, la fatalité en ce qui concerne l’issue de la maladie, la stigmatisation dont ces personnes sont l’objet, ainsi que les souffrances morales qui en découlent, sont autant de conséquences non mesurables de l’épidémie.

L’objet du présent rapport est de montrer la nécessité de l’approche multisectorielle dans la lutte contre le SIDA. Les études les plus complètes sur l’impact de l’épidémie ont été menées dans certains pays d’Afrique Australe : leurs résultats serviront à fournir des éclairages sur les conséquences du SIDA en Afrique Centrale. 

II. AMPLEUR DE L’EPIDEMIE DU VIH/SIDA EN AFRIQUE CENTRALE 

Contrairement aux pays du Nord où le VIH/SIDA se contamine au sein de groupes de populations particulières (homosexuels, consommateurs de drogues injectables, etc), la transmission du SIDA dans les pays africains est due, essentiellement,  aux rapports entre les hommes et les femmes. Les indicateurs qui figurent dans le tableau ci-après classent les  pays de la sous-région Afrique Centrale dans les zones où la prévalence est forte (Classement de 1997). Ces indicateurs sont déterminés par les conditions environnementales, économiques et culturelles propres à chaque pays.

Le taux de prévalence est la proportion de la population atteinte par le Sida.

Tableau 1 : Taux de prévalence du VIH (%)au sein des pays de l’Afrique Centrale

Pays
Taux de prévalence pop. Adulte(15-49ans)

1994
Taux de prévalence pop. Adulte(15-49ans)

1999
Pop. adulte (%)

1999
Taux de prévalence, pop jeune (15-24 ans)

Fin 1999





Femmes
Hommes





Min.
Max.
Min.
Max.

Pays CEMAC/

CEEAC








Cameroun
4,89 (F)
7,73
45,7
6,61
8,94
2,54
5,09

Congo
7,78 (TF)
6,43
44,5
5,49
7,43
2,12
4,23

Gabon
4,25 (F)
4,16
44,1
4,01
5,42
1,54
3,09

Guinée Equat.
1,21 (F)
0,51
45,0
0,46
0,63
0,18
0,36

RCA
10,77 (TF)
13,84
46,2
11,96
16,18
4,61
9,21

Sao-Tome-et-Principe*

_
_
_
_
_
_

Tchad
2,72 (F)
2,69
44,0
2,55
3,51
1,52
2,31

Autres pays CEEAC








Angola
2,12 (F)
2,78
43,1
2,58
2,86
1,08
1,43

Burundi
8,30 (TF)
11,32
45,6
9,86
13,34
3,80
7,59

Rwanda
12,75 (TF)
11,21
46,1
9,04
12,23
3,48
6,96

RD Congo
4,36 (F)
5,07
42,8
4,31
5,84
1,66
3,32

AUTRES PAYS AFRICAINS 








Afrique du Sud
12,91 (TF)
19,95
51,8
22,51
27,13
7,56
15,11

Zimbabwe
25,84 (EF)
25,06
50,1
23,25
25,76
9,77
12,85

Botswana
25,10 (EF)
35,80
48,7
32,55
36,07
13,68
18,00

Namibie
19,94 (EF)
19,54
46,8
18,78
20,82
7,89
10,38

Zambie
19,07(EF)
19,95
46,1
16,86
18,68
7,08
9,32

Swaziland
18,50(EF)
25,25
48,9
25,88
31,19
8,69
17,37

_  = Donnée non disponible

Sources : 
ONUSIDA, 1997. Institut pour la Médecine Sociale et Préventive, Zurich
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 (F) : Prévalence forte    (TF) : Prévalence très forte   (EF) : Prévalence extrêmement forte

Deux pays de la sous-région, à savoir le Congo et la RCA se classaient en 1994 comme pays à très forte prévalence, en 1994. Un trait commun à ces 2 pays est la guerre et les conflits qui provoquent les déplacements massifs de populations qui vivant dans des conditions précaires sont davantage exposées au risque de contamination du VIH. De 1994 à 1999, les taux varient ou pas selon les pays. La raison est que les données de 1994 ont été reconduites dans certains pays,  ou révisées dans d’autres compte tenu d’une meilleure surveillance de l’épidémie.

Concernant Sao-Tomé-et-Principe, le rapport de la Commission Nationale de Surveillance et de Lutte contre le SIDA, indique que dès 1986, le Gouvernement de ce pays conscient du problème a mis en place un programme d’Information, d’Education et Communication sur le VIH/SIDA. En 1987, le premier programme de lutte contre le SIDA a été élaboré. Différents plans et programmes à court ou moyen termes ont été élaborés depuis cette date. Dans le cadre de ces programmes, des systèmes de surveillance de la maladie ont été mis en place. Ainsi de 1990 à 2000, 89 cas de SIDA ont été recensés dont 34 cas dans le groupe 40-49 ans et 33 cas dans le groupe 30-39 ans. La population masculine est la plus touchée : 50 cas contre 39 cas chez les femmes.   

Si l’on étend l’observation aux autres pays de la CEEAC, qui sont limitrophes des pays de la CEMAC, on constate que dans l’ensemble, tous les pays de la zone CEEAC sont fortement touchés. Les brassages de populations aux frontières et les mouvements de populations ou de réfugiés sont des sources potentielles de « déplacement » de la maladie et suggèrent la mise en place de programmes dans ces zones, en même temps, pour lutter efficacement contre l’épidémie. 

Le tableau fournit également les données sur les pays à prévalence extrêmement forte, où la proportion des personnes atteintes atteignait en 1994 1/5 ème de la population. Certains de ces pays, le Botswana en particulier, ont reconnu très tôt l’existence de la maladie, ils ont pris des mesures qui sont considérées comme des bonnes pratiques dans la lutte contre le VIH /SIDA. Les hausses des taux de prévalence dans ce pays sont largement imputables à un meilleure surveillance de la maladie. Malgré les mesures prises, la proportion de personnes atteintes représentait au moins le 1/3 de la population. 

III. ASPECTS DEMOGRAPHIQUES

III.1
Prévalence selon l’âge.
Deux groupes d’âges sont généralement considérés : ils comprennent celui des hommes sexuellement actifs et les femmes en âge de procréer et celui des jeunes de 15 à 24 ans. Le profil démographique d’un pays influence donc la vitesse de propagation de la maladie. Plus la population est jeune plus elle est exposée au risque. 

La structure démographique des pays africains se caractérise par sa jeunesse. La proportion de la population exposée au risque est sensiblement la même dans tous les pays, au minimum 44% de la population. Ces proportions sont éloquentes sur les conséquences en amont et en aval d’une pandémie. 

Les taux de prévalence au sein de la population jeune sont également alarmants. Ces données préconisent des actions vigoureuses pour limiter les ravages au sein de ce groupe. Les écarts entre les minima et les maxima dans certains cas mettent en exergue l’incertitude quant aux estimations fournies. 

Afin de traduire l’impact réel de l’épidémie sur la mortalité, des chercheurs ont élaboré des modèles. L’un des principaux résultats de ces recherches est que le risque pour « un garçon actuellement âgé de 15 ans, de mourir du SIDA un jour ou l’autre, est beaucoup plus fort que la probabilité pour un homme (âgé  de 15 à 49 ans ) d’être infecté par le virus. 

Pour certains pays africains les résultats de ces modèles sont les suivants.

Tableau 2 : Probabilité de décéder et risques d’infection

.( pour 1 garçon actuellement âgé de 15 ans )

Pays
Taux de prévalence actuels (%)
Probabilité de de mourir du SIDA (%)
Probabilité de décéder du SIDA si taux de prévalence actuel réduit de moitié.

Cambodge
4,04
27-29
17-19

Burkina Faso
6,44
23-25
13-15

Côte d’Ivoire
10,76
40
24,26

Kenya
13,95
49-50
30

Zambie
19,95
60-61
40-41

Afrique du Sud
19,94
63-65
44-46

Zimbabwe
25,06
70
50

Botswana
35,80
88
60-62

Une des conséquences de l’épidémie sur la structure démographique est qu’elle en modifiera de façon radicale sa forme actuelle. Généralement cette structure se présente à cause de la jeunesse de sa population sous la forme d’une pyramide avec une base assez large. Pour un pays comme le Botswana, la structure de sa population en l’an 2020 se présente sous forme de cheminée d’où le nom de cheminée démographique. Cette cheminée indique qu’en l’an 2020, il y aura plus de sexagénaires et de septuagénaires  que d’adultes de 40 et 50 ans. Si un tel scénario se confirme l’impact sur le plan économique serait tout simplement désastreux.

Cette forme de structure peut être transposée avec des variantes à la majorité des pays africains surtout ceux où la prévalence est très forte comme le Congo et la République Centrafricaine en Afrique Centrale.

L’impact sur la structure démographique se traduit également par un raccourcissement de l’espérance de vie à la naissance. Ainsi au  Botswana cet indicateur va passer selon les projections,  de 61 ans en 1995 à 41 ans pour la période 2000-2005. 

Les données actuelles dans tous les pays du monde y compris les projections montrent que l’espérance de vie à la naissance est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Avec la SIDA, la tendance risque d’être renversée. 

III.2
Prévalence selon le sexe.
Les données du tableau 1 montrent une prévalence plus élevée chez les femmes que les homes, parfois plus du double dans certains pays d’Afrique Centrale. Les raisons de cette prédominance sont essentiellement liées à la précocité des rapports sexuels chez les jeunes filles. Elles peuvent être considérées à juste titre comme les premières victimes de l’absence d’information. Par contre les garçons par leurs activités sociales ont des canaux d’information en dehors de la famille. Ils sont moins exposés au risque que les filles. Le niveau d’instruction plus élevé chez les garçons que chez les filles favorise également l’accès à l’information.

Le fait pour les filles de se prendre en charge très tôt, soit par la prostitution ou le biais de mariage avec des personnes ayant beaucoup d’expérience, est signalé dans certaines études comme contribuant à la propagation de la maladie.

L’une des conséquences du SIDA est une augmentation marquée des ménages dirigés par des femmes. Cet impact sur la féminisation de la pauvreté est probablement celui qui doit retenir l’attention des dirigeants car il influe négativement sur le développement. 

IV.
ASPECTS SOCIAUX

Les risques de contamination sont liés au comportement sexuel mais à d’autres facteurs qui facilitent la transmission du virus. Ces facteurs sont d’ordre culturel, économique, environnemental (antécédents, les migrations). D’autres facteurs comme l’éducation et la santé influence les risques de contaminer la maladie. 

IV.1
Aspects culturels.
Les us et coutumes font de la sexualité un sujet tabou alors que les mariages sont précoces. 

Comme conséquence directe de cette situation, les jeunes filles ne sont pas responsabilisées pour se prendre en charge sur ce plan.

La polygamie, du fait de la multiplication des partenaires sexuel, est propice à la propagation de la maladie. 

Le fait pour les femmes de disposer d’un pouvoir économique les met à l’abri du besoin et par conséquent de la prostitution. Dans certaines sociétés où elles peuvent exercer ce pouvoir elles sont en mesure de se protéger. (voir encadré 1)

Encadré 1 : Les risques de transmission sont largement influenés par les rapports sociaux de sexe.

Un statut inférieur à celui de l’homme ne permet pas à la femme de prendre les mesures nécessaires pour se protéger. Inversement les femmes de la société Yoruba, peuvent prendre de telles mesures. En effet ces femmes monopolisent le commerce et ont droit, elles ont souvent des budgets séparés de leur mari et subviennent à leurs besoins et ceux de leurs enfants. Elles peuvent avoir facilement accès au divorce et peuvent retourner à leur famille d’origine. Toutefois, la nature patriarcale de la société et le paiement de la dot donnent au mari le droit de demander les relations sexuelles et la reproduction. Néanmoins, les femmes Yoruba ont la possibilité de refuser des relations sexuelles à plusieurs occasions.

IV.2
Santé.

Au niveau national, l’une des conséquences directes est la pression qu’exercent les besoins liés au VIH/SIDA sur le budget de la santé. A cette maladie sont associées d’autres maladies contagieuses comme la tuberculose. Les efforts fournis par les services publics pour enrayer cette maladie se trouvent pratiquement anéantis.

L’épidémie a mis en exergue la déficience des systèmes de surveillence des maladies au niveau des départements de la santé. Elle offre donc l’opportunité à ces départements de mettre en place des systèmes de collecte de données en vue d’une meilleure planification des besoins. Ces besoins concernent le personnel, léquipement, la formation, etc. 

Un aspect qui fait l’objet de débats au niveau des gouvernements et du secteur privé est la mise à la disposition des malades de médicaments à des prix abordables. A titre illustratif le prix d’une dose journalière pour certains antirétroviraux se situe entre 2,43 $ américains (zidovudine 100mg) en Côte d’Ivoire à 9,07 $ américains (indinavir 400mg) et ces mêmes médicaments coûtent respectivement entre 4,34 $ américains et 12,79 $ américains. Or les populations les plus touchés sont pauvres, vivant avec parfois moins d’1 dollar par jour. Une attention particulière doit être donée à cet aspect dans le cadre des programmes de lutte contre la pauvreté. 

IV.2
Education.

L’éducation a un double rôle dans le cadre de la lutte contre le VIH/SIDA: celui de permettre d’abord un épanouissement des individus par l’emploi qu’elle favorise et celui de rendre les personne réceptives aux messages. Les niveaux d’éducation ont progressé de manière constante dans les pays de la sous-région jusqu’en 1985. Les taux de scolarisation dans le primaire ont commencé à décroitre. On a également observé des déperditions importantes entre les niveaux primaire et secondaire.

Les besoins d’éducation sont de plus en plus nombreux car tous les pays ont reconnu lors du Forum sur l’Education qui s’est tenu à Dakar en Avril 2000 la nécessité de dispenser un enseignement de qualité. Dans ce domaine également, l’insertion dans les cursus scolaires des nouvelles technologies de l’information et de la communication représente un défi et une charge supplémentaire dans les besoins d’éducation.

IV.3
Emploi.

De façon évidente, l’emploi exerce un impact sur la propagation de la maladie. L’emploi peut agir par le biais des migrations. Un fort taux de chômage conduit les populations a la recherche de conditions de vie meilleures. 

Selon des études effectuées par la FAO l’impact de l’épidémie se traduit par une détérioration de l’état nutritionnel et sanitaire, un déclin de la productivité du travail, le remplacement des cultures traditionnelles à forte intensité de main d’œuvre par des cultures à faible valeur nutritionnelle. Cette organisation souligne aussi l’impact sans précédent de l’épidémie sur la production agricole.

V.
CONCLUSION.

L’épidémie du VIH/SIDA a pu causer des ravages en Afrique parce que les pays africains ont minimisé l’ampleur pour diverses raisons. Elle peut en causer davantage si des mesures énergiques ne sont pas prises par tous les pays.. A cause des migrations et de la mobilité des populations, pour que de telles mesures soient efficaces, elles doivent être prises en même temps par tous, dans la mesure du possible. Les pays pourraient également travailler de concert afin d’optimiser leurs efforts. 

Les aspects sociaux ci-dessus développés mettent en relief le caractère multisectoriel pour un programme de lutte efficace contre le SIDA. La culture, les us et coutumes, l’éducation, la santé et l’emploi influencent le degré de propagation de l’épidémie. 

Selon le Rapport de l’ONUSIDA, 2000, le SIDA peut réduire à néant des décnnies de développement. Il est donc urgent d’agir. Les expériences réussies dans le domaine de la prévention du VIH/SIDA et des personnes infectées ont toutes une caractéristique commune à savoir la sensibilisation, la diffusion de l’information à tous les niveaux de la société. Ces expériences ont retenu l’attention de la communauté scientifique et internationale.  Le Consensus Africain et le Plan d’Action : Les dirigeants doivent juguler le VIH/SIDA, adopté par le Forum sur le Développement de l’Afrique, 2000 organisé par la Commission Economique des Nations Unies pour l’Afrique, du 3 au 7 Décembre 2000, fournissent le cadre d’action pour les gouvernements, la communauté internationale, la société civile, les communautés et les individus. La mise en œuvre de ce plan d’action pourrait être facilitée par le fait qu’à l’heure actuelle, tout le monde accepte l’idée de la gravité de l’épidémie. 

, 

� Epidémie mondiale de VIH/SIDA. Juin 2000 ONUSIDA


* Selon la situation sur l’épidémie du SIDA à Sao-Tomé-et-Principe, 2000 préparé par la Commission Nationale de Surveillance et de Lutte contre le SIDA, le taux de prévalence de l’infection dans la population des femmes enceintes variait de 0,7% en 1989 à 5,4% en 1996. En 1997, ce taux . En 1997, ce taux était de 2,2% parmi les donneurs de sang.
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