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INTRODUCTION 

La pandémie de sida éclate en Afrique dans les années 80 (Grmek, 

propage rapidement en Afrique centrale et en Afrique de l'Est (Quinn et al, 1986) 

et plus tardivement en Afrique de l'Ouest (De Cock et al, 1989) (De Cock et al, 

1990) (De Cock, 1996). Le continent, dont les services publics et les secteurs 

sociaux subissent au même instant la crise économique et les conséquences des 

politiques d'ajustement structurel mises en oeuvre par les institutions de la Banque 

Mondiale (BM) et du Fonds Monétaire International (FMI), est bien démuni pour 

faire face à la nouvelle épidémie (Lurie et al, 1995). La communauté internationale 

définit et finance dès 1987 un cadre de réponse et la mise en oeuvre d 'une stratégie 

mondiale de prévention de la transmission du Virus de l'Immunodéficience 

Humaine (VIH) La structure mandatée, à l'époque le Programme Mondial Sida de 

l'Organisation Mondiale de la Santé (mieux connu sous le nom de « GP A/OMS» 

ou « Global Programme on AlDS » localisé au siège de l' Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) à Genève, définit un cadre structurel et des objectifs prioritaires et 

propose une stratégie « remarquablement stéréotypée sur l'ensemble du continent 

africain» (Fassin, 1994). Ainsi les Comités et les Programmes Nationaux de Lutte 

contre le Sida (CNLS et PNLS) sont-ils créés en 1987 dans plusieurs pays africains 

et localisés auprès du Ministre de la Santé des pays concernés. Le budget de 

fonctionnement de ces nouvelles structures est pris en charge par l'OMS jusqu'en 

1995 . Le leitmotiv de cette décennie de lutte, est, à l' exclusion de tout autre, de 

prévenir la transmission sexuelle du virus et de promouvoir le préservatif. Des 

études anthropologiques sont mises en place. Quelques activités relatives à la 

surveillance épidémiologique et à la sécurité transfusionnelle sont également 

financées au moins dans les capitales. Les organisations bilatérales de l'aide 
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internationale sont mises à contribution. Les plans stratégiques et les plans annuels 

d'action sont élaborés par les équipes des PNLS africains sous la tutelle de l'OMS 

et financés exclusivement (hors salaires des responsables nationaux affectés dans 

les services du PNLS) par la coopération internationale pendant cette période 

(Union Européenne et al, 1997). La Coopération française (Marchal, 1994) 

(Ministère de la Coopération, 1996) (Kerouedan, 1998 (a)), la Coopération 

américaine (USAID 1994 (b )), la Coopération allemande ou GTZ (Union 

Européenne et al, 1997) et l'Union Européenne (Commission des Communautés 

Européennes, 1994)) sont les principaux bailleurs de fonds de ces programmes de 

lutte contre le sida en Afrique. Progressivement les autres institutions onusiennes 

s'emparent de la lutte contre l'épidémie en concertation avec l'OMS : l'UNICEF 

(Fonds des Nations-Unies pour l'Enfance), le FNUAP (Fonds des Nations-Unies 

pour la Population), l'UNESCO (Organisation des Nations-Unies pour 

l'Education, la Science et la Culture), et le PNUD (Programme des Nations-Unies 

pour le Développement), financent, indépendamment les unes des autres, des 

actions de mobilisation sociale et de promotion du préservatif, et se regroupent 

(OMS, 1993 (b)) et forment avec la Banque Mondiale en janvier 1996 

l'ONUSIDA (UNAIDS, 1995(a) et (b)) . 

L'impact de la stratégie mondiale élaborée par GP NOMS dans la seconde 

partie des années 80 pour vaincre le sida n' est pas à la hauteur des objectifs en 

particulier en Afrique où l'épidémie se poursuit et où le nombre de malades 

s'accroît considérablement dans les années 90 pour atteindre près de 20 millions de 

personnes en 1997 (Etchepare, 1998). En témoignent les données de l'épidémie 

rappelées à chaque Conférence Internationale sur le Sida et les MST en Afrique 
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depuis dix ans et plus récemment les données figurant dans les rapports de 

situation présentés par l'ONUSIDA (UNAIDS, 1996) (ONUSIDA, 1997). En 

réponse à cet échec relatif, la stratégie de GPA-OMS est révisée en 1993 (OMS, 

1993 (a)) et inclut désormais des objectifs et des actions relatifs à la limitation de 

l'impact médical et social de la maladie. Cette stratégie n'a pas le temps d'être mise 

en oeuvre sur le terrain . Au motif de coordonner l'aide internationale, les agences 

de l'ONU oeuvrant sur le secteur santé se regroupent pour mieux contrôler la 

gestion des ressources allouées à la lutte contre la pandémie et pour tenter de 

pallier les insuffisances de GP A-OMS jugé au bout de dix ans inapte à répondre 

seul à ce fléau : l' ONUSIDA est une réponse internationale institutionnelle de plus à 

la pandémie. Cette nouvelle structure, bien que moins financée, au contenu 

imprécis (<< le plaidoyer » ou « advocacy », la « muItisectorialité », la 

« coordination » sont les maîtres mots de sa mission (UNAIDS, 1995 (a) et (b)), 

donne cependant, du fait de sa nouveauté et de la question médiatisée de 

l'accessibilité économique des patients africains aux thérapeutiques antirétrovirales, 

un second souffle à la lutte contre le sida en Afrique à partir de 1996. 

Pourtant, les questions de la contribution des malades vivant avec le VIH/sida à 

la lutte contre le sida (Berche et al , 1998) (Kerouedan, 1998 (b)), de l'amélioration 

de la prise en charge (même symptomatique) des malades du sida par les 

professionnels de santé, prenant en compte son coût (Kadio et al, 1993) 

(Kerouedan et al , 1995) (PNLS/MST/TUB, 1997) et son financement (Union 

Européenne et al, 1997), ne sont prises en compte sur le terrain de manière 

opérationnelle que très tardivement et de manière localisée en milieu urbain (Kadio 

et al, 1993) (Kerouedan, 1997(a)) (Union Européenne et al, 1997) (Kerouedan et 

al , 1998). La question de l'accessibilité des patients africains aux médicaments 
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antirétroviraux, soulevée aux lendemains de la Conférence de Vancouver en juillet 

1996 (Esmel et al, 1996) (Kerouedan, 1997) (Coulaud et al, 1997(a» (Coulaud et 

al, 1997 (b» (Ricard et al , 1997), donne à l'ONU une autre raison d'être, de 

débattre et d'exercer un (ultime?) pouvoir en matière de lutte contre le sida. 

Certains responsables africains pourtant ne sont pas dupes . Dans les milieux 

professionnels on s'interroge, étant donné l'ampleur de la tâche chaque jour 

croissante, l'absence cette fois de référence stratégique, le faible montant des 

financements dont dispose cette structure (UNAIDS (a» et l' impact de l' épidémie 

de sida sur les économies et les systèmes de santé africains (Arno, 1987) (Scitovski 

et al , 1987) (Scitovski et al, 1988) (Over, 1988) (Griffiths, 1988) (Shepard, 1989) 

(Hassig et al , 1990) (Hellinger, 1990) (Over et al , 1991) (Ainsworth, 1992) 

(Shepard et al, 1992) (Sbderlund et al, 1993) (Foster, 1994) (Koné et al, 1994) 

(Union Européenne et al , 1997), sur l' utilité de l'ONUSIDA et le maintien par les 

gouvernements occidentaux des contributions multilatérales à la lutte contre le 

sida. 

OBJECTIFS 

L'objectif de ce travail est d ' analyser les évolutions institutionnelles et 

stratégiques de la réponse du gouvernement de Côte d'Ivoire et de la communauté 

internationale à l'épidémie de sida en Afrique (Comité National de Lutte contre le 

Sida de Côte d'Ivoire, 1987) (OMS, 1993) (UNAIDS, 1995 (b» (Union 

Européenne et al, 1997). L ' objectif est de réfléchir ensuite plus spécifiquement sur 

certains points de réponse peu ou pas abordés par les instances nationales ou 

internationales pour puiser de cette analyse une nouvelle approche stratégique plus 

opérationnelle en matière de lutte contre le sida en Afrique, invitant à réfléchir plus 
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largement à une approche de l'aide internationale en faveur, non plus d'une forme 

tutellaire, mais de l'accompagnement des autorités sanitaires et de leurs initiatives 

dans les pays en développement. 

CONTEXTE 

La réflexion présentée ici est menée à partir du cas de l'épidémie de sida en 

Côte d'Ivoire, cas observé et analysé rétrospectivement sur une période de douze 

ans de 1987 à 1998 . 

La Côte d' Ivoire est située en Afrique de l'Ouest et fait frontière avec le Golfe 

de Guinée au sud, le Ghana à l'est, le Libéria et la Guinée Conakry à l'ouest, le 

Mali et le Burkina Faso au nord. C'est un pays de près de 15 millions d'habitants . 

L ' installation des populations actuelles est récente et se caractérise par des vagues 

successives qui se sont étalées du XIIO au XIXO siècle, suite à la décadence ou à 

l'éclatement des empires voisins . Ces différentes migrations mettront en présence 

au XIXO siècle environ 70 ethnies sur le territoire national. Ces ethnies peuvent 

être regroupées en 5 grandes aires eth no-culturelles comprenant les pays voisins 

les Mandé, les Krou, Gur, Voltaïque et Akan. Les différents groupes de 

peuplement, parfois organisés en royaumes, vont opposer une résistance à 

l'implantation française qui commence officiellement avec la création de la colonie 

de Côte d'Ivoire en 1893 . Ce pays devient territoire d 'outre-mer en 1946, puis une 

république en 1958 et un pays indépendant en 1960. 

La Côte d' Ivoire a une économie essentiellement basée sur l' agriculture. Celle­

ci occupe environ 60 à 65% de la population active. Plus de 60% de la population 

réside en zone rurale mais l'urbanisation s'accroît. Abidjan réunit plus de 40% de 
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la population urbaine. La population étrangère y est importante puisque plus de 

40% de la population de la capitale et près de 30% de la population totale provient 

des pays voisins, notamment du Mali, du Burkina Faso, du Ghana et du Niger 

(Institut National de la Statistique, 1994). L'économie de la Côte d'Ivoire est 

caractérisée par le développement du secteur industriel rendu possible grâce à son 

ouverture aux capitaux étrangers (agro-alimentaire et textile). L'ensemble des 

activités économiques est soutenu par d'excellents réseaux de communication 

(routes, aéroports, ports et télécommunications). Le Produit National Brut par 

habitant (PNB) est de 650 dollars (Institut National de la Statistique, 1994) 

Notons qu'après une croissance soutenue entre 1960 et 1980, l'économie 

ivoirienne est entrée dans une crise prolongée due à la chute des cours mondiaux 

des matières premières exportées- café et cacao- et au poids de la dette. Le début 

des années 90 est marqué par une crise économique dont les réponses financières, 

ajustement structurel et dévaluation du Franc CF A (Communauté Financière 

d'Afrique) ont certes «facilité le retour à un équilibre des comptes, mais ne se 

sont pas traduites par l'amélioration du rev~nu réel par habitant, du niveau de 

vie et du pouvoir d'achat des populations» (Union Européenne et al, 1997). 

Le système de santé hérité de la période coloniale française, est, jusqu'à une 

période récente, une mosaique de services curatifs de soins hospitalo-universitaires 

en milieu urbain, et de services préventifs ou bases de santé rurales appartenant au 

service des Grandes Endémies en milieu rural. L'unité géographique d'organisation 

du système de santé, devient à partir de 1994, sur les recommandations de l'OMS 

et de la Banque Mondiale, le district, ou direction départementale de la santé. Les 

politiques de santé évoluent au gré de l'influence conjoncturelle politique ou 

financière de telle ou telle institution internationale: les Soins de Santé Primaires 
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initiés par l'OMS après la Conférence d'Alma-Ata à la fin des années 70 et mis en 

oeuvre en Côte d'Ivoire au début des années 80; l'Initiative de Bamako proposée 

par l'UNICEF dans la deuxième partie de la décennie 80 et mise en oeuvre en Côte 

d'Ivoire au début des années 90; la mise en place par l'Union Européenne dans les 

années 90 d'un appui budgétaire et la promotion d'une politique du médicament 

essentiel et à partir de 1994 du médicament générique; la définition par la Banque 

Mondiale, aux lendemains des conséquences sociales liées à l'ajustement structurel 

à la fin des années 80, d'une politique de gestion des ressources humaines, d'un 

paquet minimum d'activités des services de santé de base, et, dans la seconde partie 

des années 90, de mécanismes de financement des soins et de recouvrement des 

coûts dans les formations sanitaires publiques; ou encore l'organisation d'une offre 

privée de soins à but non lucratif gérée par des associations d'usagers et la 

redynamisation des services publiques périphériques en milieu urbain, proposées 

par la Coopération française dans les années 90. Désormais les autorités nationales 

et la communauté internationale s'entendent pour « intégrer les programmes dans 

une stratégie de santé primaire, par l'intégration progressive de toutes les 

activités socio-sanitaires préventives et curatives dans les centres de santé et par 

une couverture territoriale la plus large possible» (Institut National de la 

Statistique, 1994) La Côte d ' Ivoire « n'a pas adopté de politique explicite en 

matière de population» mais développe quelques activités de « santé de la 

reproduction» incluant la planification familiale . 

Le pays consacre actuellement 7 à 8% de son budget à ce secteur (hors 

coopération internationale) Il dispose de 1124 établissements sanitaires dont 80% 

sont des dispensaires, des centres de santé de base ou des maternités . La répartition 

de ces structures est inégale, Abidjan concentre 25% du dispositif de l'offre de 
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soins. Au niveau du personnel médical, on estime qu'il existe environ un médecin 

pour 17 000 habitants, un infirmier pour 3000 habitants et une sage-femme pour 

1700 femmes en âge de procréer (Institut National de la Statistique, 1994). 

La pathologie est dominée par les maladies infectieuses, les accidents de la voie 

publique. La première cause de mortalité de l'adulte jeune en milieu hospitalier est 

le sida (De Cock et al, 1990)), qui est la deuxième cause de mortalité chez la 

femme à Abidjan après la mortalité maternelle. Les indicateurs de santé sont 

proches de ceux observés dans les pays sahéliens voisins malgré un niveau de 

développement économique et un Produit National Brut bien supérieurs : le taux de 

mortalité maternelle est de 597 pour 100000 naissances vivantes en Côte d ' Ivoire . 

La mortalité infantile oscille entre 72% 0 à Abidjan et 100% 0 en zone rurale et la 

mortalité infanto-juvénile atteint 165% 0 en zone rurale (Institut National de la 

Statistique, 1994). 

L'épidémie de sida qui éclate en Afrique en pleine crise économique et sociale 

au milieu des années 80, exacerbe les dysfonctionnements des services préventifs et 

de l'offre de soins en l'absence de mécanismes de protection sociale. L' épidémie 

s'étend rapidement en Afrique au cours de la décennie pour atteindre sur le 

continent africain près de 70% des cas mondiaux. En 1997, la séroprévalence 

moyenne chez les adultes · africains est de 7.4%. Le nombre de cas cumulés de sida 

déclarés par ce continent atteint 617 463 en 1997, alors que le nombre estimé de 

personnes (adultes et enfants) vivant avec le VIH est de 20 800 000 cas 

(Etchepare, 1998). Citons également le nombre cumulé de 7,8 millions d'orphelins 

de mère (ONUSIDA,1997) . Les progrès obtenus ces dernières années sur 

l'espérance de vie et la survie infantile sont menacés voire annulés par le sida dans 

les pays où il sévit le plus. En Côte d'Ivoire, la mortalité infanto-juvénile aura 
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NOMBRE DE CAS DE SIDA DECLARES A L'OMS 
AU 20 NOVEl\tlBRE 1997, POeR 100.000 HABITANTS 

[J < 14 p.lOO.OOO 
Œ] 14 à 40 p.lOO.OOO 
[Il] 41 à 67 p.lOO.OOO 
[IJl 68 à 93 p.lOO.OOO 
• > 94 p.I00.000 
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augmenté de plus de deux-tiers d'ici à l'an 2010 (ONUSIDA, 1997). Notons que 

l' épidémie étant concentrée dans les pays en développement, on estime que 9 

personnes séropositives sur 10 ignorent leur statut sérologique. 

EPIDEMIE DE SIDA EN CÔTE D'IVOIRE 

Les deux premiers cas de sida sont déclarés en Côte d'Ivoire en 1985, à partir de 

tableaux cliniques voisins de ceux repérés au Rwanda et au Zaïre et confirmés 

par une sérologie faite à l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire. Une enquête 

épidémiologique de la population générale révèle un taux de séropositivité de 

1 % et de 4% chez les femmes enceintes en 1987 (CNLS, 1987). Le Ministère 

de la Santé de l'époque, à l'instar de nombreux pays d'Mrique, nie en première 

instance les faits : "Quoi qu'on en dise, le SIDA reste chez nous UI1 problème 

marginal, si on le compare à d'autres maladies (tétanos, rougeole, 

tuberculose) , sans parler de la deshydratatiol1 consécutive à 111/ accès 

diarrhéique qui tuent tant de bébés" déclare le Ministre de la santé en mars 

1987 (Fraternité Matin, 1987). La Côte d'Ivoire étant un pays d'accueil pour 

tous les étrangers, il s'agit aussi de ne dissuader ni les investisseurs étrangers ni 

les touristes de continuer à manifester un intérêt pour ce pays. Mais les cas de 

sida se multiplient et une campagne de sensibilisation officielle et télévisée se 

déroule tout de même en février et mars 1987. En 1989 une enquête 

sérologique de la population générale sur l'ensemble du pays révèle un taux de 

séropositivité entre 8 et 10% selon les régions (Soro et al, 1990). Ce sera la 

dernière enquête de séroprévalence de l'infection à VIH en population. Les 

deux rétrovirus VIHI et VIH2 sont présents dans le pays (De Cock et al , 1990) 
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(Gershy-Damet et al, 1991). Le taux de séropositivité des donneurs de sang est 

voisin de 10% en 1990 selon le Centre National de Transfusion Sanguine de 

Côte d'Ivoire (Kerouedan et al, 1994 (b ». Le taux de séropositivité des 

tuberculeux est voisin de 50% et la tuberculose est la première cause de 

mortalité des malades du sida en milieu hospitalier (Lucas et al, 1993), données 

qui situent la tuberculose comme l'infection opportuniste la plus fréquente, ce 

qui amène une équipe de recherche épidémiologique à proposer une révision de 

la définition clinique des cas de sida en Afrique (De Cock, 1991 ( a», antérieure à 

celle de l'OMS révisée en 1994 (OMS, 1994). Le taux de prévalence chez les 

prostituées est de 86 % en 1994 (Djomand et al, 1995). Le sida est déjà la 

première cause de mortalité de l'adulte jeune en milieu hospitalier (De Cock et 

al, 19(0) La fréquentation des prostituées est le risque souvent et le plus 

fortement associé à l'infection à VIH des donneurs de sang (Schutz et al , 1993). 

Il persiste un risque résiduel de contamination par transfusion de donneurs 

séronégatifs (Savarit et al , 1992) Un peu plus tard, en 1992, le taux de 

séroprévalence chez les femmes enceintes atteint 12% (Adjorlolo et al, 1994). Il 

progresse et atteint près de 15% dans la capitale en 1995 (Sylla-Koko et al, 

1995). Sur un nombre annuel de grossesses estimé à 400 000, ceci représente 

60 000 femmes enceintes. Le taux de transmission à l'enfant est de 28% pour le 

VIH 1, de 19% pour la double infection de la mère VIH 1 et 2, et de 1 % 

seulement pour le VIH2 (De Cock et al, 1994) Le taux de séroprévalence des 

enfants en milieu hospitalier est voisin de 10% (Gayle et al , 1992). Plus 

récemment, le taux de séroprévalence est estimé à 15% de la population 

générale en 1997 (Union Européenne et al, 1997) avec un sex-ratio voisin de 1. 

Le nombre de cas de sida déclarés par la Côte d'Ivoire à l'OMS augmente 
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progressivement et atteint plus de 38 000 fin 1996 (PNLSIMST/TUB, 1996) . 

Ce chiffre élevé sous-estime pourtant la réalité, par défaut de diagnostic 

sérologique et défaut de déclaration des cas. Un patient sur cinq tout venant se 

présentant au dispensaire en ambulatoire dans les formations sanitaires urbaines 

d'Abidjan est séropositif (Anglaret et al, 1998). Au service de Maladies 

Infectieuses du CHU de Treichville en 1994, 79% des malades hospitalisés sont 

séropositifs selon le rapport d'activités du service. 

PROBLEMA TIQUE 

Ce travail est fondé sur un double constat: 

- La réponse à l'épidémie de sida en Mrique dans les années 80 est 

élaborée à l'extérieur par la communauté internationale (CNLS, 1987) (OMS, 

1993) (Fassin, 1994) (UNAIDS, 1995 (b)) (Viens, 1996) (Lavollay, 1996 (a)) 

(Lavollay, 1996 (b)) . 

- Les résultats observés, tant sur la réduction de la propagation de 

l'épidémie, que sur la prise en charge des malades, sont peu satisfaisants de 

plusieurs points de vue (Mann Jt et al , 1992) (Mann Jt, 1993) (Fassin, 1994) 

(Vidal et al, 1994) (Gruesnais et al, 1994) (Gruesnais, 1995) (Viens, 1996) 

(Lavollay, 1996 (b)) (Kerouedan et al , 1998). 

De là découlent des hypothèses amenant des questions de fond que nous 

résumerons ainsi avant de les argumenter: la première hypothèse est d' attribuer 

l'échec relatif de la stratégie mondiale de GPNOMS en partie au fait que cette 

stratégie fut élaborée à l'extérieur du continent africain et communiquée de 

manière trop standardisée comme modèle de lutte contre l'épidémie: la nature 
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tutellaire de l'intervention technique étrangère exclusive n'a-t-elle pas 

déresponsabilisé les autorités sanitaires en les privant de contribuer à la réflexion et 

aux décisions relatives au choix des stratégies à mettre en oeuvre pour tenter de 

vaincre cette épidémie? Cela est d'autant plus regrettable que l'organisation 

internationale n'a pas su, ou n'a pas pu, dépassée par la complexité sous-estimée 

d'une situation épidemique singulière, jouer son rôle d'appui technique. La 

deuxième hypothèse est que les institutions internationales, en finançant quasi­

exclusivement la prévention du sida aux dépens de la prise en charge des malades 

(Mann Jt et al, 1992) (Dozon et al, 1994) (USAID, 1995(b)), n'ont pas su 

s'adapter à temps aux évolutions de l'épidémie de la première partie des années 90, 

telles que l'augmentation de la séroprévalence de l'infection à VIH chez les 

femmes enceintes et l'accroissement considérable du nombre des malades, dont les 

conséquences sociales et familiales sont aujourd'hui redoutables (Dozon et al, 

1994) (Banque Mondiale, 1993) (Banque Mondiale, 1994) (Raynaut et al, 1995) 

(Béchu et al, 1995) (Union Européenne et al, 1997) (Kerouedan, 1998 (b)) et dont 

les conséquences démographiques sont discutées (Anderson, 1992) (Brouard, 

1994). 

HYPOTHESES 

1- Notre première hypothèse est que la nature extériorisée de la réponse 

à l'épidémie en Afrique est une des raisons pour lesquelles les objectifs de la 

stratégie mondiale de vaincre l'épidémie de sida en Afrique n'ont pas pu être 

atteints. Cette extériorité est à l'origine de la méconnaissance de la complexité de 

la situation, de l'inadéquation, de l' absence ou du retard de certaines réponses : 

l'intégration de la lutte contre les MST à la lutte contre le sida n'est que 



tardivement réalisée (Viens, 1996) (Lavollay, 1996 (a)); l'accès au dépistage 

sérologique n'est pas un élément de la stratégie avant 1995 (OMS, 1995 (b)) 

malgré l'incitation d'autres partenaires internationaux (Kerouedan, 1995) 

(Lavollay, 1996(b)) (Kerouedan et al, 1998); l'épidémie de sida de la femme qui 

aurait mérité une attention particulière (Ullin et al, 1992) (Seeley et al, 1994) 

(Hassoun, 1997) et de la mère et de l'enfant (Union Européenne et al, 1997) n'est 

considérée qu'en 1998 sur la base des premiers résultats des essais thérapeutiques 

de prévention de la transmission materno-foetale du VIH en Thaïlande (MMWR, 

1998) et des déclarations des laboratoires pharmaceutiques commercialisant la 

zidovudine (Wall Street Journal, 1998) et malheureusement en dehors d 'une 

politique nationale ou d 'une stratégie internationale préalable recommandant ou 

instituant le dépistage volontaire des femmes enceintes dans les pays à forte 

prévalence. « II est su/prenant qu'un Olganisme international comme l'OMS, 

prétendant à une expertise de pointe en santé, ait pu montrer des faille.~· 

scientifiques ou conceptuelles de la taille de celles qui marquèrent l'évolution des 

stratégies de lutte contre le sida en Afrique» (Viens, 1996). 

Ce phénomène questionne la notion de « tutelle» L'OMS, organisation 

occidentale, est mandatée pour appuyer techniquement la mise en oeuvre de 

programmes de santé dans les pays en développement. Sa mission est de définir des 

normes de référence., d'élaborer des documents techniques et des guides de 

formation destinés aux responsables sanitaires et aux professionnels de santé sur 

différents programmes. En cela l'Organisation accompagne utilement les 

gouvernements comme nous pouvons manifestement le constater à travers le 

Programme Elargi de Vaccination (PEV/Genève) et le Programme de la Santé 

Familiale, pour ne citer que ces deux exemples. 
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En matière de lutte contre le sida les choses ont été différentes, sans doute du 

fait de la complexité de la maladie et de la nature préventive prédominante de 

l'intervention: il est plus facile en l'absence de vaccin, de développer des normes et 

des instruments relatifs à la prise en charge des malades qu'à la prévention d 'une 

maladie dont les déterminants de la propagation sont en outre multiples et 

complexes. Au début de l'épidémie de sida, en l'absence de traitement curatif, 

l'objectif majeur était de réduire la propagation sexuelle du virus . Ainsi GP A, 

décrétant sur la base d'aucune étude que « 90% des cas de transmission du VIH en 

Afrique sont liés à une transmission hétérosexuelle », a-t-il invité tous les 

responsables sanitaires africains à prévenir la transmission sexuelle du virus du sida. 

La limite de ce postulat et de sa réponse vient du fait que les instruments de mise 

en oeuvre de la stratégie ne sont pas communiqués simultanément et ne le seront 

jamais: comment s'y prend-on pour accompagner la promotion du préservatif d 'un 

changement de comportement sexuel des populations africaines? Comment utiliser 

les informations culturelles fournies par les études « CAP » (Connaissances, 

Attitudes et Pratiques) vis-à-vis de la nouvelle maladie pour choisir des thèmes ou 

élaborer des messages de prévention, lorsque ces études nous apprennent que le 

sida est interprété comme une maladie liée à la sorcellerie ou à l'empoisonnement 

(Caraël, 1995) (Fassin, 1994)? Comment élaborer des indicateurs d'évaluation de 

l' impact des actions de sensibilisation des populations en l'absence d' études 

épidémiologiques informant sur l'incidence? Ceci est d'autant plus regrettable que 

l'absence d'indicateurs épidémiologiques d'impact des stratégies de prévention 

rend impossible l' évaluation comparative des coûts de stratégies alternatives de 

prévention sur la base de critères d'efficacité (OMS, 1993(c)) . L'évaluation des 
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coûts n'est alors possible qu'à des fins de budgétisation de différents choix 

d'intervention. 

Autant de questions restées en suspens comme en conviennent discrètement 

certains membres de l'équipe de Genève (Caraël, 1995). N'accuse-t-on pas, en 

milieu occidental, un peu rapidement et trop exclusivement les déterminants 

culturels de la maladie (Caldwell et al, 1992), comme le critiquent justement les 

anthropologues (Dozon et al, 1989)? Si la population a longtemps cru à une 

maladie importée, c 'est que ses messages et leurs supports l'étaient aussi et ne la 

concernaient pas. Si les changements de comportements n'ont pas été obtenus, 

c'est parce qu ' on s' est contenté de «faire de l'IEC» (Information, éducation, 

communication) et non de réfléchir à une stratégie de prévention qui prenne en 

compte, non seulement les comportements, mais les déterminants de ceux-ci . 

Enfin, l' équipe du Programme GPAJOMS de Genève étant massivement 

anglophone et l'épidémie ayant débuté plus rapidement en Afrique de l'Est, la 

plupart des supports techniques ont été élaborés en anglais et non 

systématiquement traduits en français, ou très peu et très tardivement diffusés aux 

pays francophones africains (OMS, 1995(a» (OMS, 1995(b). 

L 'épidémie de sida en Afrique, ne se résume pas, selon les postulats initiaux un 

peu simples de GPAJOMS à la sexualité débridée des africains C'est une épidémie 

de l'ignorance et de la pauvreté. Ici la tutelle n' a pu mesurer à temps la grande 

complexité de la situation pour lui permettre de jouer son rôle et de mieux 

maîtriser le fléau . 

En outre la notion de tutelle et la façon dont elle a été exercée, ont démobilisé 

les équipes nationales et les populations, les ont privé de réfléchir et de proposer 

des stratégies à eux, adaptées aux contraintes socio-économiques, plus que 
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culturelles ou comportementales en fait. Face à un problème de santé aussI 

complexe, il est facile de se réfugier derrière une tutelle, qui plus est « étrangère » 

qui propose de résoudre le problème. Ainsi s' exprime le directeur du Centre de 

Coopération Internationale en Santé et Développement de l'Université de Laval, 

Québec : « Le GPA attendaU des PNLS une soumission totale ... » ce qui a eu pour 

effet, non seulement d'inhiber les initiatives nationales, mais de contraindre en 

outre les initiatives complémentaires bilatérales (Viens, 1996). 

Que pensent les chefs d 'Etat et les ministres de la santé des pays africains qui se 

succèdent pendant dix ans à propos de l' épidémie et des réponses que leurs pays 

pourraient apporter? L ' idée de tutelle inhibe l'initiative africaine à tous les niveaux 

et explique en partie, outre les raisons relatives aux interprétations de la maladie 

liée à la sorcellerie (Fas sin, 1994) le maintien du silence politique autour du sida. 

Combien d ' initiatives associatives originales, en particulier de jeunes, furent 

étouffées et non financées au motif qu'elles ne figuraient pas dans le « Plan » 

d 'action de telle ou telle année? Les documents stratégiques standardisés élaborés 

à Genève et présentés par GPA comme des modèles, laissent peu de place à une 

réflexion et une adaptation nationales, garantes sans doute d 'une appropriation 

ultérieure et d 'une efficacité d'intervention meilleure. Les petites équipes des 

Programmes Nationaux de Lutte contre le Sida et leurs partenaires 

gouvernementaux ou associatifs, sont mobilisés toute affaire cessante à plusieurs 

reprises par Genève, parfois pendant un an, pour rédiger et valider un plan 

d' action qui sera finalement calqué sur le modèle standard, et de toute façon jamais 

appliqué faute de financement à la hauteur des ambitions . 

L 'épidémie de sida pouvait-elle produire en réponse une autre forme 

d ' accompagnement technique des pays en développement en faveur d 'une méthode 
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qUi ne pnve pas de ses responsabilités les autorités sanitaires des pays en 

développement et qui les associe à toutes les étapes d'élaboration des stratégies, de 

la conception à la planification et à la mise en oeuvre? 

Les faibles résultats observés de la stratégie initialement conçue par GP A-OMS 

n'ont pas suscité de la part de ses initiateurs une évaluation de celle-ci qui aurait 

permis de repérer les déterminants d'un échec relatif et d'apprendre de celui-ci, 

sans parler de l'évaluation des coûts que les interventions mises en oeuvre eussent 

méritée. « Les responsables des PNLS nouvellement nommés [ .. . ] étaient 

forcément inexpérimentés dans ce domaine complexe de la lutte contre le sida où 

se mêlent l'anthropologie, la sociologie, la communication, l'épidémiologie, et 

j'en passe-(ine.xpérimentés, ne l'étions-nous pas tous, le GPA inclus?). Ne leur 

demandait-on pas l'impossible? » 

Il y a bien eu dans certains pays une « revue externe» du Programme (qui 

n'était qu'en partie externe puisque l' équipe de la « revue» associait aux visites sur 

le terrain des membres de l'équipe du PNLS) . Il n'y a pas eu d'évaluation des 

stratégies préconisées ou des actions menées : la revue externe constate ce qui se 

fait et donne peu ou pas, dans le document issu de la revue externe du PNLS de 

Côte d ' Ivoire en 1996, de recommandations relatives à l'approvisionnement et à la 

disponibilité des réactifs, au dépistage prénatal ou à la situation du sida de la mère 

et de l'enfant, et à la formation des personnels de santé (OMS, 1996) 

Le Programme Mondial Sida de l'OMS a simplement été subitement dissous 

entre le 31 Décembre 1995 et le 1er Janvier 1996. Une évaluation de la phase 

précédente aurait permis de nourrir la réflexion et la mission de la structure 

naissante de l'ONUSIDA, de recentrer les objectifs, les moyens, les méthodes, de 

diversifier les partenaires, relancer ainsi une dynamique opérationnelle plus efficace 
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de lutte, et de proposer une nouvelle approche. Malgré des « signes 

encourageants» en matière de prévention du sida (ONUSID A, 1996(b)) - notons 

qu'on ne parle pas de « résultats» car il s'agit toujours de décrire des actions de 

mobilisation en cours plutôt que d'en observer les effets, ou d'en mesurer l' impact­

la situation reste pour le moins préoccupante (De Cock et al, 1990) (Mann Jt et al, 

1992) (Soro et al, 1992) (Sylla-Koko et al, 1995) (UNAlDS, 1996) (ONUSIDA, 

1997) (Union Européenne et al, 1997) (Anglaret et al, 1998). 

La première partie de notre travail consiste à décrire et analyser les réponses des 

institutions internationales, leurs évolutions et les déterminants de leurs choix 

stratégiques sur le continent africain . Ainsi sont présentées les stratégies nationales 

élaborées sous GP NOMS intitulées « les années OMS », puis les stratégies des 

organisations internationales telles que celles des autres agences des Nations Unies, 

les coopérations bilatérales française et américaine, puis celles de l' Union 

Européenne et de la Banque Mondiale, acteurs plus récents sur le secteur santé et 

celui de la lutte contre le sida en Mrique. Les coopérations bilatérales française et 

américaine seront rapprochées pour montrer en quoi les stratégies choisies par 

certains Etats occidentaux sont aussi déterminées par des éléments politiques voire 

idéologiques. 

2- Notre deuxième hypothèse est que la communauté internationale, qui 

partage à partir de 1996 l'ensemble des responsabilités vis-à-vis de la pandémie, ne 

s'est pas adaptée assez vite aux évolutions de l'épidémie. 

Comment expliquer qu ' il ait fallu tant d 'années à l'OMS pour reconnaître la 

nécessité d' intégrer les programmes de lutte contre les MST et le Sida (Viens, 

1996) alors que de nombreux travaux y incitaient dès la fin des années 70 aux 

29 



Etats-Unis et des années 80 en Mrique (Pépin et al, 1989) (Laga et al, 1991) 

(Mertens et al, 1991) (Wasserheit, 1992) (Over at al, 1993)? La Côte d'Ivoire, 

dont la lutte contre les MST a été intégrée à la lutte contre le sida en 1992, a de sa 

propre initiative intégré au PNLS/MST la lutte contre la Tuberculose en 1995, 

prenant en compte l'intrication épidémiologique de ces deux pathologies (De Cock 

et al, 1991 (a)) (De Cock et al, 1991 (b)) (De Cock et al, 1992) (Lucas et al, 

1993) 

Par ailleurs, dans la seconde partie des années 90, la stratégie ne peut se 

résumer à promouvoir les préservatifs et à « faire de l'IEC )) (Information, 

Education, Communication). Les systèmes de santé sont confrontés · à 

l'accroissement considérable de malades appauvris et à la diversification de 

l'épidémie qui atteint désormais massivement les femmes et les enfants (Soro et al, 

1992) (Djomand et al, 1995) (Union Européenne et al , 1997) avec les questions 

très spécifiques de la transmission du VIH pendant la grossesse (Groupe de Gand, 

1994) et pendant l' allaitement maternel (Van de Perre et al, 1991) (Van de Perre et 

al , 1993) (Ekpini et al , 1994). 

Aussi sont développés dans la seconde partie de ce travail certains aspects très 

tardivement et partiellement pris en compte par les stratégies nationales ou 

internationales tels que: 

1- la nécessité de former massivement les personnels de santé au 

dépistage-conseil et à la prise en charge des malades (Fassin, 1994) (Gruesnais et 

al, 1994(a)) (Gruesnais, 1994(b) (Gruesnais, 1995) (Blibolo et al, 1995) (Vidal , 

1996) (Kerouedan et al, 1998), de faciliter l'accès géographique et économique au 

dépistage sérologique (OMS, 1995(b)) et d 'augmenter l'accessibilité des malades 
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aux médicaments essentiels pour le traitement symptomatique des infections 

opportunistes. 

2- la question, soumise par les personnes vivant avec le VIH, reprise par 

les autorités sanitaires nationales en direction des institutions gouvernementales 

occidentales, des organisations internationales et de l'industrie pharmaceutique à 

l'occasion de la XO Conférence Internationale du Sida et des MST en Afrique à 

Abidjan en décembre 1997, de l'accessibilité économique des malades africains aux 

traitements spécifiques « curatifs» antirétroviraux (Esmel et al, 1996) (Kerouedan, 

1997) (Coulaud et al, 1997 (a)) (Coulaud et al, 1997 (b)) (Ricard et al, 1997). 

3- l'émergence des associations de personnes vivant avec le VIH et la 
, 

nécessité de situer leur rôle dans le dispositif sanitaire national et international de 

lutte contre le sida (Williams, 1995) (Berche et al, 1996) (Cornu, 1996) 

(Kerouedan, 1998 (b)) . 

4- enfin la prévention et la prise en charge de la transmission du virus du 

sida de la mère à l'enfant pendant la grossesse (Groupe International de Gand, 

1993) (Groupe de réflexion auprès du PNLS de Côte d'Ivoire, 1995) soulevant la 

question du « droit de ne pas savoir» [sa séropositivité] (Temmerman et al, 1995) 

(Msellati, 1996) ou de savoir au contraire pour prendre en main son destin et 

pouvoir anticiper les conséquences familiales et juridiques de sa séropositivité 

(Kerouedan, 1995) (Lavollay, 1997(b)) 

En conclusion et à partir de ces questions de fond, suit une discussion générale 

sur la responsabilité des pouvoirs publics, de l'Etat, de la société civile et de la 

communauté internationale vis-à-vis de ce problème de santé publique (Dozon et 

al, 1990) (Rosanvallon, 1990) (Fassin, 1994). De cette discussion, au moment 
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même où sont décidées et mises en place des évolutions institutionnelles de l'aide 

publique au développement du gouvernement français, émanent des propositions 

pour une nouvelle approche de la coopération internationale notamment sur le 

secteur santé. 

METHODE 

Les techniques d' observation utilisées pour l'analyse de la situation présentée en 

première partie et les propositions d 'amélioration présentées dans la seconde partie 

ont été les suivantes : 

- La participation active pendant six ans, dans le cadre d'un projet de la 

Coopération française, à la définition des stratégies, à la mise en oeuvre des 

activités de lutte contre le sida et à des travaux de recherche en sciences sociales 

auprès des autorités sanitaires nationales de Côte d ' Ivoire, des institutions 

internationales de référence (OMS puis ONUSIDA) et des autres intervenants 

bilatéraux (Coopération américaine (USAID), et allemande (GTZ)) et 

multilatéraux (Union Européenne et Banque Mondiale) oeuvrant sur le secteur 

santé et contribuant à la lutte contre le sida en Côte d' Ivoire. 

- Des entretiens avec les autorités et les équipes nationales du Programme 

National de Lutte contre le Sida de Côte d'Ivoire, les représentants en Côte 

d' Ivoire des institutions internationales ci-dessus mentionnées, et de nombreux 

échanges avec les personnes vivant avec le VIHlsida, à la fois personnels et 

institutionnels autour de la création de l'association ivoirienne de personnes vivant 

avec le VIH « Lumière Action » 

- L'étude documentaire de tous les documents stratégiques et travaux de 

recherche internationaux et nationaux produits entre 1987 et 1998 à Genève, 
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Bruxelles, Washington, Paris et Abidjan, volontiers communiqués par les 

institutions internationales concernées. 

- Des études de cas à travers l'accompagnement quotidien de l'association 

« Lumière Action» et plus précisément de Christine pendant quatre ans, jeune 

femme dont la séropositivité est révélée par la mort de son nourrisson atteint de 

sida et dont le désir de grossesse, déterminé par une volonté de reconnaissance 

familiale, fait naître, en l'absence d'intervention thérapeutique préventive, un autre 

enfant. 

..,.., 
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CHAPITRE 1: ANALYSE CRITIQUE DES PLANS 
STRATEGIQUES DE LUTTE CONTRE LE SIDA SOUS LA 
TUTELLE DE L'ONU 

Résumé 

Les premiers cas de sida sont diagnostiqués en Côte d'Ivoire, Afrique de l'Ouest, en 
1985. Les autorités sanitaires du pays mettent en place en 1987 avec le soutien 
technique et financier du Programme Mondial Sida de l'OMS (Global Programme 
on AIDS, GPA), le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS) et le 
Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS). L'institution est localisée au 
niveau du Ministère de la Santé de Côte d'Ivoire. Les stratégies de lutte contre le 
sida, élaborées par le Programme Mondial à Genève, sont diffusées à la Côte 
d'Ivoire comme aux autres pays d'Afrique. Ces pays élaborent sur cette base des 
plans stratégiques de lutte contre le sida. Ainsi se succèdent le plan à court terme 
(PCT) qui prévoie les premiers dispositifs de lutte contre le sida en Côte d'Ivoire 
(surveillance épidémiologique, disponibilité de la sérologie VIH pour la sécurité 
transfusionnelle et le diagnostic dans la capitale, premières actions de prévention); 
le plan à moyen terme (PMT) qui privilégie la prévention de la transmission 
sexuelle du VIH; le plan à moyen terme II (PMT II), qui, selon la stratégie 
mondiale révisée en 1993, prend en compte l'accroissement du nombre des malades 
et inclut aux objectifs initiaux celui de la limitation de l'impact de l'épidémie. Face à 
l'échec de ces stratégies successives sur le terrain, si l'on tient compte de l'incidence 
de l'infection à VIH et du nombre croissant de malades, les autres agences des 
Nations-Unies s'impliquent progressivement sur divers aspects de l'épidémie en 
Afrique au début des années 90. Ainsi l'UNICEF, le PNUD, le FNUAP, 
l'UNESCO, et la Banque Mondiale unissent leurs efforts à ceux de l'OMS et 
constituent l'ONUSIDA en 1996. Nous décrivons ici les évolutions institutionnelles 
et stratégiques du Programme National de Lutte contre le Sida de Côte d'Ivoire 
sous l'impulsion des organisations onusiennes au cours de la décennie 1987-1997. 
Nous analysons dans un second chapitre l'évolution des contributions stratégiques 
et financières à la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire des autres organisations 
internationales (Banque Mondiale et Union Européenne) et de deux organisations 
bilatérales ayant contribué de manière importante à la lutte contre le sida dans ce 
pays: la Coopération américaine (United States Agency for International 
Development ou USAID) et la Coopération française (CF). 



Ce chapitre se propose de décrire sur la décennie 1987-1998 l'épidémie de sida 

en Côte d'Ivoire, le contenu des plans stratégiques de lutte contre le sida élaborées 

par ce pays sous la tutelle onusienne, de l'OMS à l'ONUSIDA. A partir du rappel 

des objectifs et des réalisations menées en Côte d'Ivoire, nous proposons une 

analyse critique de ces plans. De cette analyse émanent, dans la seconde partie du 

document, des orientations pour proposer des stratégies complémentaires à 

développer en Afrique en matière de prévention, de prise en charge et de 

recherche. II s'agit en particulier de la prévention de la transmission nosocomiale 

du virus et au personnel de santé, du développement de stratégies de dépistage-

conseil, de diagnostic et de prise en charge des malades associant les personnes 

vivant avec le VIH et incluant des mécanismes de financement des soins pour ces 

malades chroniques sans protection sociale, de stratégies spécifiques de prévention 

et de prise en charge du sida de la mère et de l'enfant, enfin, de la promotion de la 

recherche opérationnelle clinique et socio-économique sur le sida en Afrique Nous 

rappelons cependant que des mesures sectorielles ne suffiront pas à enrayer la 

propagation d'une épidémie de la pauvreté et que l'aide internationale doit 

accompagner le gouvernement à innover dans les secteurs économique et financier. 

1- LES DEBUTS DU PROGRAMME DE LUTTE CONTRE LE 
SIDA 

C'est en 1987 que le gouvernement de Côte d'Ivoire, avec l'appui de l'OMS, 

compte tenu de la progression de l'épidémie et l'accroissement du nombre des 

malades (404 cas déclarés en 1987), institue le Programme National de Lutte 

contre le Sida de Côte d'Ivoire (PNLS-CI) et le Comité National. C'est en effet la 

mission du Programme Mondial Sida de l'OMS ou "Global Programme on AIDS" 



(GPA) nouvellement constitué, de susciter dans tous les pays d'Afrique la mise en 

place des PNLS africains, dont les structures institutionnelles et les plans 

stratégiques et de programmation sont élaborés sur le modèle de la stratégie 

mondiale du Programme Sida de GPA-OMS . Il faut noter que le Bureau Régional 

OMS-Afrique basé à Brazzaville intervient assez peu dans le domaine du sida et 

que l'assistance technique est apportée aux pays directement par le siège de 

Genève. 

1-1. LA STRUCTURE DU PNLS SUR LA P.ERIODE 1987-1988 

En Côte d'Ivoire, la structure est placée verticalement directement auprès du 

Ministre de la Santé, le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS) étant 

présidé par le Ministre lui-même. Le PNLS est donc satellisé par rapport au 

système de santé des années 80, malgré les vestiges du système des Grandes 

Endémies et la politique des Soins de Santé Primaires promue en même temps par 

la même organisation. Cette verticalisation de la lutte contre le sida est argumentée 

par l'organisation comme une incitation des gouvernements à accorder un intérêt 

majeur à cette épidémie naissante. Le Programme de Lutte contre le Sida 

s'organise en première instance de manière peu opérationnelle: le CNLS est un 

organe composé d'une centaine de membres de la communauté scientifique et 

médicale nationale. Ces personnalités sont consultées trimestriellement sur les 

orientations, les activités et les financements du Programme. La structure 

permanente dite Bureau Central de Coordination (BCC) du Programme, est le 

secrétariat du CNLS et assure l'exécution des décisions stratégiques approuvées au 

niveau du CNLS. L'équipe permanente est alors composée d'un médecin 

coordonnateur national du PNLS, d'un administrateur de l'OMS, d'un spécialiste 
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national de l'Information, Education, Communication (IEC), d'un médecin 

épidémiologiste chargé de la surveillance épidémiologique, de deux secrétaires et 

de deux chauffeurs. Des sous-comités consultatifs sont constitués sur les autres 

aspects de la lutte contre le sida: un sous-comité clinique, un sous-comité pour les 

MST, un sous-comité laboratoire, un sous-comité de la recherche et de l'éthique, 

et un sous-comité inter-confessionnel et associatif Ils sont respectivement chargés 

par le CNLS de faire des propositions relatives à la prise en charge des malades, à 

la définition d'algorithmes de traitement des MST, à la stratégie diagnostique 

biologique de l'infection à VIH, à la promotion de la recherche clinique et 

virologique ivoirienne sur le sida. La sécurité transfusionnelle est confiée dès ·la 

mise en place du PNLS et jusqu'à ce jour, au Centre National de Transfusion 

Sanguine (CNTS) d'Abidjan. 

1-2. LES STRATEGIES DE LUTTE CONTRE LE SIDA EN 1987 et 
1988 

Lors de la mise en place du PNLS, un Plan à Court Terme (PCT) est élaboré dès 

juin 1987 avec l'appui de l'OMS . Il reprend les grandes lignes stratégiques du 

Programme Mondial et il sera mis en oeuvre et financé par celui-ci en 1988 et 

1989. On retient comme objectifs principaux: "établir une base institutionnelle et 

juridique pour diriger la lutte contre le sida; mettre en place lm système de 

surveillance épidémiologique de rinjection à VIH; prévenir l'injection à f,7H ell 

limitant la transmission sexuelle; prévenir l'injection à VIH en limitant la 

transmission trans jus ion ne Ile et sanguine en général; prévoir les conditiolls de 

prise en charge des malades et des séropositif; identifiés. " (CNLS, 1987). 
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1-3. LES ACTIVITES 

Les activités menées en pratique sur le terrain se résument exclusivement, malgré 

l'ensemble des objectifs annoncés, à des actions de prévention de la transmission 

sexuelle et transfusionnelle du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) dont 

bénéficient en priorité les populations de la capitale Abidjan: sensibilisation à 

l'égard de la population générale et des prostituées, marketing social des 

préservatifs confié par le gouvernement ivoirien à Population Service International 

(PSI), une ONG américaine financée par la Coopération américaine USAID 

(United States Agency for International Development), connue pour mener en 

Afrique avant les débuts de l'épidémie de sida, des activités de promotion des 

préservatifs dans le cadre des politiques d'espacement des naissances. 

Aucune activité n'est menée alors envers les malades qui, en dehors du service 

spécialisé des Maladies Infectieuses du CHU de Treichville de la capitale, passent 

inaperçus par défaut de compétence des personnels de santé et par défaut de 

réactifs sérologiques de dépistage du VIH. 

Aucune activité n'est organisée au cours de la période . vis-à-vis de l'hygiène 

hospitalière et de la transmission nosocomiale du virus, objectifs pourtant 

théoriquement pris en compte dès le début de l'épidémie. 

A ce stade, il n'est pas question non plus d'activités orientées spécifiquement 

vers la prévention de la transmission mère-enfant du VIH ou le sida pédiatrique. 

19 



1-4. LES FINANCEMENTS 

Le Programme Mondial de l'OMS finance le budget de réhabilitation, 

d'équipement, logistique, et de fonctionnement de la structure dès sa mise en place 

en 1987 et jusqu'en 1995, y compris des indemnités de motivation des personnels 

du BCC et les salaires des personnels du PNLS non membres de la fonction 

publique recrutés par l'OMS . En termes d'activités, l'OMS finance à ce stade des 

actions de sensibilisation de la population générale et la production de quelques 

supports de communication (affiches et dépliants), ainsi que les premières enquêtes 

épidémiologiques et socio-comportementales. Le montant global de la contribution 

OMS est de 75 000 dollars la première année. 

11- LES EVOLUTIONS DU PNLS CÔTE D'IVOIRE 1989-1997 

11-1. LES EVOLUTIONS INSTITUTIONNELLES 

Sous la pression cependant tardive des institutions de référence, malgré les données 

nationales et internationales concernant les profils épidemiques de l'infection à VIH 

et des pathologies associées dont les MST (Pepin et al, 1989) (Over et al, 1989) 

(Laga et al, 1991) (Plummer, 1991) (Wasserheit, 1992) (Laga, 1993) (Laga et al, 

1994) (Grosskurth, 1995), le Ministère de la Santé crée sous l'impulsion de l'OMS 

à partir de 1992 un programme national de lutte contre les MST intégré au PNLS . 

Sous la pression des données internationales et nationales (De Cock et al , 1991) 

(De Cock et al, 1992) discernant la tuberculose comme étant la première infection 

opportuniste du sida en Afrique, et compte tenu du taux de séropositivité des 

tuberculeux de près de 50% en Côte d'Ivoire, le Ministère de la Santé associe en 
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1995, selon une initiative nationale spontanée cette fois, la lutte contre la 

tuberculose au Programme de Lutte contre le Sida et des MST. La lutte contre la 

tuberculose s'organisait jusqu'ici en Côte d'Ivoire sous la forme d'un programme 

national créé il y a environ trente ans . La stratégie se résumait au diagnostic et au 

traitement précoces des malades tuberculeux. La prévalence de l'infection à VIH 

chez les patients tuberculeux et la nature régulière du suivi des malades 

tuberculeux, ont incité les centres anti-tuberculeux à constituer des cellules de prise 

en charge médicale et sociale des personnes tuberculeuses VIH+. Aujourd'hui une 

grande partie des malades atteints de sida sont pris en charge dans ces structures. 

Le directeur du programme de lutte antituberculeuse est devenu directeur du 

programme intégré Sida/MST/Tuberculose en 1995 . 

Des ressources humaines complémentaires nationales sont affectées aux services 

des MST en 1992, et de la Tuberculose en 1995, et au service de l'Information 

Education et Communication du PNLSIMST/TUB. En IEC celles-ci sont réparties 

selon la qualité de leurs interlocuteurs : presse et médias, ONG, entreprises, 

associations ou comités, etc. Un autre service, chargé d'étendre les actions de 

sensibilisation aux secteurs hors santé est créé en 1995 sous l'impulsion de 

l'ONUSIDA en formation, et s'intitule le service de la Multisectorialité. Par contre 

ce n'est qu'en 1995 avec plus de 30 000 cas de sida déclarés qu'un service chargé 

de l'organisation de la prise en charge des malades est effectivement créé au niveau 

central, et qu'une personne ressource nationale y est affectée à plein temps. 

D'autre part on observe une évolution vers la décentralisation des activités de 

sensibilisation et la mise en place de comités régionaux et départementaux de lutte 

contre le sida dans l'ensemble du pays. Cependant l'extension des activités à ce 

niveau est limitée par la faible décentralisation des ressources financières du 
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Programme et dont bénéficie toujours en priorité la capitale. Les activités se 

résument en province à quelques actions de sensibilisation de la population lors de 

la journée mondiale ou de certaines journées d'animations locales. 

11-2. LES EVOLUTIONS STRATEGIQUES 

Plusieurs Plans se sont succédé depuis 1987, rappelant à chaque fois les stratégies 

du programme de lutte contre le sida, présentées de manière globale plutôt que par 

priorités : le Plan à Court Terme PCT 1987-1988 (CNLS, 1987), et le premier Plan 

à Moyen Terme PMT 1988-1993 se réfèrent à la stratégie mondiale élaborée en 

1987 par l'OMS. Le Plan Stratégique (CNLS, 1993) et le deuxième Plan à Moyen 

Terme ou PMT II sur la période 1993-1998 (CNLS, 1994) se réfèrent à la stratégie 

mondiale de l'OMS révisée en 1993 (OMS, 1993). En 1993 lors de la révision de la 

stratégie mondiale du Programme Mondial Sida de l'OMS les objectifs du PMT Il 

se résument ainsi : « prévenir l'iI?fection à VIH, réduire l'impact socio-économique 

du sida sur la société, mobiliser et u17?fier les efforts de lutte al/X niveaux national 

et international » (OMS, 1993) 

A partir de 1996, à la tutelle stratégique de l'OMS se joignent d'autres 

organisations onusiennes telles que l'UNICEF, le PNUD, le FNUAP, l'UNESCO et 

la Banque Mondiale, formant l'ONUSIDA. Le Plan National 1996-1998 élaboré 

par la Côte d'Ivoire en collaboration avec la Banque Mondiale et l'ONUSIDA fait 

référence à une stratégie nationale coordonnée par l'ONUSIDA. Sans détailler le 

contenu des plans successifs élaborés en Côte d'Ivoire sous la tutelle de OMS 

jusqu'en 1995, puis avec l'assistance de la Banque Mondiale et de l'ONUSIDA en 

1995 et 1996, rappelons les objectifs mentionnés de manière plus ou moins 

constante selon les Plans: la prévention de transmission sexuelle (IEC et traitement 
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précoce des MST) et sangume (incluant de manière plus ou moms explicite la 

prévention de l'infection en milieu de soins), la prévention de la transmission 

materno-foetale, l'amélioration de la pnse en charge des malades et des 

séropositifs, et parfois, la promotion de la recherche médicale sur le sida. 

11-3. LES REALISATIONS ET LES ACTIVITES 

Il ressort, malgré les objectifs annoncés, que les activités effectivement menées 

au cours de la période 1987-1994 continuent de se référer de manière exclusive à 

deux objectifs majeurs des Plans PCT, PMT l , Plan Stratégique et PMT Il, qUi 

privilégient toujours : 

II-3 .1. LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE SEXUELLE 

La stratégie privilégie sur le terrain les actions de sensibilisation et d'information de 

la population, ainsi que de promotion du préservatif, plutôt que les interventions 

liées au diagnostic et au traitement précoces des MST. 

Sensibilisation de la population 

La stratégie mondiale révisée invite, à partir de 1993, les PNLS africains à étendre 

la responsabilité des actions de sensibilisation de la population à d'autres acteurs 

que les professionnels de santé ou de communication. Les acteurs ainsi identifiés 

restent principalement des institutions publiques centrales : les Ministères de 

l'Education Nationale, de la Jeunesse et des Sports, de la Défense, de la 

Communication, sont ainsi mobilisés sous l'égide de la multisectorialité des actions 

de lutte contre le sida (Kerouedan et al , 1993 (a)) . En pratique peu d'actions sont 

menées par ces ministères faute de financements de leurs plans d'actions annuels . 

Les ministères n'ont pas dégagé de ligne budgétaire leur permettant de financer ces 
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actions de lutte contre le sida et ont attendu des financements spécifiques du 

PNLSIMST/TUB. 

Le secteur privé a été mobilisé depuis 1994. Des actions de sensibilisation des 

cadres et des employés des entreprises privées ont pu être menées (Kerouedan et 

al, 1993(b )) . Certaines entreprises, notamment dans l'intérieur du pays, contribuent 

à ces actions de sensibilisation en finançant le transport de l'équipe de 

communication. 

Les organisations non gouvernementales nationales ou les associations de lutte 

contre le sida ont été associées de manière croissante aux activités de 

sensibilisation de la population depuis 1994. Elles se sont réunies en un Collectif 

des ONG de lutte contre le sida qui est l'interlocuteur du PNLS pour les ONG. Ce 

collectif inclut les deux associations de personnes vivant avec le VIHlsida fondées 

en 1994. Les actions et les publics de ces associations sont divers théâtre de rue, 

sensibilisation des étudiants, diffusion de dépliants et affiches, marches, caravanes, 

formation des enseignants ou des membres des cellules MST/sida en milieu 

scolaire, animations dans les quartiers, etc. Certaines de ces organisations mènent 

aussi, à l'issue du diagnostic et du traitement médical des patients, des actions de 

conseil et de soutien des malades du sida et leurs familles . 

Promotion des préservat~rs et marketing social 

L'OMS, soucieuse de la pérennité des actions initiées, dissuade les pays africains de 

promouvoir gratuitement le préservatif et confie, avec l'accord du gouvernement 

de Côte d'Ivoire, la responsabilité de marketing social des préservatifs à une ONG 

américaine (PSI) . Le préservatif est vendu 25 FCF A ou 100 FCF A (1 FF) les 4. Il 

semble que les chiffres de vente soient plus satisfaisants (8 380 194 unités entre 

janvier et septembre 1996) que leur taux d'utilisation régulière si l'on en croit les 
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études socio-anthropologiques (taux passé de 3% en 1989 à 10% en 1993, chez les 

jeunes de 15 à 25 ans (Dédy, 1990)(Dédy, 1993). 

La lutte contre les MST 

La stratégie de prévention de la transmission sexuelle du VIH par la mIse en 

oeuvre d'interventions pour améliorer le diagnostic et le traitement des MST est 

acquise en 1992 date à laquelle les deux programmes sont fusionnés. L'élaboration 

et la diffusion des algorithmes syndromiques de traitement des MST par la 

formation des personnels de santé et l'approvisionnement en médicaments 

spécifiques par la Pharmacie de la Santé Publique s'organisent sur le terrain à partir 

de 1993 et 1994 selon les régions du pays. Certains médicaments spécifiques pour 

le traitement de certaines MS T, sont disponibles à la Pharmacie de la Santé 

Publique (PSP) à partir de 1996 mais leur distribution n'est pas encore assurée sur 

l'ensemble du territoire (Union Européenne et al, 1997). 

11-3 .2. LA SECURITE TRANSFUSIONNELLE 

Elle est assurée dans la capitale et trois grandes villes du pays et leurs environs 

immédiats depuis 1992. La réhabilitation du Centre National de Transfusion 

Sanguine (CNTS) à Abidjan et l'élaboration de la politique transfusionnelle ainsi 

que la législation afférente, préalables à la sécurité du sang vis-à-vis de l'infection à 

VIH et d'autres agents infectieux, ont été facilitées par un financement FED d'un 

montant global de 1.8 millions de dollars. Ce financement a permis aussi d'installer 

des centres régionaux de transfusion sanguine à Bouaké et Korhogo . La politique 

de sécurité transfusionnelle vis-à-vis de l'infection à VIH inclut les stratégies 

suivantes: la collecte de sang à Abidjan; la sélection des donneurs de sang; la 

fidélisation des donneurs séronégatifs, le dépistage sérologique de l'infection à 
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VIH, la disponibilité de plasma frais sécurisé, la possibilité de la transfusion 

autologue, la formation des prescripteurs à la réduction des transfusions et à de 

meilleures indications cliniques et biologiques de transfusion, notamment en milieu 

pédiatrique; formation des prescripteurs aux techniques alternatives d'économie de 

sang (Kerouedan et al, 1994); la mise en place de dépôts de sang dans les hôpitaux 

régionaux et généraux approvisionnés par les trois structures centrales. Selon le 

CNTS, le taux de séropositivité des dons est passé de 10% en 1992 à 2% 

actuellement. Une consultation de suivi des donneurs séropositifs est organisée au 

CNTS. Les donneurs symptomatiques sont référés dans les unités spécialisées de 

prise en charge des malades du sida. 

A partir de ces trois centres urbains, certains hôpitaux régionaux et généraux sont 

approvisionnés en poches de sang testé pour l'infection à VIH. Ces formations 

sanitaires sont approvisionnées par la voie des transports en commun et les sociétés 

de cars . Le taux de couverture de la sécurité transfusionnelle se rapproche ainsi de 

100% sur l'ensemble du territoire. Des efforts supplémentaires sont prévus en 

1997 et 1998 pour l'amélioration de la distribution actuelle dans les régions et la 

distribution de poches de sang testé dans les formations sanitaires plus 

périphériques. 

III-NAISSANCE DE L'ONUSIDA 

La priorité donnée à la prévention de la transmission par voie sexuelle, malgré la 

dynamique de l'épidémie et l'accroissement considérable de nombre de malades 

dans les formations sanitaires (20% de patients ambulatoires sont séropositifs à 

Abidjan), ne s'explique pas uniquement par le manque de ressources humaines, 

matérielles ou financières du Programme, qui auraient permis de diversifier et 
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d'étendre les actions de prévention, de dépistage ou de prise en charge. Cela traduit 

bien l'expression d'une volonté délibérée de la communauté internationale d'orienter 

toutes ses interventions en Afrique sur la prévention de la transmission du VIH par 

voie sexuelle. La stratégie en elle-même est juste. Nous regrettons qu'elle soit 

devenue exclusive aux dépens d'autres actions qui auraient permis de prévenir 

d'autres cas de transmission, au moins tous les cas évitables, et qui auraient permis 

de limiter l'impact de l'épidémie si certaines de ces actions avaient été initiées plus 

tôt. L'exclusivité de cette stratégie de prévention de la transmission sexuelle se 

fonde sur un postulat arbitraire: l'OMS déclare en effet dès la fin des années 80 que 

« 90% des cas de sida en Afrique sont des cas liés à une contamination par voie 

sexuelle ». Cette déclaration ne se fonde sur aucune étude épidémiologique, mais 

sur une interprétation subjective des pratiques sexuelles dans cette partie du monde 

à partir de laquelle une estimation est donnée. Cette idée, exagérée en outre, si l'on 

tient compte des études socio-anthropologiques menées alors (Dédy et al , 1990), 

va pourtant dicter toutes les stratégies africaines se référant à la stratégie du 

Programme Mondial pendant presque une décennie: prévenir la transmission 

sexuelle du VIH par des actions de sensibilisation (les fameuses activités « IEC ») 

et promouvoir le préservatif, sont les leitmotiv du Programme Mondial repris par 

les Programmes nationaux africains. On en mesure aujourd'hui les insuffisances : 

même si les chiffres de vente des préservatifs ont considérablement augmenté en 

quelques années, (moins de 500 000 préservatifs vendus en 1991 à plus de 10 

millions en 1995 en Côte d'Ivoire) (PSI, 1996), le taux d'utilisation systématique du 

préservatif des jeunes entre 15 et 25 ans, est passé de 3% à 10% entre 1989 

(Dédy et al , 1990) et 1993 (Dédy et al , 1993). Notons que ce taux d'utilisation 

reste très faible compte-tenu de la prévalence de l'infection, estimée entre 10 et 
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15% en population pendant la même période, et compte tenu du nombre croissant 

. de cas de sida déclarés au cours de la décennie. 

Même si la transmission par voie sexuelle est prédominante, nous ne devrions ni 

oublier ni négliger, à fortiori dans ces pays dont nous observons de très mauvaises 

conditions d'hygiène, notamment dans les services de soins, tous les autres modes 

de transmission, ni négliger la mise en oeuvre de stratégies de lutte relatives à 

prévenir la propagation de l'épidémie à travers ces autres modes de transmission. 

Cette interprétation sexuelle de l'épidémie africaine est à l'origine de bien des 

retards à la mise en place de mesures destinées à étendre et à généraliser la sécurité 

transfusionnelle. Il est vrai que la sécurité transfusionnelle ne peut pas être assumée 

financièrement par nombre de pays africains bien que l'on ait montré l'excellent 

rapport coût-efficacité de l' intervention (Bertozzi, 1991) Mais n'en va-t-il pas de 

la responsabilité de la communauté internationale? Pour éviter que des transfusions 

continuent de transmettre le VIH dans bien des sites pour la plupart en zones 

rurales tout de même accessibles, il suffirait d'améliorer la distribution des réactifs 

rapides de dépistage du VIH, qui bénéficieraient en même temps aux personnes 

volontaires et aux malades. 

La stratégie mondiale choisie explique aussi les retards à prendre des mesures 

destinées à prévenir l'infection à VIH en milieu de soins : alors que les 

comportements sexuels collectifs des populations échappent aux pouvoirs publics, 

même s'il est du devoir de ceux-ci d'informer les citoyens des risques liés à certains 

comportements, pourquoi ne concentrons-nous pas nos énergies et les 

financements à prévenir aussi les cas évitables? 

Sur le plan institutionnel, l'échec de la stratégie mondiale d 'une part, constatée 

sur le terrain par la propagation rapide de l'épidémie, et l'implication croissante 
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d'autres agences des Nations-Unies dans le secteur santé d'autre part, se traduit à 

partir de janvier 1996, par la dépossession de la tutelle technique, scientifique, 

opérationnelle, et gestionnaire du programme mondial sida de l'OMS, désormais 

partagée avec quatre autres agences des Nations-Unies, le PNUD, le FNUAP, 

l'UNICEF, l'UNESCO, auxquelles s'associe la Banque Mondiale. C'est la naissance 

de l'ONUSIDA. L'ONUSIDA est créée en janvier 1996 pour rationaliser et 

coordonner les efforts onusiens de lutte contre le sida dans le Monde. La 

restructuration de la lutte contre l'épidémie au niveau des Nations-Unies est 

motivée par la progression de la pandémie et la nécessité de mieux gérer les fonds . 

L'Agence en gestation communique un Plan Stratégique dès 1995 qui présente les 

grandes lignes d'intervention de l'ONUSIDA (UNAIDS, 1995 (b )) . L'Afrique 

bénéficie de cette réorganisation par l'affectation dans certains pays de conseillers 

des programmes sida et de l'allocation d'une enveloppe budgétaire. Reconnaissant 

que près de 90 % des cas d'infection à VIH se situent dans les pays en 

développement (ONUSIDA, 1997) et que la propagation de l' épidémie dans ces 

pays est liée à la pauvreté, à la discrimination envers les personnes infectées et au 

statut socio-économique de la femme (ONUSIDA, document non daté), 

l'ONUSIDA propose une réponse élargie à l'épidémie selon 3 axes figurant dans le 

Plan Stratégique: réduire la transmission du VIH par l'information et la 

communication, l'éducation sexuelle, la promotion du préservatif; améliorer l'accès 

aux soins des malades et réduire l'impact de l'épidémie en intégrant prévention et 

prise en charge, en suscitant des réformes des services de santé pour améliorer 

l'accès des populations pauvres et marginalisées. Les personnes vivant avec le 

VIHlsida étant représentées au Conseil d'Administration de l'ONU SIDA, figure un 

objectif supplémentaire qui est de limiter la vulnérabilité individuelle et collective 
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exposant à l'infection à VIH: il s'agit d'actualiser les législations contre la 

discrimination des patients, de faciliter l'accès à l'éducation et à l'emploi, et à long 

terme de faire évoluer les mentalités vers l'égalité des sexes (UNAIDS, 1995 (b)). 

Le rôle de l'ONUSIDA se définit ainsi selon trois axes : 

- le développement de politiques nationales à partir de l'expérience 

internationale acquise sur différents volets de la lutte contre le sida (déterminants 

de l'épidémie, législations nationales, considérations éthiques, systèmes de santé, 

systèmes de communication, actions communautaires). Il s'agit « de repérer et de 

promouvoir largement des actions innovantes et reconnues efficaces» (UNAIDS, 

1995 (b), mais il n'est pas précisé lesquelles ni comment. 

- l'appui technique au niveau des programmes nationaux. Il s'agit de comprendre 

ce qui a pu être mené dans le pays depuis la mise en place des programmes 

nationaux, repérer les priorités et tenter de susciter des actions là où les politiques 

présentent des lacunes soit dans la définition, soit dans la mise en oeuvre technique. 

- le plaidoyer et la coordination des acteurs multisectoriels de la lutte contre 

le sida au niveau national et international: hommes politiques, bailleurs de fonds, 

associations et ONG, afin de générer une réponse nationale élargie à l'épidémie 

dans le respect des droits de la personne humaine. 

Pourquoi la communauté internationale, la tutelle GPA puis l'ONUSIDA, 

après avoir pris note de la vulnérabilité des femmes et de leur exposition 

particulière au risque d'infection au VIH, sont-elles restées silencieuses sur les 

aspects de l'épidémie concernant la mère et l'enfant (quelle stratégie spécifique 

pourtant nécessaire et urgente, a-t-elle été réfléchie ou proposée en concertation 

avec les autorités sanitaires nationales ?), et sur la faible mobilisation par ailleurs 



des personnels de santé vis-à-vis de l'organisation des soins pour le diagnostic et le 

suivi clinique, thérapeutique et psychologique des malades et les difficultés que 

soulève leur prise en charge financière? 

Les moyens mobilisés par l'ONUSIDA sont principalement humains: une équipe 

au niveau central basée à Genève, des conseillers dans les pays les plus touchés par 

l'épidémie, des conseillers interpays pour les pays les moins touchés. Les moyens 

financiers, compte-tenu de l'ampleur de la tâche sont très limités: 140 millions de 

dollars à l'échelle mondiale sur deux ans . A titre d'exemples, la Côte d'Ivoire, pays 

le plus touché d'Mrique de l'Ouest, bénéficie de la part de l'ONUSIDA d'un 

montant de 200 000 dollars pour deux ans et le Bénin de 100 000 dollars. 

Les activités immédiates consistent en l'animation de groupes thématiques sur 

les différents aspects liés au contrôle de l'épidémie (surveillance épidémiologique, 

prévention de la transmission sexuelle et contrôle des MS T, sécurité 

transfusionnelle, prise en charge, etc.). Il s'agit pour l'ONUSIDA de faire le point 

de la situation actuelle et des activités en cours, avec les responsables nationaux et 

les représentants de la communauté internationale en Côte d'Ivoire, avec pour 

souci de les coordonner et d'identifier celles qui restent à entreprendre sur chacun 

des volets. 

IV- CONCLUSION 

L'intervention de l'ONUSIDA contre l'épidémie de sida dans le monde en cette fin 

de siècle appelle plusieurs commentaires: le souci fondateur de cette nouvelle 

institution est interne et structurel, motivé par des restrictions budgétaires : il s'agit 

en tout premier lieu de coordonner les actions onusiennes de lutte contre le sida 
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dans le monde et de rationaliser la gestion des fonds. Pour gagner une certaine 

légitimité et crédibilité auprès des partenaires nationaux africains, alors que les 

contributions financières à la mise en oeuvre concrète et opérationnelle d'activités 

de lutte contre le sida au niveau des pays sont très limitées, l'ONUSIDA définit, 

communique et diffuse un Plan Stratégique, dont l'ambition est de susciter une 

réponse élargie à la hauteur des conséquences de l'épidémie. Le discours est 

séduisant mais théorique et peu innovant. L'effort est d'avoir identifié l'impact des 

déterminants socio-économiques et culturels de l'exposition d'un individu (et 

notamment d'une femme) à l'infection à VIH, propos inspiré de La Coalition 

contre le Sida (Mann Jt, 1993). Mais de nouveau : comment s'y prend-on pour 

limiter la propagation de l'épidémie? Le contenu stratégique relatif à la réduction 

du risque de contamination de personnes vulnérables, aux déterminants de cette 

vulnérabilité et aux actions pouvant agir sur ceux-ci, reste faible . Il est probable 

alors que l'ONUSIDA, nouvelle tutelle, nouvelle référence, nouvel espoir, ne 

puisse, dans ces délais, assumer sa vocation. Il ne faut pas attendre un nouvel 

échec en matière de lutte contre le sida en Afrique. La situation est déjà trop grave 

(Soro et al , 1992) (Union Européenne et al, 1997) Le temps des tutelles n'est-il 

pas révolu? Le principe de tutelle, à fortiori d'une tutelle toute neuve, ne risque-t-il 

pas de démobiliser encore, et de déresponsabiliser les acteurs nationaux de lutte 

contre l'épidémie en Afrique, trop confiants dans la mission que s'approprie à voie 

haute la nouvelle instance internationale? Les organisations de l'ONU si elles 

doivent survivre politiquement, doivent réfléchir à répondre autrement à leurs 

questions existentielles. La Côte d'Ivoire, soucieuse avant tout de son 

développement économique, n'est-elle pas désormais en mesure de prendre ses 

responsabilités et de définir elle-même ses propres stratégies de lutte contre le sida? 
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La place de l'aide internationale, quelle que soit sa forme institutionnelle, est 

d'accompagner une réflexion et le financement de certaines interventions. Mais la 

maîtrise d'une épidémie dont les déterminants sont économiques et sociaux, relève 

en tout premier lieu de ses pouvoirs publics et de ses habitants qui doivent être 

vivement et massivement engagés. « Tout ou presque reste à inventer pour aider 

les africains à prendre eux-mêmes les choses en main. » (Viens, 1996). 



CHAPITRE Il: CONTRIBUTIONS DES ORGANISATIONS 
INTERNATIONALES BILATERALES A LA LUTTE CONTRE 
LE SIDA EN CÔTE D'IVOIRE 

Résumé 
Ce chapitre a pour objectif de décrire et analyser l'implication progressive des 
organisations non onusiennes à la définition des politiques de lutte contre le sida en 
Côte d'Ivoire. 

Entre 1987 et 1990 ce sont les organisations bilatérales, en particulier l'USAID 
et la Coopération française qui contribuent, en s'alignant sur les priorités définies 
par la stratégie mondiale GP A-OMS/Genève, au financement d'activités de 
prévention de la transmission du virus et de prise en charge des malades . 
Progressivement ces organisations acquièrent sur le terrain de la lutte contre le sida 
en Afrique expérience et compétence, mobilisent des fonds plus importants et 
développent des stratégies spécifiques. 

L'Union Européenne et la Banque Mondiale s'associent respectivement à partir 
de 1991 et 1995 . 

En 1997, c'est l'ensemble de communauté internationale représentée en Côte 
d'Ivoire (les organisations bilatérales, l'ONUSIDA et l'Union Européenne) qui 
contribuent aux côtés du programme ivoirien de lutte contre le sida, tant du point 
de vue de l'élaboration des stratégies, que du point de vue des financements, à la 
réduction de la propagation de ce fléau dans ce pays. 

Ce chapitre se répartit comme suit: 

1 - Implication progressive des organisations internationales 

II- La France et les Etats-Unis : évolutions des contributions à la lutte 

contre le sida sur la période 1992-2000 

II-l . La Coopération américaine USAID 

II- 2. La Coopération française CF 

III- Les organisations multilatérales non onusiennes 

III-l . L 'Union Européenne 

III-2 . La Banque Mondiale 

IV -Conclusion 
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1- INTRODUCTION: IMPLICATION PROGRESSIVE DES 
ORGANISATIONS INTERNATIONALES 

Comme nous l'avons décrit au chapitre I, les PNLS élaborent des plans 

d'activités en accord avec les objectifs de la stratégie mondiale et soumettent ces 

plans aux bailleurs de fonds pour financement des activités ainsi programmées. 

Initialement, les institutions internationales autres que l'OMS, telles que l'UNICEF 

ou le PNUD, la Coopération française ou américaine, se réfèrent toujours 

exclusivement à la stratégie mondiale proposée par tutelle OMS . L'objectif 

commun en Mrique est de réduire la propagation sanguine et surtout sexuelle du 

VIH. 

Or quelles que soient les stratégies préconisées, l'épidémie continue de se 

propager. La situation s'aggravant, la communauté internationale est interpellée. 

Progressivement ces institutions internationales, fidèles à leurs engagements sur le 

terrain depuis plusieurs années, acquièrent une expérience à partir de laquelle elles 

fondent auprès des programmes nationaux africains leur légitimité d'intervention, 

mais aussi de conception de stratégies. Le défi épidemique invite à l'innovation, à la 

compétence et à la gestion de tous . On assiste ainsi à une émancipation des 

institutions internationales plus autonomes à l'égard de la tutelle jugée dépassée. 

Les organisations bilatérales et l'Union Européenne, dont les actions sur le secteur 

santé s'étendent et se diversifient, et dont les contributions financières dépassent les 

montants accordés par les agences des Nations Unies, s'écartent progressivement 

dans la seconde partie des années 90, de la tutelle GP A/OMS . Si, par souci de 

cohésion avec la communauté internationale, elles ne définissent pas leur propre 

politique en matière de lutte contre le sida en Mrique, elles décident au moins de 

leurs choix et identifient leurs priorités d'action avec les programmes africains 
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Après avoir analysé très précisément les déterminants des coopérations américaine 

et française, nous verrons les évolutions récentes de l'Union Européenne et de la 

Banque Mondiale. Ces dernières institutions, dont la vocation initiale est de nature 

plus économique ou financière que sanitaire, sans se substituer à la tutelle OMS, 

révisent leur positionnement respectif vis-à-vis de celle-ci en matière de conception 

de politiques et de stratégies dans le secteur santé, incluant la lutte contre 

l'épidémie de sida en Afrique. 

Les contributions financières les plus importantes à la lutte contre le sida en 

Côte d'Ivoire, comme l'atteste le tableau ci-dessous, sont celles de l'Agence 

Internationale pour le Développement du gouvernement américain (USAID),de 

l'Agence de Coopération Allemande (GTZ), du Ministère de la Coopération 

Française (CF), de l'Union Européenne (UE) et à partir de 1996 de la Banque 

Mondiale (BM) . Des réunions de mobilisation de ressources réunissent à l'occasion 

du lancement des plans d'activités, le Ministère de la Santé de Côte d' Ivoire, le 

Programme National de Lutte contre le Sida et les bailleurs de fonds internationaux 

multilatéraux et bilatéraux. Au cours de ces réunions la communauté internationale 

est invitée, sur la base des documents de programmation, à annoncer ses intentions 

incluant les montants de sa contribution et les domaines d'activités qu'elle a 

l'intention de financer en priorité. (Il n'est pas possible de préciser le montant 

annuel des financements car ceux-ci s'alignent sur la durée du Plan triennal en 

cours) . 

Ainsi, le PNLS est financé entre 1987 et 1993 exclusivement par la communauté 

internationale. L'OMS finance à hauteur de 200 000 dollars par an entre 1988 et 

1992 le budget de fonctionnement, quelques activités de surveillance 

épidémiologique et de sensibilisation des populations. Sa contribution diminue par 
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la suite et s'élève à 95 000 dollars en 1994. L'ONUSIDA alloue au PNLS ivoirien 

une somme de 200000 dollars sur 2 ans à partir de 1996. 

Ce n'est qu'à partir de 1993 que le gouvernement ivoirien inscrit au budget du 

Ministère de la Santé une ligne fléchée vers le programme de lutte contre le sida. 

Le montant en est de 60 millions de FCFA pour l'année 1993, soit 600 000 FF. Il 

s'élève à 160 millions de FCFA en 1994, soit 1.6 M FF, à 450 000 000 FCFA en 

1995 ou 4.5 M FF, et 650 000 000 FCFA en 1996. Cependant, la disponibilité de 

la trésorerie n'est pas toujours fidèle aux annonces: le versement a été effectué 

tardivement pour l'allocation 1995 (1/4 en 1996 et 3/4 en 1997). Ces sommes sont 

allouées au budget de fonctionnement et aux structures décentralisées de la lutte 

contre le sida dans les dix régions de Côte d ' Ivoire. Notons tout de même que le 

gouvernement ivoirien est un des seuls pays de la sous région qui contribue 

financièrement à son programme de lutte contre le sida, la plupart des programmes 

voisins étant financés exclusivement par l'aide internationale. 

Les financements se répartissent comme suit sur la période 1993-1995: 
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Tableau 1. Financement de la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire sur la 

période 1993-1995. (Source: Comité National de Lutte contre le Sida, 1994). 

Institution 

PNLS/MST 

OMS 

GTZ 

USAlD 

CDC Atlanta 

UE 

CF 

Domaine 

d'intervention 

Sensibilisation 

Fonctionnement PNLS 

Fonctionnement PNLS 

IEC et Surveillance épidémiologique 

Lutte intégrée régionale à Daloa 

Dépistage anonyme et gratuit 

prévention/médias 

Marketing Préservatifs 

Recherche épidémiologique 

Sécurité transfusionnelle 

Appui définition politiques de lutte 

IEC, sécurité transfusionnelle 

Accès au diagnostic et prise en charge des malades 

Recherche clinique et virologique 

Montant 

93-95 $ 

1 340 000 $ 

500 000 $ 

928 000 $ 

2 000 000 $ 

2205 000 $ 

2200 000 $ 

6 000 000 $ 



L'apport des principaux bailleurs de fonds à la lutte contre l'épidémie à VIHlsida 

représente 13 833 000 US $ sur la période 1993-1995, soit 4 .6 millions de dollars 

par an (Union Européenne et al, 1997) et représentent 89% des dépenses totales 

(Union Européenne et al, 1997). 

A partir de 1996, les intervenants internationaux se diversifient. Aux agences 

bilatérales française, américaine et allemande, se joignent la Belgique et le Canada 

dont les actions sont centrées sur le diagnostic et le traitement précoces des MST. 

Les Nations Unies augmentent leurs contributions respectives en direction de la 

mobilisation sociale des jeunes et de la réalisation par les organisations non 

gouvernementales nationales de micro-projets générateurs de revenus au bénéfice 

des personnes atteintes et de leurs familles . 

La distribution des financements sur la période 1996-1998 devient la suivante 
(montants annoncés) : 

Tableau 2. Financements du Programme National de Lutte contre le Sida, les 
MST et la Tuberculose sur la période 1996-1998 
(source : Counfly Profiles, ONUSIDA/PNLS Côte d'Ivoire, janvier 1997) 
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INSTITUTION 

ONUSIDA 

OMS 

UNICEF 

UNESCO 

PNUD 

FNUAP 

DOMAINE D'INTERVENTION 

Surveillance épidémiologique 
Mobilisation du secteur privé 
Personnels locaux 

Surveillance épidémiologique 
Assistance technique IEC 
Approvisionnement en médicaments 

Mobilisation sociale des jeunes 

Prévention en milieu scolaire 

Micro-projets contre la pauvreté 

IEC, Prévention en milieu féminin 

: [ij~NlvBlllfiJ.lûl } 

MONTANT 

$ 1996-1998 

200000 

135 000 

800000 

815000 

800000 

1 200000 

BM Prévention IEC 3 000 000 
Médicaments MST 

UE 

Belgique 

Canada 

GTZ 
(Allemagne) 

Coopération française 
CF 

Intégration Sida/planning familial 

Sécurité transfusionnelle 
Appui budgétaire 
Médicaments essentiels et génériques 

Prévention 
Diagnostic et traitement des MST 

Prévention 
Diagnostic et traitement des MST 

Diagnostic et prévention VIH 
Diagnostic et traitement des MST 

Prévention, appui aux associations 
Diagnostic et prise en charge 
Recherche virologique et clinique 

Coopération américaine Prévention/médias/routiers 
USAID Dépistage volontaire et Conseil 

Marketing des préservatifs 

1 300000 

500000 

1 800000 

750000 

3 200000 

2000000 

nO 



La contribution des bailleurs de fonds s'élève à plus de 9 millions de dollars pour 
l'année 1996, soit une augmentation d'un facteur 2,1 entre 1995 et 1996. 

Les organisations bilatérales représentent 63,2 % des financements extérieurs dont 
46.2% sont alloués par la Coopération française. 

La contribution des organisations onusiennes est de 15% du total en 1996 (Union 
Européenne et al, 1997), l'Union Européenne 13% et la Banque Mondiale 8% du 
total des financements extérieurs. 

Les activités de lutte contre le sida les MST et la tuberculose représentent 12% du 
financement du Plan de Développement Sanitaire de Côte d'Ivoire sur la période 
1996-1998. 
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Tab leau Plan Nat iona l de Déve loppement Sani ta ire ( 1996-2005) 

REPARTITION ANNUELLE DES COÛ TS PAR PROGRAMME 

Programmes Coût de base 1997-99 Ventilation par année 

FCFA x 1000 "10 "10 1997 1998 1999 

Developpement infrastructures (entretien, 45.600.000 40 12.184400 17.462300 1 ~ 953.300 
construction, réhabilitation, etc.) 

Promotion de la mutualisation du risque 609.459 0,5 41 219.750 78.280 311.429 
maladie 

Renforcement de nEC pour la Santé 886.026 0,8 508.024 189.001 189.00 1 

Opérationnalisation du PMA dans les 6.447.762 5,5 957.992 2.106.449 3.383.321 
Districts sanitaires 

Renforcement du Programme Élarg i de 7.811.057 7 4.153.524 1.689.822 1.967.7 11 
Vaccination (PEV) 

Lulle contre le Sida, les MST et la 13.636.588 12 6.796696 3.356.696 3.483. 196 
Tuberculose 

Lutte contre le Paludisme 590.249 0,5 97 .539 252.478 240.232 

Lulle contre les autres grandes endémies 4.99 1019 4,5 2094030 1.568.316 1.328.673 
(dracunculose, onchocercose, etc. ) 

Santé de la reproduction / Planification 17.574 .280 15,5 51 6.893.329 5.362.102 5.3 18.849 
Familiale 

Lulle contre la malnutrition 4.606.443 4 1.458.515 1.49 1.288 1.656.640 

Amélioration de la disponibilité et 657.300 0,6 209.400 244 .150 203750 
accessibil ité aux médicaments essentiels 

Promolion de la santé mentale 572000 0,5 474.000 39.000 59.000 

Sanlé bucco·dentaire 785.150 0,7 88.600 688.810 7.740 

Eau et assainissement 194342 0,2 t 23.366 48.132 22.844 

Collaboration avec la médecine 213.188 0,2 102.378 105.405 5.405 
traditionnelle 

Renforcement de la capacité 2.919.4 13 2,5 1.157.057 883.353 879003 
inslilutionnelle 

Déconcentration 1.08 t .428 1 5,5 594 .912 243.258 243258 

Renforcemenl du sysléme d'informations 2.355.495 2 1.214.123 673.554 467 .818 

Mise en place d'une gestion économique 177084 0,2 67 .028 65.028 45.028 

Developpement du secteur privé 158.066 0,2 104 .000 27.033 27033 

Collaboration avec les communes 157.250 0,2 1,5 88 .000 47.250 22.000 

Développement du partenaria t avec les 1.309.955 1 441.100 524 .065 344.790 
secteur associatif 

Révision des curricula : formation 381.450 0,3 206.450 135.250 39.750 
continue et professionnelles initiales 

Maîtrise des eHectifs 190.000 0,2 0,7 90.000 50.000 50.000 

Promotion des personnels 190.000 0,2 85.000 50.000 55.000 

Promotion de la recherche en sciences 450.000 0,3 0.3 180.000 160.000 110.000 
socialesl de la santé/de la gestion 

Coût total de base du PNDS 11 4.545.005 100% 100% 40.589.213 37.541.020 364 14.77 1 

Imprévus physiques (1 0%) et Imprévus 17. 181.750. 6.088382 5.63 1.153 5.462.216 
sur prix (5%) 

Coût total du PNDS 131.726.755 46.677 .595 43. 172.173 41.876.987 



11- LA FRANCE ET LES ETATS-UNIS: EVOLUTIONS DES 
CONTRIBUTIONS A LA LUTTE CONTRE LE SIDA EN CÔTE 
D'IVOIRE SUR LA PERIODE 1992-2000 
Résumé 
La France et les Etats-Unis à travers leurs organismes de coopération respectifs, le 
Ministère délégué de la Coopération ou Coopération française (CF) et l'United 
States Agency for International Development (USAID), contribuent dès sa mise en 
place en 1987, au financement du Programme National de Lutte contre le Sida de 
Côte d'Ivoire (PNLS-CI) . Alors que ces deux organismes représentent la part la 
plus importante des contributions bilatérales en faveur du PNLS de Côte d'Ivoire 
sur la période 1992-1997, il est intéressant d'analyser les déterminants du choix des 
priorités d'action, et de leurs modalités de coopération. Bien que s'alignant sur la 
stratégie mondiale du Programme Sida de l'OMS (Global Programme on AIDS) 
entre 1987 et 1995, celles-ci sont différentes. Le Ministère délégué de la 
Coopération, organisme gouvernemental par nature, privilégie dans le . pays 
receveur des interlocuteurs étatiques, administratifs et publics. USAID, agence 
gouvernementale indépendante d'un ministère, travaille plus directement avec le 
secteur privé, tant du côté de ses partenaires américains que de ses partenaires 
africains . La France contribue au niveau national à l'élaboration de stratégies ' de 
lutte contre le sida et au financement d'actions, tant dans le domaine de la 
prévention de la transmission sexuelle et sanguine, que de la recherche médicale, 
que de la prise en charge médicale, psychologique et sociale, des personnes 
séropositives et des malades atteints de sida. Les Etats-Unis, où le Congrès veille 
au caractère «coût-efficace » de toute intervention, interviennent de manière 
exclusive vis-à-vis de la prévention de la transmission sexuelle par des actions de 
sensibilisation à travers les médias, ou de marketing social des préservatifs, ou en 
mettant en place à Abidjan le premier centre de dépistage volontaire anonyme et 
gratuit d'Mrique de l'Ouest. Nous nous intéressons ici plus particulièrement aux 
évolutions des contributions bilatérales française et américaine à l'amélioration de 
la santé et à la lutte contre le sida dans ce pays francophone d'Mrique de l'Ouest. 
Nous décrivons tout d'abord les modalités de fonctionnement de ces deux 
organisations bilatérales de coopération internationale et les modalités de mise en 
oeuvre de projets de santé, en faisant référence à leurs fondements respectifs . L'une 
se fonde sur l'idéologie libérale (Etats-Unis) où l'opérateur américain et africain 
choisis sont presque toujours privés, l'autre sur une longue histoire administrative 
et coloniale (France) où l'opérateur français et africain sont le plus souvent publics. 
Nous analyserons ensuite les déterminants des choix des priorités d'action de santé 
ou de lutte contre le sida pour chacun des organismes. Les gouvernements 
fondent-ils leur politique sectorielle santé/sida sur une idéologie ou des principes 
qui dictent les grandes lignes de l'ensemble de leur coopération avec l'Mrique? 
Alors que le pays choisi pour illustrer nos propos est francophone, assiste-t-on à 
des luttes d'influence entre les coopérations gouvernementales sur ce terrain, ou au 
contraire à une complémentarité des interventions et à une coordination et une 
synergie de leurs actions selon les avantages comparatifs qu'offre chacune d'elle? 
Quels sont les critères d'appréciation des autorités sanitaires et des populations 
bénéficiaires de l'aide publique au développement dans le secteur santé apportée 
par ces deux organisations? 
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11-1. LA COOPERATION AMERICAINE OU USAID 

II-1. 1. LA STRUCTURE ET LES PRINCIPES 

L'instrument de la Coopération gouvernementale américaine est une 

structure distincte des structures politiques. C'est une agence gouvernementale 

indépendante, l'agence USAID, United States Agency for International 

Development, ou Agence Internationale des Etats-Unis pour le Développement, 

qui gère des fonds publics alloués par le gouvernement américain. Le siège de 

l'Agence est à Washington, De. C'est le Congrès américain qui fixe les orientations 

prioritaires de l'USAID et le montant de l'enveloppe budgétaire gouvernementale 

dont bénéficie l'agence. Le document de présentation des stratégies de 

développement de USAID, The USAID Strategies for Sustainable Developmenl, 

cite quatre thèmes de développement qui se potentialisent mutuellement: 

croissance économique, population et santé, environnement et démocratie. Ces 

axes constituent le fondement de toutes les interventions de coopération de 

l'agence USAID dans les pays du Sud. Le contrôle de la crOissance de la 

population mondiale est une priorité transversale de l'Agence de développement. 

"USA ID will contribute to a cooperative global effort to stabilize world 

population growth and support women's reproductive rights.. . Over this decade, 

USAID also will contribute to a global health goal of halving ClflTent maternaI 

mortality rates, reducing child mortality rates by one third, and decreasing the 

rate C?f l1ew HIV infections by 15 percent. " (USAID, 1994(b)) 

La définition des priorités d'intervention de USAID dans le secteur santé 

répond, comme souvent les choix de politique interne, à la pression du lobby des 

organisations non gouvernementales américaines oeuvrant dans le secteur santé 



(ONG). Ainsi la santé de la reproduction et la planification familiale, la santé 

maternelle, la survie de l'enfant et la lutte contre le sida sont des thèmes retenus par 

le Congrès américain dans le cadre de sa politique de santé au bénéfice des pays du 

Sud. USAID est mandatée par le Congrès pour mener des actions selon ces axes 

prioritaires. De plus l'organisation fonde ses activités sur deux grands principes: 

1- l'intégration régionale de ses activités: exemple du Plan Sahélien Régional et 

des programmes santé de la région ouest et centrafricaine (West and Central 

Mrica ou WCA) . 

2- la réduction de l'intervention du secteur public et la redéfinition de son rôle 

vis-à-vis de l'amélioration de la santé des populations. Cette agence applique 

ce dernier principe, qui relève de l'idéologie libérale, à ses propres modalités 

de fonctionnement. En tant qu'agence gouvernementale, l'institution 

intervient très peu comme opérateur d'exécution des projets de 

développement ou des projets de santé. Le secteur étatique est initiateur, fixe 

les normes, suit la performance et la qualité des actions et mobilise des fonds . 

Lors de la mise en oeuvre d'un programme régional sur un des continents et 

pour identifier ses opérateurs, l'Agence lance des appels à projets en 

direction des institutions privées américaines. Ces institutions privées 

peuvent être des organisations non gouvernementales, des universités ou des 

structures du secteur privé commercial. Ces partenaires du secteur privé 

américain, informés par écrit des grandes orientations et des grands principes 

d'un programme de santé à concevoir dans telle région du monde (USAID, 

1994(b)), et mis en concurrence, font des propositions et élaborent des 

dossiers techniques renvoyés à l'Agence. Chaque grand projet régional 

comporte toujours plusieurs composantes. Un opérateur ne peut présenter un 

ti4 



document de projet que sur une seule des composantes. Ceci permet, en 

multipliant et en diversifiant les opérateurs, d'éviter que se constituent des 

monopoles. Celui qui remporte l'appel à projets sur la composante de son 

choix, reçoit le financement qui lui permet de mettre en oeuvre le projet. Il 

devient l'opérateur sur le terrain. Une structure publique américaine n'est 

sollicitée sur une composante de projet que s'il n'y a pas d'équivalent de 

compétence professionnelle pour une telle intervention dans le secteur privé 

américain. Si tel est le cas, la loi américaine oblige alors l'Agence USAID à 

argumenter ce choix d'un opérateur public. L'Agence est représentée sur une 

base régionale en plusieurs endroits de la planète. En Mrique de l'Ouest, le 

bureau régional est localisé à Abidjan REDSO/USAID . Ce bureau qui 

dispose d'un financement de Washington, a la possibilité de compléter les 

prestations nécessaires sur le terrain en achetant des services spécialisés au 

niveau central. Ainsi l'Agence publie annuellement un guide destiné à ses 

bureaux répartis dans le monde, dans lequel figurent toutes les prestations 

disponibles "à l'achat" et les opérateurs spécialisés à approcher. C'est une 

sorte de supermarché des services techniques de développement ou de mise 

en oeuvre de projet de santé dans tous les domaines (USAID,1994 (a» . 

Ainsi, pour des actions plus spécifiques contre le sida par exemple, et qui ne 

figureraient pas dans le projet initial, le bureau régional peut "acheter" des 

services au bureau spécialisé AIDSCAP, organisation non gouvernementale 

financée par USAID et localisée à Washington. 
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II.l .2. USAID CONTRE LE SIDA EN CÔTE D'IVOIRE 

La stratégie de lutte contre le sida de USAID en Mrique relève du seul objectif 

de prévenir la transmission sexuelle du VIH Les actions prioritaires qui en découlent 

sont d'informer la population, de rendre le dépistage volontaire sérologique et le 

préservatif accessibles, de prévenir et traiter les MST. Cette stratégie s'aligne sur la 

politique de santé de l'Agence dans les pays en développement, très orientée vers la 

maîtrise de la fécondité et la santé maternelle et infantile. Ainsi la lutte contre le sida 

s'inscrit dans le cadre plus global des stratégies liées à la santé reproductive. L'agence 

contribue à la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire dès la mise en place par le Ministère 

de la Santé du Programme National de Lutte contre le Sida. Sa contribution s'observe 

selon deux phases, la première bilatérale, la seconde régionale . 

IJ-1.2.1- Les années 1993-1995, l'aide bilatérale américaine 

Sur cette période USAID lance au bénéfice de plusieurs pays d'Mrique de l'Ouest 

un programme de Santé de la Reproduction. La Côte d'Ivoire bénéficie de 30 

millions de dollars pour des activités de prévention du sida et de planning familial. 

Les actions de prévention du sida se répartissent comme suit: 



Tableau 3 : La phase bilatérale d'appui de USAID à la lutte contre le sida en 

Côte d'Ivoire sur la période 1993-1995. (source: CNLS, 1994). 

Activité 

Marketing social des préservatif 

Dépistage volontaire 

Information éducation communication 

Total 

Budget 

1 000000 $ 

1 000000 $ 

500000 $ 

2500000 $ 

11-1.2.1.1. Le marketing social des préservatifs. 

L'organisation non gouvernementale américaine Population Service International 

(PSI), organise en accord avec le gouvernement de Côte d'Ivoire l'accessibilité 

géographique et financière du préservatif vendu 100 FCF A (1 FF) les 4 et 

distribués largement en dehors des officines privées. En 1995, 12 millions de 

préservatifs sont vendus. Le montant des contributions à ce volet sur la période, 

s'élève à 1 000 000 de dollars. 

11-1.2.1.2. L'accès au dépistage volontaire anonyme et gratuit 

USAID finance à hauteur de 1 million de dollars sur 3 ans, sur la même période 

1993-1995 une organisation non gouvernementale locale, ESPOIR-Côte d'Ivoire, 

pour ouvrir à Abidjan le premier centre de dépistage volontaire anonyme et gratuit 

d'Afrique de l'Ouest. Le centre assure le pretest, le prélèvement et la sérologie, 

l'annonce du résultat et l'information et le conseil des personnes séronégatives ou 
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séropositives. Le projet ne prend pas en charge les personnes symptomatiques, 

même à un stade précoce de la maladie puisque les financements ne peuvent être 

accordés qu'à des actions de prévention. Les personnes symptomatiques sont 

référées dans le système public de soins . 

11-1.2.1.3. Des actions de sensibilisation de la population à travers les médias. 

L'opérateur africain choisi sur ce volet par USAlD est gouvernemental. C'est le 

PNLS qui est le bénéficiaire. Des spots sont ainsi élaborés pour diffusion à la 

télévision et à la radio nationales. Les financements sur cette composante s'élèvent 

à environ 500 000 dollars . 

En septembre 1994 USAlD suspend brutalement sous contrat la coopération 

bilatérale avec 16 pays d'Afrique pour la plupart francophones . Les projets en 

cours en Côte d'Ivoire n'ont pu être menés à terme que par la contribution des 

autres coopérations internationales et de celle du gouvernement ivoirien. Le Centre 

de dépistage volontaire a poursuivi ses activités grâce à une subvention du 

Ministère de la Santé de Côte d'Ivoire. Le projet de marketing des préservatifs a pu 

être poursuivi par des financements américains indirects. Les actions menées à 

travers le PNLS ont par contre été suspendues. 

11-1.2.2. L'appui régional 1996-2000 

Alors que la coopération bilatérale américaine est toujours suspendue avec la 

Côte d'Ivoire, une collaboration dans le secteur santé reprend en 1996 sur un mode 

régional avec 4 pays d'Afrique francophone: la Côte d'Ivoire, le Burkina Faso, le 

Cameroun et le Togo . C'est dans le cadre de ce projet santé que s'inscrit la 

contribution de USAlD à la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire. Le projet régional 



Santé Familiale et Prévention du Sida (SFPS) s'élève à 40 millions de dollars sur 

cinq ans 1996-2000 pour les 4 pays. Les objectifs de ce projet se réfèrent aux 

grandes lignes stratégiques de l'Agence: 

1- accroître l'utilisation des méthodes modernes de planification familiale parmi 

les femmes en âge de procréer pour diminuer la croissance démographique. 

2- accroître l'adoption de pratiques sexuelles saines (dont l'usage des 

préservatifs) parmi les populations à risques de sida et de MST, en mobilisant le 

secteur privé. 

Quatre secteurs clés d'intervention sont choisis, qui forment les quatre 

composantes du projet régional lancé en 1994 par USAlD. Chaque composante est 

au service en quelque sorte des deux objectifs majeurs du projet. Des organismes 

privés américains ont répondu à l'appel d'offre des projets de USAlD sur chacune 

des composantes : 

11-1.2.2.1. La prestation de services 

Il s'agit d'intégrer les programmes de planification familiale et de prévention des 

MST/sida au niveau des formations sanitaires. Pour faciliter cela, le projet 

contribue à l'amélioration des services en fournissant les formations sanitaires en 

contraceptifs et en favorisant le marketing social des préservatifs et leur 

distribution communautaire. C'est le JSI Research and Training Institute qui a 

remporté l'appel à projets sur cette composante. 

11-1.2.2.2. La formation 

Les interventions sont axées sur l'élaboration de programmes de formation au 

niveau des écoles de santé mais aussi de formation continue des personnels de 
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santé, pour améliorer les compétences des institutions et des personnels en matière 

de prestations de services, de gestion de programmes, de logistique et 

d'information sanitaire. C'est la JHPIEGO qUi fut gagnante pour ce volet de 

formation . 

11-1.2.2.3. L'Information, Education et Communication. 

En s'appuyant sur les programmes nationaux IEC ce projet a pour objectif de 

susciter la demande en contraceptifs et d'augmenter l'utilisation des préservatifs. La 

communication inclue la production de supports imprimés, d'émissions télévisées, 

de campagnes de publicité, de mobilisation communautaire. C'est l'Université de 

Johns Hopkins qui a remporté l'appel d'offre sur cette composante. 

11-1.2.2.4. La recherche opérationnelle 

L'objectif de cette composante est d'obtenir de meilleures informations sur les 

utilisateurs de contraceptifs et de préservatifs pour améliorer la demande de ces 

prestations dans la région C'est l'Université de Tulane qui a remporté cette 

composante. 

La répartition des financements sur ce projet d'appui régional au secteur de la 

santé est reportée ci-dessous. Sur cette période, les activités de lutte contre le sida 

financées par USAlD en Côte d'Ivoire continuent de se référer à la seule stratégie 

de prévention de la transmission sexuelle du VIH 
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Tableau 4. Répartition des projets santé /sida de USAID sur la période 1996-

2000 pour 4 pays d'Afrique de l'Ouest. (source: USA/D, 1994(b)). 

Volets 1995 1996 1997 1998 1999 Total 

en millions de dollars 

2.1.Prestations de services 3 6.5 5.5 5.0 20 

2.2.IEC 2 2.5 5.5 

2.3.Formation 2 2 6 

2A.Recherche opérationnelle 1.5 2.5 0.5 5.5 . 

2.5.Gestion de projet 0.9 0.7 OA '" .) 

TOTAL 9A 10 10 .7 7A 2.5 40 

La part de financement de ce projet santé accordée à la seule prévention du sida 

s'élève à 7 millions de dollars pour les 4 pays, dont près de 2 millions de dollars 

pour la Côte d'Ivoire sur 5 ans. Les activités, en cours de programmation avec le 

Programme National de Lutte contre le Sida, répondent aux axes suivants : l'accès 

au dépistage et aux conseils pour le VIHlSida/MST; les femmes et le sida; la lutte 

contre le sida sur les axes migratoires; le développement institutionnel des ONGs 

actives dans la lutte contre le sida. 
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11-2. LA COOPERATION FRANCAISE 

11.2.1. LA STRUCTURE ET LES PRINCIPES 

L'organisation structurelle et les circuits de décision sont très différents de ceux de 

l'Agence américaine. L'Agence USAlD, étatique mais non ministérielle, agit sous le 

contrôle stratégique et gestionnaire du Congrès américain. La Coopération 

française émane du Ministère de la France d'Outre-Mer du gouvernement colonial, 

devenu le Ministère de la Coopération et depuis 1998 ministère délégué sous la 

tutelle du Ministère des Affaires Etrangères. Le ministre délégué à la Coopération 

est nommé par le chef du gouvernement. La structure en pleine évolution 

s'organise autour de plusieurs directions . A l'appui traditionnel au développement 

sanitaire des pays du Champ (anciennes colonies françaises d'Afrique), s'ajoutent 

les pays ACP (Afrique Caraïbe Pacifique) et l'Afrique du Sud. Les actions de 

développement sanitaire sont administrées par la sous-direction Santé et 

Développement Social de la Direction du Développement. A ce niveau s'élaborent 

les orientations politiques et stratégiques de la Coopération française dans le 

secteur santé et sont recrutés les assistants techniques envoyés sur le terrain en 

appui aux projets . Le budget du Ministère de la Coopération était inscrit chaque 

année à la Loi de Finance votée par l'Assemblée Nationale. Compte tenu de son 

rattachement actuel au Ministère des Affaires Etrangères des incertitudes persistent 

sur les modalités d'allocation des financements aux secteurs sociaux (éducation et 

santé). L'instrument de financement des projets le plus utilisé sur le terrain est le 

Fonds d'Aide et de Coopération (FAC) dont les montants par Etats sont 

programmés annuellement par les Missions de Coopération sur le terrain et votés 
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par un Comité Directeur au niveau central pour une durée maximum de 2 à 4 ans. 

La mise en oeuvre des projets F AC dans l'Etat bénéficiaire est contractuelle et les 

conventions de financement relatives à chacun des projets sont établies entre le 

représentant du Ministre de la Coopération sur le terrain et l'institution bénéficiaire 

dans le pays d'accueil. Le choix des interlocuteurs nationaux se distingue de 

l'Agence américaine. L'interlocuteur privilégié du Ministère délégué la Coopération 

sur le terrain relève du secteur public et de l'administration . La France continue, 

aux lendemains des indépendances, d'accompagner en priorité les systèmes publics 

de santé des nouveaux Etats. Cependant ses interlocuteurs nationaux se diversifient 

en même temps que les stratégies santé du Ministère délégué à la Coopération 

évoluent dans les années 90. Certes les métiers de conseiller du ministre de la 

santé, ou de substitution du médecin en milieu hospitalier persistent, surtout dans 

les pays d'Afrique centrale. Mais grâce au développement des projets intégrés et 

décentralisés de santé publique en milieu urbain ou en zone rurale en Afrique de 

l'Ouest ou dans les pays de l'Océan Indien, dont l'objectif est de rendre plus 

accessibles les services de soins de qualité, tant du point de vue géographique que 

du point de vue économique, les interlocuteurs bénéficiaires se diversifient. 

L'originalité de ces projets "mixtes", semi-publics ou semi-privés, est alors 

d'associer à l'échelle d'une région l'administration de la santé à la société civile, 

représentée par des associations ou des organisations non gouvernementales, pour 

tenter d'améliorer la santé des populations en périphérie (Direction Régionale de la 

Santé Sud, 1992) (Barbé, 1996). Ce type de projet se développe dans les années 90 

au Mali, en Côte d'Ivoire, au Niger, en Guinée-Conakry et à Madagascar. 
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II.2.2. LES PROJETS DE LUTTE CONTRE LE SIDA DE LA COOPERATION 
FRANCAISE EN AFRIQUE 

L'appui de la France à la lutte contre le sida en Mrique s'inscrit dans le cadre de 

la coopération sanitaire des années 80 et 90. Alors que les gouvernements africains 

mettent en place les programmes nationaux de lutte contre le sida avec l'appui 

technique de OMS, le Ministère de la Coopération intervient dès 1987 en finançant 

des actions de prévention de la transmission sexuelle du VIH et de sécurité 

transfusionnelle, au moins dans certaines capitales africaines. Progressivement son 

champ de compétence et les financements s'étendent à des activités associatives ou 

thérapeutiques de prise en charge des personnes vivant avec le VIHlsida et de 

recherche bio-médicale ou socio-anthropologique. En 1994, l'appui du 

gouvernement français en Mrique représente, à travers l'instrument du Fonds 

d'Aide et de Coopération (FAC) du Ministère de la Coopération, 84 .8% des 

ressources financières allouées par le gouvernement français à la lutte contre le sida 

dans le monde (Ministère de la Coopération, 1994). La même année la contribution 

du Ministère de la Coopération envers l'OMS représente 8.5%, et les allocations 

aux pays hors Champ à travers la coopération sanitaire du Ministère des Affaires 

Etrangères 6.6%. C'est dire la place qu'occupe l' Mrique. 

L'intervention du Ministère de la Coopération dans la lutte contre le sida en 

Afrique s'est déroulée selon trois phases (Marchal, 1995): 

11-2.2.1. Une phase d'urgence entre 1987 et 1989, d'un montant de 33 

MF, dont les financements sont accordés sous la forme de F AC d'Intérêt Général 

gérés par la sous-direction de la Santé et du Développement Social (DEV /S) du 

Ministère de la Coopération à Paris, en liaison avec les Missions de Coopération 

dans les capitales africaines pour des actions immédiates dans les domaines 
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suivants: dépistage et sécurité transfusionnelle, enquêtes épidémiologiques et 

travaux de recherche virologique, activités d'information, d'éducation et de 

communication. Ces interventions sont menées essentiellement à travers les 

institutions sanitaires publiques.Les pays bénéficiaires sont ceux dont la 

séroprévalence et le nombre de cas de malades témoignent d'une épidémie 

naissante, tels que la Côte d'Ivoire, le Congo, le Gabon, la République 

Centrafricaine et le Sénégal. 

11-2.2.2. Depuis 1990, on assiste à une phase d'intégration des actions de 

lutte contre le sida dans les projets de coopération FAC/santé avec les Etats africains. 

Ainsi les projets F AC santé/sida sont-ils définis avec les Etats et gérés 

spécifiquement par pays de manière décentralisée cette fois par les Missions de 

Coopération et les services bénéficiaires. Ces projets sont conformes aux objectifs 

de la tutelle stratégique du programme mondial sida de l'OMS (GPNOMS) sur la 

période 1990-1995 . 

Le nombre de pays bénéficiaires de l'aide française à la lutte contre le sida en 

Afrique s'étend entre 1991 et 1995 à mesure que l'épidémie progresse : aux pays 

mentionnés viennent s'ajouter le Cameroun, le Bénin, le Niger, le Mali, le Burkina 

Faso, la Guinée-Conakry, la Mauritanie et le Togo. 

Les partenaires institutionnels nationaux identifiés pour la mise en oeuvre des 

projets du F AC se font plus nombreux: outre les Programmes Nationaux de Lutte 

contre le Sida, rattachés aux Ministères de la Santé de ces pays, on retrouve les 

services publics de soins, puis les organisations non gouvernementales locales 

impliquées dans la lutte contre le sida, dont les associations africaines de personnes 

vivant avec le VIH qui émergent dans la seconde partie des années 90. 



Les actions financées par les projets F AC évoluent en fonction de la dynamique 

épidémique: alors que le nombre de malades au stade de sida augmente 

considérablement, des activités de prise en charge des malades, incluant la 

formation des professionnels de santé, l'accès à la sérologie VIH, l'accès au 

diagnostic des infections opportunistes, l'accès aux médicaments essentiels et 

l'ouverture d'hôpitaux de jour, ainsi que des activités de recherche clinique et 

virologique, sont également financées dans le cadre de ces projets. 

Ces actions se sont considérablement développées en termes d'assistance 

technique et en termes de financements, depuis la note d'instruction du ministre 

Debarge de décembre 1992 (Debarge, 1992). Le nombre des assistants techniques 

affectés à des activités de lutte contre le sida est d'une centaine, soit le quart de 

l'effectif des coopérants santé sur le terrain fin 93 . Cet engagement fut prolongé 

par l'appui du ministre Roussin à la lutte contre le sida en Afrique lors de son 

passage à Abidjan en juillet 1993 (Smets et al, 1993). Les autorisations de 

programme pour la seule année 1994 s'élèvent à 162 millions de FF (Ministère de 

la Coopération, 1994) Puis par le ministre d'Etat Simone Veil, lors de 

l'organisation du Sommet Mondial du Sida à Paris en décembre 1994 réunissant les 

chefs d'Etats et de gouvernements de plus d'une centaine de pays (Sommet de Paris 

sur le Sida, 1994). 

11-2.2.3. Le Programme Mobilisateur Sida est mis en place 

parallèlement à ces projets F AC/Santé/Sida en 1991 . Il est voté à hauteur de 20 

MF jusqu'en 1994 et de 45 MF en 1994. Cette instance est organisée autour d'un 

comité de pilotage composé de représentants des services centraux du Ministère, 

de chercheurs et d'universitaires français chargés de définir les orientations de la 

coopération française en matière de hitte contre le sida en Afrique, et chargé de 
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sélectionner des projets soumis à financement. Ce programme mobilisateur se 

développe autour des thèmes suivants: 

- la recherche épidémiologique, clinique, virologique en collaboration 

avec l'Agence Nationale française de la Recherche sur le Sida (ANRS), les Instituts 

Pasteur d'Outre-Mer, et les instituts nationaux africains de recherche. 

- la formation des nationaux sur tous les thèmes liés à la lutte contre le 

sida, les MST et la tuberculose et la participation à des conférences internationales 

- la prévention et l'information notamment à travers des actions 

associatives locales et des enquêtes socio-anthropologiques. 

Enfin, la Coopération française finance également d 'autres actions en Afrique en 

mobilisant le réseau français des associations de lutte contre le sida, telles que 

l'Organisation Panafricaine de Lutte contre le Sida (OP ALS) initiatrice de l'hôpital 

de jour à Brazzaville-Congo, ou l'association AIDES pour appuyer le 

développement institutionnel d'associations de personnes vivant avec le VIH dans 

quelques pays d'Afrique, ou encore le Centre Régional d'Information et de 

Prévention du Sida (CRIPS) qui soutient les partenaires nationaux dans le 

développement de centres d'information et de documentation sur le sida. 

Quelles que soient les modalités de financement de ses actions de lutte contre le 

sida, le Ministère de la Coopération s'efforce d'élaborer ses projets en concertation 

avec les équipes nationales et en fonction des interventions des autres acteurs de la 

communauté internationale. Le contenu du rapport de présentation du F AC IEC 

SIDA rédigé en 1996 en Côte d'Ivoire a été entièrement élaboré par le PNLS avec 

ses partenaires gouvernementaux et non gouvernementaux. Il est reconnu des 

partenaires nationaux, et surtout des bénéficiaires les malades et leurs associations, 

que l'intervention française se singularise des autres bailleurs de fonds, par les 
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financements accordés au domaine de la prise en charge des malades atteints de 

sida sous diverses formes dont l'appui à la politique du médicament essentiel et 

générique et le soutien associatif social et juridique des malades et de leurs 

familles : le projet Solidarité Action Sociale à Bangui, Bouaké et Bobo-Dioulasso 

en 1995 (Kouakou et al, 1994) (Centre International de l'Enfance, 1996), le projet 

F AC IEC 1994 dont bénéficie la première association de personnes vivant avec le 

VIHlsida en Côte d'Ivoire «Lumière Action », et les hôpitaux de jour d'Abidjan 

puis Yaoundé en sont quelques exemples. 

II-2 .2.3. LA CONTRIBUTION DE LA COOPERATION FRANCAISE A LA LUTTE 
CONTRE LE SIDA EN CÔTE D'IVOIRE 

Etant donné la dégradation sensible du secteur santé en Côte d'Ivoire à la fin des 

années 80, du fait de la crise économique et de l'impact des mesures d'ajustement 

structurel sur le secteur public, la Coopération française s'implique dans la 

définition de nouvelles orientations à l'appui du secteur santé en Côte d'Ivoire à 

partir de 1991 . 

L'appui à la lutte contre le sida se déroule selon plusieurs axes à la fois 

conceptuels et opérationnels : 

1- L'appui au Programme National de Lutte contre le Sida, les MST et la 

Tuberculose. Cet appui prend diverses formes : la présence d'une assistance 

technique qui contribue à l'élaboration des stratégies nationales liées notamment à 

la prise en charge des malades Sida/MST: élaboration d'algorithmes de traitement 

des infections opportunistes et de traitement des MST, définition d'une stratégie de 

diagnostic biologique de l'infection à VIH en liaison avec les recommandations de 

l'OMS, mise en place d'un système national d'approvisionnement, de distribution et 



de tarification des réactifs sérologiques pour le diagnostic, élaboration de modules 

de formation et guides de prise en charge des malades du sida et des MST, etc. 

2- Un appui au diagnostic sérologique par la fourniture de chaînes Elisa 

et de réactifs sérologiques pour la sécurité transfusionnelle et le diagnostic des 

malades dans un CHU de la capitale. C'est la phase d'urgence. En 1995 cet appui se 

poursuit, puisque la Côte d'Ivoire bénéficie, à l'instar d'autres pays africains à l'issue 

du Sommet Sida de Paris, d'un don en équipement diagnostic et réactifs 

sérologiques d'un montant de 1 million de FF, distribués sur l'ensemble du 

territoire. 

3- La création d'un laboratoire de recherche et de diagnostic sérologique 

et des infections opportunistes du sida (CEDRES), localisé au CHU de Treichville 

dans la capitale pour un montant de 6 Millions de FF complète ces dispositions. 

Progressivement les activités de recherche clinique associent la Coopération 

française à l'ANRS France, au PNLS de Côte d'Ivoire, à l'Université de Bordeaux 

II et à l'INSERM, à la Fondation Mondiale pour la Recherche Luc Montagnier et à 

l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire, pour constituer en 1996 le Projet PAC-Cl: 

PNLS/ ANRS/Coopération française-Côte d'Ivoire. Un essai clinique de 

chimioprophylaxie des infections opportunistes en ambulatoire des personnes 

séropositives ou des malades à un stade précoce de l'infection à VIH, et un essai de 

réduction de la transmission mère-enfant du VIH par la Zidovudine administrée 

aux femmes enceintes, sont en cours sur la période 1996-98 . Une cohorte incidente 

de donneurs de sang infectés par le VIH se met en place pour mieux comprendre 

l'histoire naturelle de l'infection à VIH en Afrique de l'Ouest, identifier les types de 

virus, et tester la tolérance et l'efficacité des thérapies antivirales. 
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4- En complémentarité de l'appui central au PNLS, l'appui aux activités 

intégrées de lutte contre le sida, les MST et la tuberculose dans les formations 

sanitaires de la région sud du pays inclut la capitale et ses dix communes sanitaires. 

C 'est la composante d'appui aux Programmes Sida/MST/tuberculose du Projet 

Santé Abidjan dont l'enveloppe s'élève à 7MF sur la période 1992-1998 . Le projet 

consiste en l'amélioration de la qualité des soins et en la décentralisation des 

compétences cliniques et médico-sociales, des matériels et réactifs biologiques 

pour la prise en charge des malades atteints de MS T, sida et tuberculose au niveau 

des formations sanitaires urbaines et des centres de santé communautaires des dix 

communes d'Abidjan. 

5- L 'appui se poursuit en 1994 par la mise en place d'un hôpital de jour 

au CHU de Treichville dans la capitale, pour un montant de 12 MF, du 

financement des associations ivoiriennes de lutte contre le sida et du PNLS pour 

des actions de sensibilisation et de prévention, pour un montant de 3 MF sur la 

période 1994-1996 et de 5 MF sur la période 1997-2000 prévoyant également la 

mise en place de centres de dépistage anonymes et gratuits dans deux autres 

grandes villes du pays Bouaké et Korhogo, respectivement placées au centre et au 

Nord du pays. 

6- La Coopération française finance aussI un projet de soutien 

psychologique, social, économique et juridique aux malades du sida et à leurs 

familles à Bouaké sur la période 1994-1996: le projet Solidarité Action Sociale 

(SAS) financé à hauteur de 1.2 MF qui prévoit des consultations des familles, des 

activités génératrices de revenus pour les malades qui ont perdu leur emploi ou 

pour les familles sans ressources, des consultations juridiques pour traiter des 
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affaires conjugales, des droits de succession et de l'autorité parentale pour les 

enfants des malades, les orphelins, etc. 

Tableau 5. Contributions financières de la Coopération française à la lutte 

contre le sida en Afrique sur la période 1993-2000. 

(source : Mission de Coopération et d 'Action Culturelle, Ambassade de France en 

Côte d'Ivoire, 1997) 

Projet 

Projet Santé Abidjan 

(composante VIHlMST) 

CEDRES 

Hôpital de Jour 

Prévention Sida 

SAS Bouaké 

Appui aux associations 

Dons en réactifs sérologiques 

Recherche/P AC-CI 

Fondation Montagnier 

Prévention Dépistage volontaire 

TOTAL 

Durée 

1993-1998 

1993-1996 

1994-1996 

1994-1996 

1995-1996 

1995-1997 

1995-1997 

1995-1999 

1996-1997 

1997-2000 

Montant 

millions de $ 

lA 

1.2 

2A 

0.6 

0.2 

0.2 

0.2 

6 

0.3 

13 .5 
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11-3. COMMENTAIRES 

II-3.1. LA COOPERATION FRANCAISE 

La Coopération française, initialement faible en termes de définition des 

politiques et stratégies de lutte contre le sida en Afrique, dont l'élaboration est sous 

le contrôle exclusif de l'OMS dans les années 80, s'inscrit dans les années 90, non 

comme un simple bailleur de fonds, mais comme un acteur de la lutte contre le sida 

aux côtés des pays africains. En 1996 DEV /S publie un dépliant, certes plus 

descriptif que stratégique, sur les différents principes et domaines d'intervention du 

Ministère en matière de lutte contre le sida en Afrique (Ministère de la 

Coopération, 1996), établissant clairement cependant la place des personnes 

séropositives et des malades. Les financements français privilégient l'accès au 

dépistage et à l'information, le soutien psychologique et médical des personnes 

atteintes, la participation des personnes vivant avec le VIHlSida à la définition et à 

la mise en oeuvre des programmes, comme le suggérait l'Appel de Marrakech 

(Appel de Marrakech, 1993), texte de consensus issu de la Conférence 

Internationale du Sida et des MST en Afrique qui s'est tenue au Maroc en 

décembre 1993 . La stratégie préconise l'intégration des activités aux structures de 

soins préventifs et curatifs existantes et le développement de la recherche clinique. 

Par contre, nous regrettons, à 1 'heure où près de 15% des femmes enceintes 

sont séropositives (Sylla-Koko et al, 1995) et où les profils épidemiques annoncent 

une épidémie de sida menaçant gravement les femmes et les enfants pour les cinq 

ans à venir (Sora et al , 1992) (Union Européenne et al, 1997), que les stratégies 

spécifiques concernant la prévention de la transmission mère-enfant du VIH, le 
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dépistage volontaire des femmes enceintes, la formation des personnels de santé 

des centres de protection maternelles et infantiles et des maternités, ou encore la 

prévention de la transmission du VIH en milieu de soins et tous les aspects relatifs 

à la santé de la reproduction et du sida, continuent, malgré des recommandations 

faites dans ce sens par le terrain, de ne pas figurer comme un élément singulier 

affirmé de la politique de lutte contre le sida en Afrique du Ministère délégué à la 

Coopération. Certains aspects spécifiques de la lutte contre le sida appellent des 

mesures spécifiques. Nous recommandons que si les financements alloués à la lutte 

contre le sida en Afrique étaient renouvelés, ils soient dirigés en priorité vers la 

prévention et la prise en charge du sida de la mère et de l'enfant. La Côte d'Ivoire, 

en réponse au taux de séropositivité de 15% des femmes enceintes, propose des 

éléments de politique nationale de prévention de la transmission mère-enfant du 

VIH (Groupe de réflexion consultatif auprès du PNLS, 1995). Ce document connu 

de DEV /S mériterait une plus large diffusion, d'autant que toutes les mesures 

proposées sont parfaitement adaptées à l'ensemble des pays africains francophones 

de la sous région . Cette démarche nationale a par ailleurs le mérite de préparer le 

terrain à des interventions thérapeutiques de prévention de la transmission mère­

enfant du VIH, telles que les essais de molécules antirétrovirales en cours en Côte 

d'Ivoire (Welfens-Ekra et al, 1995) (Welfens-Ekra et al, 1997). Il semble que la 

Coopération américaine USAID, la Banque Mondiale et le FNUAP aient les 

moyens d'intervenir plus largement dans le domaine de la santé reproductive à 

travers leurs programmes intégrés de prévention de l'infection à VIH et des MST 

et de promotion du planning familial. Mais ces organismes, qui financent des 

actions de mobilisation sociale, ne prennent pas en compte les aspects spécifiques 

du dépistage et du suivi des femmes enceintes séropositives. 
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De façon plus générale, la contribution de la coopération française sur le terrain 

se singularise des autres intervenants internationaux de plusieurs manières: 

1- Elle est majeure en termes de financements et de mise à disposition de 

ressources humaines comme l'attestent les données détaillées plus haut. Ces 

financements s'élèvent à 70 MF de 1993 à 2000, dont 12 MF pour l'ouverture 

d'un hôpital de jour sur la période 1994-1998 et 30 MF pour un projet de 

recherche clinique et virologique sur la période 1995-1999. Quant aux ressources 

humaines elles étaient de 16 professionnels (sur les 29 assistants techniques santé 

présents en Côte d' Ivoire) dont Il à plein temps sur ces programmes de lutte 

contre le sida, l' ensemble représentant un coût de fonctionnement de 5.7 MF/an 

(Mission de Coopération et d'Action Culturelle, 1997). 

2- Les actions de la Coopération française sont particulièrement 

développées en matière de recherche, non seulement médicale, mais aussi 

anthropologique et sociologique (Dédy et al, 1995), enfin économique (Kadio et al, 

1993) (Kerouedan et al, 1995 (a) (c). 

3- La contribution française en Afrique ne se limite pas à des actions de 

sensibilisation des populations et de prévention de la transmission sexuelle ou 

sanguine du VIH. Elle se distingue des autres coopérations en République 

Centrafricaine, au Cameroun, en Côte d'Ivoire et au Burkina Faso, par ses actions 

de prise en charge médicale et sociale menées spécifiquement en direction des 

séropositifs et des malades : 

- sur le plan associatif, la Coopération française et le PNUD sont sur la 

décennie 87-97 d'observation de l'épidémie en Côte d'Ivoire, les seuls organismes 
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à financer les activités de prévention et de pnse en charge psychosociale des 

associations africaines de personnes vivant avec le VIHlsida. 

- sur le plan médical, la Coopération allemande (GTZ) est en effet le seul 

autre organisme bilatéral à financer des activités cliniques et biologiques liées au 

sida, mais leur intervention reste géographiquement circonscrite du fait de sa 

volonté d'intégrer l'ensemble de ses activités à l'échelle d'une région sanitaire. 

La Coopération américaine USAID, soucieuse du facteur « cost-efficiency » de 

ses interventions et sévèrement "accountable" vis-à-vis de la gestion des fonds 

publics envers l'opinion publique et le Congrès, est tenue de s'en tenir aux actions 

de prévention, de dépistage ou de formation, mais jamais de prise en charge 

médicale ou thérapeutique de malades. Enfin les lignes de crédits de l'OMS et de 

l'ONUSIDA privilégient les actions de sensibilisation et d'information sous diverses 

formes. L ' implication de l'ONUSIDA dans le domaine de la prise en charge des 

malades se manifeste très récemment alors que l'institution est interpellée sur 

l'accessibilité des patients africains aux antirétroviraux et met en place, en réponse 

à cette demande et à petite échelle des essais thérapeutiques antiviraux dans 4 pays 

le Vietnam, le Chili, l'Ouganda et la Côte d'Ivoire. 

La position de la France vis-à-vis de la question de l'accessibilité des 

thérapeutiques antirétrovirales aux malades africains, et notamment des 

antiprotéases, s'est exprimée très clairement lors de la XO Conférence 

Internationale du Sida et des MST en Afrique réunie en décembre 1997 à Abidjan. 

Le président de la République française et le secrétaire d'Etat à la Santé ont 

annoncé lors de cette Conférence la création d'un Fonds de Solidarité 

Thérapeutique Internationale (FSTI) pour les malades du sida en Afrique: « NOliS 

n 'avons pas le droit d'accepter qu'il y ait désormais deux façons de lutter contre 



le sida: en traitant les malades dans les pays développés, en prévenant seulement 

les contaminations au Sud» a déclaré Mr Jacques Chirac en appelant d'emblée les 

grands groupes pharmaceutiques à réduire les prix des molécules antivirales pour 

les bénéficiaires des pays en développement. Cette position appelle des questions 

de mise en oeuvre pratique discutées dans la seconde partie du document. 

II-3.2. LES DETERMINANTS DU CHOIX DES STRATEGIES DE 
COOPERATION BILATERALE AMERICAINE OU FRANCAISE 

Il nous semble par ailleurs pertinent, alors que l'influence américaine sur le 

continent évolue, en particulier en Afrique francophone, d'analyser, en s'appuyant 

sur le secteur de la santé en Côte d'Ivoire, les interventions de ces deux organismes 

d'aide bilatérale au développement. Au moment où les opinions publiques 

questionnent leurs gouvernements respectifs sur l'opportunité de l'aide et les 

montants des financements accordés dans les pays en développement, il est 

intéressant d'observer les modes de coopération de ces organismes et d'analyser les 

déterminants du choix des priorités pour chacune des parties. L'analyse permet de 

constater que la coopération américaine fonde son organisation structurelle, sa 

méthode de coopération, le choix de ses priorités et le choix de ses partenaires, 

tant américains qu'africains, sur une idéologie économique libérale exclusive 

écartant le plus souvent l'Etat. Dans le système français, les orientations prioritaires 

sont issues de choix politiques et les interventions sont mises en oeuvre de façon 

prédominante en partenariat avec l'administration et le service public. 

La nature de l'intervention et le choix des opérateurs africains ont-ils un effet sur 

la pertinence ou l'efficacité des interventions respectives de la France et des Etats-

Unis en matière de lutte contre le sida? En dehors d'une évaluation de l'impact des 



activités financées, comment pourrait-on attribuer, si elle existe, une amélioration 

de la santé des populations, à tel ou tel partenaire international? 

Dans le secteur santé, les déterminants du choix des priorités sont différents 

pour l'un ou l'autre pays. Les Etats-Unis, en dehors des thèmes véhiculés par les 

lobbies privés américains faisant pression sur le Congrès, sont attachés à réduire la 

croissance démographique des pays en développement. Leur axe prioritaire est la 

santé de la reproduction auquel ils associent, à travers l'outil commun du 

préservatif, la lutte contre les MST et le sida. La Banque Mondiale et USAID 

fondent leurs actions sur le secteur santé sur le même principe. La Banque 

Mondiale a inscrit dans ses conditionalités de décaissements des prêts à la Côte 

d'Ivoire, des items relatifs à l'accroissement des ressources en faveur du secteur 

santé et aux dispositions à prendre pour maîtriser la croissance démographique. La 

France à l'inverse, ne se soucie presque jamais de la question démographique qui 

apparaît exceptionnellement lors d'un discours politique officiel, ou spécifique aux 

questions de santé, même si des projets « F AC Population ou santé de la 

reproduction» sont en cours d'élaboration. La Coopération française appUie 

depuis les années 90 le développement en milieu urbain d'une offre semi-privée de 

soins curatifs à but non lucratif, dont l'originalité est la mixité des interlocuteurs 

nationaux (administratifs publics et associatifs privés) . La France se distingue enfin 

de USAID par l'importance de l'assistance technique qu'elle met à disposition des 

équipes nationales en Afrique francophone . 
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CONCLUSION 

La France et les Etats-Unis interviennent très différemment sur le continent 

africain, même sur un secteur commun d'action, celui de la santé et de la lutte 

contre le sida. Nous avons peu d'éléments pour mesurer finalement l'impact réel de 

ces modes d'intervention sur l'objectif annoncé d'améliorer la santé des populations 

africaines . Nous n'en avons pas plus pour dire que telle coopération est plus "cost 

effective" que l'autre, si l'on considère leur souci commun de mieux gérer l'aide 

publique au développement. Le choix de leurs interventions semble davantage 

guidé par des idéologies, économique et libérale ici, là administrative et étatique. 

Néanmoins ces deux organisations sont appelées par leurs opinions publiques 

respectives à évoluer, tant du point de vue structurel et organisationnel, que du 

point de vue de la gestion L'aide publique au développement, si elle doit être 

poursuivie, devra être plus précisément argumentée et chiffrée par ses 

responsables, pour intéresser les électeurs et motiver les élus à voter les budgets 

sollicités. Les populations ne peuvent que bénéficier d'une meilleure attribution de 

l'aide et du développement sur des critères d'efficacité, d'efficience et d'impact. 

111- LES COOPERATIONS MULTILATERALES 

Nous entendons par organisations multilatérales, l'organisation de l' Union 

Européenne et celle de la Banque Mondiale, étant entendu que les contributions 

des organisations des Nations-Unies ont été traitées au chapitre 1. L'Union 

Européenne étant en quelque sorte une organisation multibilatérale. 



111-1. L'UNION EUROPEENNE 

Les relations de la Commission des Communautés Européennes avec les pays 

d'Afrique, des Caraïbes et du Pacifique (ACP) restent dominées en cette fin de 

siècle par les accords économiques et commerciaux, dont le but est de promouvoir 

le développement économique et social de ces pays. Néanmoins le thème de la 

santé s'inscrit progressivement à l'ordre du jour des Assemblées Paritaires ACP­

CEE, et apparaît comme une préoccupation importante sous la convention de 

Lomé IV qui lui consacre pour la première fois un chapitre spécifique (Assemblée 

Paritaire ACP-CEE, 1990). Cependant la part du FED consacrée au secteur santé 

reste minime pendant cette période comparée à l'appui aux activités commerciales, 

soit 2 à 3% des budgets FED (Communautés Européennes, 1992) L'épidémie de 

Sida qui se déclare et s'étend de manière très préoccupante dans les pays ACP au 

cours des années 80, menace gravement l'équilibre économique et social fragile de 

cette décennie de crise et d'ajustement structurel, et constitue, outre les mesures 

d'accompagnement de l'ajustement structurel dans le secteur santé à la même 

période, un accélérateur des interventions de la Commission en matière de santé 

dans les ACP, notamment en Afrique subsaharienne. C'est l'épidémie de sida, ses 

menaces économiques et sociales et ses conséquences sur le développement, qui 

invitent alors la Commission des Communautés Européennes à s'impliquer 

davantage dans le secteur santé en Afrique (Direction Générale du Développement, 

1993 (b)) (Kerouedan, 1994(a)) . 
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III-l.l . LES ACTIONS SANTE DE LA COMMISSION 

La politique de la Commission en matière de santé se résume comme suit: 

contribuer à la correction des deséquilibres structurels des systèmes de soins; 

favoriser l'élaboration de réformes de l'organisation administrative des systèmes de 

santé; contribuer au développement des systèmes de financement permettant une 

mobilisation cohérente des ressources financières; appuyer les efforts en vue de 

l'amélioration de la qualité des soins dispensés. Ainsi "le but des interventions de la 

Commission est de contribuer à l'amélioration de l'état de santé des populations 

en aidant les pays A CP à développer des systèmes de santé viables, aptes à 

répondre de façon appropriée et supportable aux besoins de santé fondamentaux 

de leurs populations. "(Direction Générale du Développement, 1993). 

L'Union Européenne se propose de mettre en place une aide budgétaire aux 

gouvernements à travers laquelle des financements sont alloués au secteur santé. 

Ainsi l'organisation sécurise le budget de fonctionnement du Ministère de la Santé 

et permet la révision de la structure et de la programmation budgétaire. 

De nombreuses actions sont menées en faveur de l'accès au médicament 

essentiel. Sur le terrain, la dévaluation du FCF A de janvier 1994 ébranle les pays 

de la zone Franc et suscite une concertation très étroite entre les bailleurs de fonds 

d'une part, réunis en France fin janvier 1994, et les hauts responsables nationaux de 

la région d'autre part, réunis en mars 1994 à l'initiative de la Côte d'Ivoire, (mais 

également entre les premiers et les seconds), sur la question cruciale, immédiate et 

urgente de l'accès au médicament essentiel et sur la question du médicament 

générique. Des mesures précises sont proposées pour limiter l'impact de la 
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dévaluation sur l'accès au médicament dans les pays de la zone Franc (Ministère de 

la Santé de Côte d'Ivoire, 1994) (Guessan Bi et al, 1994). 

Plus récemment l'organisation contribue à la mise en place sur le terrain de 

mécanismes de financement des soins, notamment de recouvrement des coûts sur 

les médicaments. 

La Commission devient progressivement au cours de la décennie 90 un acteur 

international majeur sur le terrain, tant du point de vue de l'élaboration de 

politiques de santé que de son appui institutionnel, et de sa contribution au 

financement d'actions de santé dans les pays ACP. 

III-1.2. LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LE SIDA DE LA COMMISSION 

"L'Union Européenne base sa coopération au développement sur les principes 

d'une interdépendance mutuelle et de solidarUé qui ont conduit à l'adoption d'une 

méthode de partenariat. L'épidémie du VIH/sida constitue un nouveau facteur 

dans cette interdépendance et les actions de prévention du VIH font partie 

intégrante des e.fforts de l'UE pour mener à bien ces oNectifs de développement, 

plus particulièrement ceux qui concernent: l'allégement de la pauvreté, le 

développement social et économique viable à long terme et l'encouragement du 

respect des droits de l'homme et des libertés fondamentales. " (Direction Générale 

du Développement, 1994). La politique de l'UE vis-à-vis de l'épidémie de sida et 

donc de son contrôle se fonde sur l'approche suivante: " L'épidémie du VIH<'}ida a 

attiré l'attention sur le fait que les secteurs santé ont souvent négligé les 

approches non médicales et a souligné l'importance des politiques sociales dans 

l'élaboration d'une réponse adéquate." (Direction Générale du Développement, 

1994). 
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De cela il se dégage les stratégies prioritaires suivantes: 

- réduire la propagation de l'épidémie (MST, groupes vulnérables, 

démunis, pauvres) tout en prévenant la discrimination (législations et 

comportements) 

- permettre au secteur santé de faire face au fardeau supplémentaire que 

représente le VIHlSida (stratégies de soins à bas prix, rationalisation des thérapies, 

sécurité transfusionnelle et moyens diagnostiques, et politique des médicaments 

essentiels) 

réduire les conséquences de l'épidémie sur le développement 

économique et social en incluant ce facteur dans les projets de développement de 

l'UE et en soutenant plus particulièrement les orphelins et les communautés les plus 

touchées 

- accroître la compréhension et l'apprentissage scientifiques pour rendre 

la recherche opérationnelle et immédiatement utilisable par les pays bénéficiaires. 

Une Task Force Sida constituée d'une équipe d'experts est spécifiquement instituée 

auprès de la Commission accompagnée d'une ligne budgétaire spécifique dès 1988 . 

Cette unité est intégrée au sein de la Division Santé/Sida créée en 1993 auprès de 

la Direction Générale du Développement de la Commission (Direction Générale du 

Développement, 1993). 

II1-13 . LES ACTIONS DE LUTTE CONTRE LE SIDA DE L'UE EN CÔTE D'IVOIRE 

L'Union Européenne finance dès 1991 la réhabilitation du Centre National de 

Transfusion Sanguine (CNTS) de la capitale ivoirienne afin de mettre en place une 

politique transfusionnelle permettant d'assurer la sécurité transfusionnelle vis-à-vis 

de l'infection à VIH, mais également de la syphilis, de l'hépatite virale et du 
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paludisme. Deux autres grandes villes du pays, Bouaké et Korhogo bénéficient de 

ces infrastructures et de capacités de dépistage des· donneurs de sang. Les 

donneurs séropositifs informés de leur statut sérologique sont suivis par une petite 

unité ambulatoire installée près du CNTS (Kerouedan et al, 1994). Ces personnes 

sont référés aux structures spécialisées de soins s'ils deviennent symptomatiques. 

Le montant de la contribution financière de l'Union Européenne à la lutte contre le 

sida en Côte d'Ivoire sur la période 1993-1995 s'élève à 2.2 millions de dollars. 

Notons qu'à travers sa politique du médicament et le financement de mécanismes 

d'approvisionnement en médicaments essentiels, l'Union Européenne met à la 

disposition des gouvernements les instruments de prise en charge des malades du 

sida et de traitement précoce des MST. C'est une contribution indirecte à la lutte 

contre le sida et la limitation de son impact 
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111-2. LA BANQUE MONDIALE 

La Banque Mondiale est à sa création une banque de reconstruction des pays 

européens à la fin de la deuxième guerre mondiale. Son mandat fondamental, à la 

base de toutes ces actions, est de « réduire la pauvreté dans le monde ». A ce titre, 

elle se donne pour mission de dégager des fonds destinés à des actions de 

développement économique et des fonds sociaux. 

III-2.I. INTERVENTION DE LA BANQUE MONDIALE SUR LE SECTEUR SANTE/SIDA 
EN AFRIQUE 

L'intervention de la Banque Mondiale sur le secteur santé fait suite au constat de 

l'impact sur la santé des politiques publiques et des mesures d'ajustement structurel 

préconisées par cette institution dans les années 80 pour sortir les pays africains de 

la crise économique et financière : la réduction des dépenses publiques s'est 

effectuée aux dépens des secteurs sociaux aggravant encore les effets de la crise 

économique. La Banque Mondiale fait une entrée remarquée sur la scène 

internationale des penseurs et des bailleurs de fonds dans le secteur santé des pays 

en développement avec la publication en 1993 du Rapport slIr le Développement 

dans le Monde sur le thème de la Santé et dont le sous titre est Investir dans la 

Santé (Banque Mondiale, 1993) rapidement suivi par la publication de "Beller 

R ealth in Africa" ou "Pour Une Meilleure Santé en Afrique (Banque Mondiale, 

1994) qui propose des lignes politiques et stratégiques pour l'amélioration de la 

santé plus particulièrement en Afrique. Les projets de santé, population et nutrition 

de la Banque Mondiale représentaient en 1991 près de 7% des nouveaux prêts 

consentis, contre moins de 1 % en 1987 (Banque Mondiale, 1993) 

Les messages clés de la Banque Mondiale se résument en trois axes : 
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- améliorer l'environnement économique des ménages et leur instruction; 

- améliorer le rapport coût-efficacité des dépenses publiques de santé en 

faveur des soins essentiels et des programmes de santé publique; 

- promouvoir la diversité et la concurrence dans la fourniture des 

services de santé et dans le secteur de l'assurance notamment pour les soins 

dispensés au niveau tertiaire (Banque Mondiale, 1993). 

Le rapport I/Investir dans la Santé 1/ développe de nombreux aspects relatifs à 

l'épidémie de sida, à son impact économique, aux mesures à prendre en priorité et 

raisonnables du point de vue du rapport coût-efficacité: la prévention de la 

transmission du virus par voie sexuelle (y compris le traitement précoce des MST) 

et sanguine (par la réduction de la demande transfusionnelle et la prévention des 

anémies), l'accès au dépistage sérologique, la mise en place d'un système de 

surveillance épidémiologique et la prise en charge ambulatoire et symptomatique 

des malades atteints de sida. En outre la Banque Mondiale s'associe en 1995 à 

l'élaboration du Programme Conjoint des Nations-Unies contre le Sida et devient 

membre de l'ONUSIDA en 1996. 

III-2 .2. LA BANQUE MONDIALE ET LA SANTE EN CÔTE D 'IVOIRE 

En Côte d'Ivoire la stratégie de la Banque Mondiale pour le secteur santé constitue 

le cadre du projet de développement intégré des services de santé dont le montant 

de prêt s'élève à 40 millions de dollars sur trois ans à partir la fin 1996. Ce projet 

s'appuie sur les objectifs et le contenu du Plan National de Développement 

Sanitaire élaboré en Côte d'Ivoire en 1996 (Ministère de la Santé Publique de Côte 

d'Ivoire, 1996 (a)) présenté aux bailleurs de fonds en juin 96 (Ministère de la Santé 

Publique de Côte d'Ivoire, 1996 (b)) . 
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Des réformes préalables à l'amélioration de la santé dans ce pays sont proposées 

pour orienter les mentalités et les systèmes (Banque Mondiale, 1996): 

- l'amélioration de l'accès des soins essentiels en périphérie pns en 

charge par l'Etat et une couverture de soins tertiaires assurés en majorité par le 

secteur privé des assurances ou des prestataires. 

- Les organes centraux du ministère et des services qui relèvent de sa 

tutelle (régions sanitaires et districts) doivent se concentrer sur l'élaboration de 

politiques et de stratégies, des tâches de suivi d'évaluation et de supervision, plutôt 

qu'à la fourniture de soins. La décentralisation doit permettre de transférer des 

fonctions de directions centrales vers les départements sectoriels puis vers les 

communes et le secteur privé. 

- faire passer le centre d'intérêt des politiques de la fourniture des 

services de santé à la demande des services de santé. Les domaines prioritaires 

d'intérêt de la Banque Mondiale sont la santé de la reproduction, la nutrition et le 

"Paquet Minimum d'Activités" ou PMA Le PMA est une stratégie qui réorganise 

les services autour d'interventions majeures au niveau du district. Il inclut les soins 

maternels et infantiles, le planning familial, l'approvisionnement en eau, la nutrition 

et l'assainissement, ainsi que les soins curatifs pour le paludisme, les MST et le 

sida, les infections respiratoires aiguës, les diarrhées, et quelques maladies 

chroniques telles que la tuberculose, la lèpre, la dracunculose. 

- promouvoir les déterminants de la santé autres que les résultats du 

secteur sanitaire: l'éducation, l'environnement, la politique macro-économique, la 

politique fiscale . 
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- réviser les programmes de formation initiale et continue des personnels 

de santé et réfléchir à un nouvel exercice de la médecine privée facilitée par des 

mécanismes non publics de financement des soins . 

III-2-3 .LA BANQUE MONDIALE ET LA LUTTE CONTRE LE SIDA EN CÔTE 
D' IVOIRE 

Dans ce domaine la Banque intervient de deux manières: 

1- associée à l'ONUSIDA, elle contribue à la coordination des actions de lutte 

contre le sida des agences des Nations-Unies en Côte d'Ivoire. Sa mission est ici 

confondue à celle de l'ONUSIDA. 

2- La contribution de la Banque Mondiale à la lutte contre le sida en Côte 

d'Ivoire s'inscrit aussi à travers son volet d'appui au secteur santé de la 

reproduction qUI est une des composantes du paquet mInImUm d'activités du 

programme sectoriel santé mis en place au niveau du district 

Préalablement à l'identification des priorités du PNLS de Côte d'Ivoire, le Plan 

National de lutte contre le sida a fait l'objet d'une révision sous la tutelle de la 

Banque. En effet depuis la stratégie mondiale de l'OMS en 1993 qui avait inspiré le 

plan à moyen terme 1993 -1998 ou PMI II, certaines évolutions institutionnelles et 

stratégiques nationales ne figuraient pas dans le Plan National: l'intégration du 

programme de lutte contre la tuberculose à la lutte contre le sida et les MST, 

l'importance accordée à la prévention de la transmission mère-enfant du VIH, et 

aux questions de sida de la mère et de l'enfant, et la prévention de la transmission 

nosocomiale et aux personnels de santé du VIH à travers une amélioration de 

l'hygiène des formations sanitaires. 
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Quatre domaines spécifiques de lutte contre le sida sont retenus pour financement 

par la Banque Mondiale à hauteur de 3 millions de dollars sur cinq ans, dans le 

cadre du prêt accordé à la mise en oeuvre du plan sectoriel santé: 

1) la disponibilité des formations sanitaires en consommables médicaux, 

médicaments essentiels pour le traitement des MST et des infections opportunistes, 

petit matériel, préservatifs, etc . 

2) la formation des personnels de santé prestataires du PMA sur les MST/sida 

3) l'intégration aux actions de lutte contre le sida d'activités de planification 

familiale . 

4) l'utilisation des ONG pour étendre les actions de prévention et de prise en 

charge. 
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IV- CONCLUSION DE LA PREMIERE PARTIE 

Il n'y a pas de données récentes de séroprévalence de la population générale en 

Côte d'Ivoire, mais les estimations s'accordent sur un taux de séroprévalence de 

14 à 15% en 1997 et prévoient une augmentation de la séroprévalence de 

l'infection à VIH dans la ville d'Abidjan dans les toutes prochaines années puis une 

stabilisation en plateau à près de 16% en l'an 2000 (Union Européenne et al, 

1997). Malgré l'atteinte du maximum d'incidence de l'infection à VIH en 1997, le 

nombre de nouveaux cas et de cas présents de sida ainsi que le nombre d'infections 

VIH présentes dans la population de la capitale vont continuer à augmenter: le 

nombre de séropositifs dépassera le million en 200 1, le nombre de nouveaux cas 

dépassera 50 000 chaque année à partir de l'an 2000. Le nombre de cas de sida 

survenus depuis le début de l'épidémie serait de 119 000 fin 1996 contre 38 000 

notifiés La mortalité infantile liée au sida serait de 12, 3 pour mille avec Il 777 

cas de sida pédiatrique en 1996 et de 16.9 pour mille avec 18 773 cas attendus en 

2001. « Au-delà d'un certain nombre, les chtffres perdent toute réalité. On quitte 

l 'humanité pour la pure statistique» (Castillo, 1995) 

Face à ce constat il nous a semblé intéressant, dans le cadre de la première 

partie de ce travail , d 'analyser les stratégies élaborées au niveau international et 

leurs évolutions institutionnelles. L'élaboration des stratégies et la gestion des 

fonds multilatéraux de lutte contre le sida de l'ONU, hier confiés à l'organisation 

de tutelle mondiale sur le secteur santé à travers le programme mondial sida ou 

GP NOMS, sont désormais partagés avec cinq autres agences des Nations-Unies 

réunies avec la Banque Mondiale sous l'égide de l'ONUSIDA. Cette évolution est 
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la réponse proposée par l'ONU à la demande des autres agences de l'ONU de 

participer à la définition des stratégies de lutte contre le sida et à la gestion des 

fonds alloués à cette épidémie, compte tenu des limites de la stratégie mondiale de 

l'OMS à répondre à la situation et compte tenu de la réduction constante des 

financements multilatéraux obligeant les agences à une rationalisation des 

ressources et à la coordination de leurs actions sous l'égide de l'ONUSIDA. 

Néanmoins les agences de l'ONU poursuivent des actions de lutte contre le sida en 

dehors de l'ONUSIDA: le FNUAP, l'UNICEF, l'OMS, le PNUD, l'UNESCO et la 

Banque Mondiale financent des actions indépendamment les unes des autres, 

comme si l'ONUSIDA, disposant de ses fonds propres, était la septième agence. 

Il est intéressant aussi d'analyser certains déterminants du choix de ces 

stratégies, tels les déterminants idéologiques et populationistes de l'intervention 

américaine, les effets concomitants dans les années 80 des politiques d 'ajustement 

structurel et de l'épidémie de sida sur la décision de l'Union Européenne et de la 

Banque Mondiale de s'« investir dans la santé» et plus spécifiquement sur la lutte 

contre le sida (Banque Mondiale, 1993) (Banque Mondiale 1994) (Direction 

Générale du Développement, 1994) (Kerouedan, 1994(a». La démarche est de 

favoriser le développement en suscitant une amélioration de la santé des 

populations malgré les conséquences sociales de la crise économique des années 80 

et des mesures financières préconisées en réponse. La contribution de ces 

organisations à la lutte contre le sida ne se réduit pas à une simple contribution 

financière . Chaque agence définit aux côtés des pays africains ses priorités 

d'intervention au niveau national et présente désormais aux partenaires 

internationaux une politique affirmée de lutte contre le sida en Afrique. 
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Il semble que la lutte contre le sida ait atteint aujourd'hui un stade institutionnel 

où il n'y a plus vraiment de référence stratégique mondiale unique: ainsi, chaque 

acteur, gouvernemental ou non gouvernemental, occidental ou africain, prend, au 

sein du foisonnement des acteurs et des actions de la lutte contre le sida en 

Afrique, une identité multifactorielle, fondée sur le montant des crédits disponibles, 

sur des considérations éthiques vigilantes à l'égard des personnes vivant avec le 

VIHIsida et sur un axe prioritaire d ' intervention: le plus souvent la mobilisation 

sociale, le diagnostic et le traitement précoce des MST et la promotion des 

préservatifs, parfois la sécurité transfusionnelle, très peu le dépistage volontaire de 

la population ou plus spécifiquement des femmes enceintes, la prise en charge 

médicale des malades, ou la promotion de la recherche africaine en sciences 

sociales, notamment en économie de la santé (qui permettrait d'identifier des 

alternatives au financmeent des soins de ces patients chroniques) . 

Dans le concert des intervenants internationaux impliqués dans la lutte contre le 

sida en Afrique, qu ' ils soient chercheurs, épidémiologistes, membres d' associations 

ou d ' institutions gouvernementales ou multilatérales, la place des autorités ou des 

techniciens sanitaires nationaux reste imprécise. Au début de l'épidémie, les 

responsables ivoiriens n'ont pas su, ou n'ont pas pu, tirer profit de la diversité des 

offres d 'aide dont ils faisaient l'objet et exploiter leurs contradictions, de sorte que 

la tutelle s'exerçait effectivement. La tutelle est en pratique désormais partagée. 

Mais la notion de tutelle persiste, représentée aujourd 'hui par l'ONUSIDA Et les 

stratégies continuent d' être élaborées et proposées par les « experts » occidentaux: 

en l'absence de stratégie de référence unique, la plupart des organisations 

internationales définissent désormais « leurs » priorités. Or l'expertise technique et 

la capacité de négociation, pourtant acquises par les responsables des programmes 
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nationaux de lutte contre le sida, leurs équipes et certains de leurs partenaires, sont, 

en bien des endroits d' Mrique de l'Ouest, ignorées. Les temps de dialogue entre 

les techniciens (et non les politiques) des pays du Sud avec les représentants des 

organisations internationales du Nord sont toujours trop brefs et politiquement liés . 

En même temps la demande de responsabilisation des autorités sanitaires nationales 

est manifeste de la part des institutions internationales. C'est l' ambiguité actuelle 

des relations Nord-Sud : les institutions du Nord ne privent-elles pas les équipes 

nationales, tout en ayant un discours inverse, du champ conceptuel d 'élaboration 

des stratégies? 

La multiplicité des partenaires internationaux ne résoud pas la question de la 

tutelle ni celle de la façon de l' exercer, tant qu ' il n'y a pas une réflexion sur une 

approche nouvelle des relations internationales autour de l'aide publique au 

développement Elle a cependant pour effet la diversification des actions mises en 

oeuvre. Cependant, certains points de la prévention ou de la prise en charge du 

sida, sont, contre toute attente compte tenu des profils épidémiologiques, encore 

aujourd'hui, non suffisamment pris en compte par les acteurs de la lutte contre le 
" 

sida en Mrique, et nous proposons de les développer dans la seconde partie de ce 

travail. Quelque soient les objectifs mentionnés à cet égard, les activités relatives 

menées sur le terrain restent très limitées au cours de la période. 

Il s'agit de : 

• développer toutes les stratégies relatives à la prise en charge médicale et 

sociale des malades : la formation des personnels de santé à la prise en 

charge des malades, l'extension du dépistage sérologique, l'accès 

économique des patients au traitement ambulatoire même symptomatique des 
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infections opportunistes et discuter les questions relatives à l'accessibilité des 

malades aux antirétroviraux 

• de situer la place des associations de personnes vivant avec le VIH dans le 

dispositif de lutte contre le sida en Afrique 

• de traiter des aspects relatifs à la prévention et à la prise en charge du sida de 

la mère et de l' enfant. 

Nous insistons sur le fait que les ressources financières ne manquent pas, en 

tous cas en Côte d'Ivoire, pour mettre en oeuvre ces stratégies complémentaires aux 

actions de sensibilisation des populations et de promotion des préservatifs en cours. 
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DEUXIEME PARTIE: PROPOSITIONS D'ELEMENTS 
STRATEGIQUES POUR VAINCRE LE SIDA EN AFRIQUE 

INTRODUCTION: les stratégies à développer 

ETUDE DE CAS: 

Chapitre 1: La prise en charge médicale et sociale du sida 

1 - 1- Former les personnels de santé au dépistage et conseil dans 

l' infection à VIH: l'expérience du PNLSIMST/TUB de Côte d'Ivoire sur la 

période 1987-1997 

1- 2- Coûts et financements de la prise en charge médicale des patierits 

atteints de sida 

1-3- L'accessibilité des patients VIH+ africains aux thérapeutiques 

antirétrovirales 

Chapitre II: Impliquer les personnes vivant avec le VIH/sida 

Que peut-on attendre des associations de personnes vivant avec le VIH pour lutter 

contre le sida et ses effets sociaux en Afrique? 

Chapitre III: Christine, jeune femme séropositive en Côte d'Ivoire 

Réfléxion sur la prévention et la prise en charge du sida de la mère et de l' enfant en 

Afrique 
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INTRODUCTION: LES STRATEGIES A DEVELOPPER 

La prévention de la transmission sexuelle et sanguine du VIH reste en 1996 en 

termes d'activités effectivement menées et de niveau de dépenses du PNLS, la 

priorité. D'autres stratégies, pourtant initialement prévues dans la stratégie 

mondiale et mentionnées sur les premiers Plans du Programme ivoirien, neseront 

pas ou très tardivement mises en oeuvre sur le terrain. 

111-1. LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION NOSOCOMIALE ET 
AU PERSONNEL DE SANTE 

Les mesures de prévention de la transmission du VIH par vOIe sangUIne, 

notamment en milieu de soins, tant vis-à-vis des patients que des personnels de 

santé, ne figurent pas, jusqu'en 1996, comme une activité du Programme. L'objectif 

de la prévention de la transmission nosocomiale du virus VIH et aux personnels de 

santé figurait bien dans le PCT et le PMT l , mais disparaît dans le PMT II, puis 

réapparaît dans le Plan National publié fin 1996. Ceci est d'autant plus préoccupant 

dans les maternités urbaines que près de 15% des femmes enceintes sont 

séropositives (Sylla-Koko et al, 1995) et dans les dispensaires urbains où un patient 

sur cinq en ambulatoire est séropositif (Anglaret et al, 1998). 

111-2. LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES SEROPOSITIVES ET 
DES MALADES DU SIDA 

Certains éléments de la politique de prise en charge sont élaborés jusqu'en 1995 

par un sous-comité clinique consultatif du PNLS, aux réunions épisodiques dont 

les membres sont des personnels médicaux hospitalo-universitaires plein-temps peu 

disponibles pour cette charge de travail supplémentaire. La politique de prise en 
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charge des malades se définit progressivement au niveau central et consiste en: 

l'élaboration en 1993 d'algorithmes de traitement des infections opportunistes sur la 

base de la liste des médicaments essentiels disponibles à la Pharmacie de la Santé 

Publique; l'élaboration en 1994 d'une stratégie diagnostique biologique peu 

coûteuse excluant la confirmation par Western-Blot chez les personnes 

symptomatiques selon les recommandations plus économiques de l'OMS (Van Der 

Groen et al, 1992) (Van Kerckhoven et al, 1991). Les actions se poursuivent en 

1994 et 1995 par l'élaboration de modules pédagogiques et la production de 

supports destinés aux personnels soignants médicaux et sociaux, et par 

l'organisation de sessions de formation des personnels de santé de l'ensemble des 

régions du pays sur la période 1994-1997 (Kerouedan et al, 1995(b)) Une 

politique nationale d'approvisionnement et de distribution des réactifs sérologiques 

centralisés par la Pharmacie de la Santé Publique, et de tarification dans le secteur 

public de soins, est soumise au Ministère de la santé en janvier 1997 

(PNLS/MST/TUB, 1997). 

L'implication des personnes vivant avec le VIHlSida est tardive: il faut attendre 

1994 pour voir se constituer les deux premières associations de personnes vivant 

avec le VIHlsida en Côte d'Ivoire, et l'année 1995 pour observer la mise en oeuvre 

sur le terrain de leurs premières activités de soutien aux malades, initialement à 

partir des formations sanitaires (Berche'Û' et al, 1996), puis de façon plus autonome 

avec les patients à leurs domiciles . 

La question des mécanismes de financements des soins pour les malades du 

sida n'est pas soulevée par les différents Plans du PNLS . Peut-être les autorités 

sanitaires supposent-elles que ces malades utilisent l'offre de soins comme les 

autres et s'insèrent de ce point de vue dans les mécanismes existants de 
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financement des soins. Ceci est sans doute vrai au début de leur maladie. La 

maladie évoluant, les recours de ces malades chroniques se multiplient et leurs 

dépenses de santé sont élevées (Kadio et al, 1993) et dépassent en moyenne 

celles des autres patients (Kerouedan et al , 1995). Ce sont des malades qui 

s'appauvrissent au cours de leur maladie et appauvrissent leurs familles (Béchu 

et al , 1995), du fait des dépenses de santé, mais aussi du fait de la perte des 

activités génératrices de revenus, soit du fait de leur état de santé soit du fait de 

comportements de discrimination sur les lieux de travail (Aventin, 1996) 

(Aventin, 1997) Il s'agit de trouver, sur la base d 'études prélables des coûts, 

des mécanismes de financements plus adaptés à la multiplicité de leurs recours, 

incluant les frais de consultations, les examens paracliniques et les prescriptions 

thérapeutiques. 
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111-3. LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH 
ET LA PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DU SIDA DE LA MERE ET DE 
L'ENFANT 

L'objectif de la prévention de la transmission materno-foetale et les questions de 

sida de la mère et de l'enfant figurent d'un Plan à l'autre depuis la création du 

Programme, le plus souvent succinctement, parfois de façon individualisée, parfois 

de façon intégrée au volet de la prise en charge et de soins, sans qu'aucune action 

ne soit jamais menée ou financée de manière spécifique à cet égard depuis 1987. 

Même à partir de 1992 alors que le sex-ratio des cas de sida se rapproche de 1 et 

que 12 % des femmes enceintes sont séropositives dans la capitale ivoirienne au 

début de l'année (Adjorlolo et al, 1994), la stratégie mondiale reprise par le PMT II 

en 1993 ne mentionne pas cette priorité. De manière étonnante, aucune institution 

internationale ne propose, malgré l'importance de la séroprévalence des femmes 

enceintes confirmée en 1995 (Sylla-Koko et al , 1995), de financer des actions 

relatives à ces aspects. Il faut attendre le Plan National de Côte d'Ivoire de 1996 

pour que, à l'initiative du PNLS/MST/TUB , des activités spécifiques à ce volet 

soient programmées, selon les propositions d'un comité consultatif ivoirien 

indépendant du PNLS entre 1993 et 1995 (Groupe de Réflexion consultatif auprès 

du PNLS, 1995). Les recommandations de ce groupe de travail pour réduire la 

transmission mère-enfant du VIH, cohérentes avec les perceptions de la population 

sur le sida et la procréation (Dédy et al , 1995), se résument comme suit: 

développer des actions de sensibilisation des filles et des jeunes mères aux 

questions de la transmission du VIH pendant la grossesse; intégrer les actions 

d'espacement des naissances aux activités de sensibilisation et de prévention du 

sida et des MST envers les femmes; instaurer le dépistage volontaire des femmes 
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enceintes dans les centres de protection maternelle et infantile (PMI) et les 

maternités; former les personnels de santé des PMI et maternités aux questions 

relatives au sida de la mère et de l'enfant, telles que le diagnostic d'infection ou de 

non infection d'un enfant né de mère séropositive, les conseils à donner à des 

parents séropositifs; nuancer les recommandations de l'OMS et de l'UNICEF 

(OMS, 1987) (OMS/UNICEF, 1992) et celle de l'ONUSIDA (ONUSIDA, 1996) sur 

l'allaitement de bébés nés de mère séropositives, par l'accompagnement d'un 

sevrage progressif du nourrisson et la diversification alimentaire à partir de l'âge 

de 6 mois . Des actions pilotes de sensibilisation et de dépistage volontaire des 

femmes enceintes, sont alors mises en oeuvre dans les communes urbaines de .la 

capitale, dans le cadre du Projet Santé Abidjan financé par la Coopération 

française . 

111-4. LA PROMOTION DE LA RECHERCHE MEDICALE 

La recherche virologique, immunologique et bio-moléculaire de l'infection à 

VIH en Côte d'Ivoire figure comme objectif des premiers Plans. Initialement 

l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire est choisi par l'OMS comme le laboratoire 

national de référence pour le VIH2. L'OMS finance une partie de l'équipement et 

de l'activité de ce laboratoire au début de l'épidémie. Une antenne du Centers for 

Diseases Control (CDC) d'Atlanta lance à la fin des années 80 un vaste programme 

de recherche épidémiologique sur le VIH1, le VIH2, la transmission materno­

foetale et postnatale tardive du VIH, et les sur liens épidémiologiques entre VIH­

tuberculose et VIH-MST. Des projets de recherche cliniques et virologiques 

franco-ivoiriens, sont mis en oeuvre en Côte d'Ivoire à partir de 1994 en 

collaboration avec l'Agence française Nationale de Recherche sur le Sida (ANRS), 
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c'est le Programme de recherche P AC-CI: PNLS/ ANRS/Coopération française­

Côte d'Ivoire. Deux essais cliniques sont en cours: Zidovudine contre placebo chez 

les femmes enceintes et chimioprophylaxie des infections opportunistes par 

Cotrimoxazole contre placebo, chez les malades aux stades l et II en ambulatoire. 

L'histoire naturelle de la maladie VIH en Afrique est explorée dans le cadre des 

protocoles de recherche de la Fondation Mondiale pour la Recherche du Pr Luc 

Montagnier. Tous ces projets équipent les laboratoires nationaux, forment des 

personnels de santé et des chercheurs et suscitent la collaboration Nord-Sud dans 

le domaine de la recherche sur le sida. 
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ETUDE DE CAS 

Nous nous intéressons ici plus précisément à trois aspects de l'épidémie: 

1- La prise en charge des malades du sida. Nous avons souligné le peu d'intérêt de la 

stratégie mondiale puis des bailleurs de fonds à l'égard de cet aspect de l'épidémie. 

Il nous semble pourtant que l'accès au dépistage volontaire et au conseil, le suivi 

de personnes séropositives ou malades et de leurs familles, sont des actions de 

prise en charge immédiatement effectives en termes de prévention (du fait de la 

connaissance par l'intéressé de son statut sérologique et du fait des conseils qui 

pourraient lui être communiqués), même si les arguments sur ce point sont 

partagés (Dab, 1992) (Raynaut, 1996). Certains auteurs sont convaincus de la 

nécessité de développer le dépistage et le conseil (Muller et al, 1992) (Heyward et 

al, 1993) (Desclaux et al, 1998), et d'autres sont moins convaincus de son impact 

sur le changement de comportements, notamment vis-à-vis de l'utilisation des 

préservatifs ou du désir d'une nouvelle grossesse (Allen et al, 1992) (Allen et al, 

1993). Nous analysons ce volet de la prise en charge des malades de trois points de 

vue . 

• celui de l'implication des personnels de santé et notamment des 

médecins. Nous verrons que (paradoxalement?), pendant que 

différentes parties de la société se mobilisent (Kerouedan et al , 1993), 

le corps médical reste plutôt silencieux et passif vis-à-vis des malades 

atteints de sida (Gruesnais, 1994) (Gruesnais et al, 1994) (Blibolo et 

al, 1994) (Vidal, 1996) (Union Européenne et al, 1997), manquant 

ainsi à ses devoirs de prévention et de prise en charge d'une épidémie, 

et nous nous étonnons que ce constat soit bien toléré des pouvoirs 
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publics et des Ordres Nationaux des Médecins (Kerouedan et al, 

1998) . 

• Nous faisons le point de l'accessibilité économique des patients aux 

traitements des infections opportunistes en ambulatoire: le malade 

atteint de sida appauvn a bien souvent peu accès même aux 

traitements antiinfectieux simples (Kerouedan et al, 1995) 

(Kerouedan, 1997 (a)) (Union Européenne et al, 1997). Ce point 

serait en grande partie résolu par la disponibilité des médicaments 

génériques en ambulatoire. 

• Enfin nous commentons la question de l'accessibilité des malades 

africains aux thérapeutiques spécifiques antirétrovirales (Esmel et al , 

1997) (Kerouedan, 1997) (Coulaud et al, 1997(a)) (Coulaud et al , 

1997 (b) , largement reprise par les politiciens et les médias 

occidentaux à l'occasion de la Conférence Internationale du Sida et 

des MST en Mrique à Abidjan en décembre 1997. 

2- Nous faisons le point de ce que peut être, au-delà du « politiquement 

correct », la contribution des personnes vivant avec le VIH à la lutte contre 

l'épidémie en Mrique. Certes ils doivent être associés à l'élaboration des stratégies 

de prévention et de prise en charge, aux décisions les concernant et aux actions sur 

le terrain. Il nous semble cependant important de préciser quels pourraient être les 

axes prioritaires de leurs interventions et les modalités pratiques de leur 

contribution, en sachant qu 'on ne s'improvise pas dans le cadre d'une épidémie 

aussi complexe, acteur de santé publique. 
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3- La question spécifique de la prévention et de la prise en charge du sida de la 

mère et de l'enfant. Ici nous décrivons un cas, celui de Christine, jeune femme 

séropositive ivoirienne militante, dont la séropositivité est révélée par la mort de 

son troisième enfant atteint de sida, et qui choisit, nous verrons pourquoi, d'avoir 

une nouvelle grossesse. Il nous semble que ce choix éclairé dans ce cas, met en jeu 

à la fois la responsabilité individuelle et les limites de la santé publique dans un 

contexte privé de prévention thérapeutique de la transmission verticale. 
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CHAPITRE 1 

CHAPITRE 1: LA PRISE EN CHARGE MEDICALE ET 
SOCIALE DU SIDA 

1-1 . Former les personnels de santé au dépistage et conseil dans l'infection à VIH: 

l'expérience du PNLS/MST/TUB de Côte d'Ivoire sur la période 1987-1997 

1-2.Coûts et financements de la prise en charge médicale du sida 

1-3 . L 'accessibilité des malades africains aux antirétroviraux: « Tous Unis dans 

l'Espoir? » 
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1-1. FORMER LES PERSONNELS DE SANTE AU DEPISTAGE 
ET CONSEIL DANS L'INFECTION A VIH: L'EXPERIENCE DU 
PNLS DE CÔTE D'IVOIRE 

Résumé 

La prise en charge des malades atteint de sida et la limitation de l'impact de 
l'épidémie ne deviennent des aspects prioritaires de la lutte qu'à partir de 1993 
dans les textes et 1995 sur le terrain ivoirien, pionnier dans ce domaine en Afrique 
de l'Ouest, pendant que le nombre de cas de sida ne cesse de croître et atteint 37 
898 fin 1996. Ainsi la stratégie de prise en charge implique que soient mis à la 
disposition des personnels de santé trois instruments: la compétence (les personnels 
sont recyclés sur tous les aspects de la nouvelle pathologie), les réactifs 
sérologiques de diagnostic de l'infection à VIH, et les médicaments (essentiels dont 
les génériques) pour le traitement symptomatique des infections opportunistes en 
soins ambulatoires et en hospitalisation. La question de l'accès aux traitements 
antiviraux est traitée séparément. 

Après avoir brièvement décrit les éléments de la politique de prise en charge 
élaborée par le PNLS, nous développons ici les stratégies de formation des 
personnels de santé et leurs résultats en termes d'attitudes et de pratiques attendues 
des équipes soignantes vis-à-vis de cette pathologie et de ces malades. Nous 
analysons, à stratégie de formation équivalente, la diversité des résultats obtenus en 
fonction de plusieurs facteurs de succès ou d'échec: selon que le service de soins 
est public ou privé à but non lucratif, selon la disponibilité in situ des réactifs 
sérologiques et/ou des médicaments essentiels et leurs prix, selon la capacité ou 
non des personnels à travailler en équipe, la surcharge de travail liée aux aspects 
psychosociaux de la prise en charge, selon l'existence aussi d'activités de recherche 
clinique au sein de la formation sanitaire, etc . 

Ceci nous permet de constater que malgré tous les efforts faits envers les 
personnels de santé, et parfois malgré la disponibilité des réactifs et des 
médicaments essentiels, ceux-ci restent extrêmement réticents à prendre en charge 
ces malades . Nous émettons alors l'hypothèse que les personnels de santé, formés 
en nombre limité et tardivement, continuent, plus de dix ans après le début de 
l'épidémie, à avoir peur d'évoquer cette pathologie qu'ils ont beaucoup de 
difficultés à intégrer à leur pratique courante. 

Nous proposons que ces stratégies de formation soient évaluées, et qu'une 
étude, quantitative et qualitative, soit menée auprès des personnels de santé, pour 
mesurer et comprendre les obstacles des soignants à parler du sida à leur malade, 
alors que les évolutions des responsables politiques, de la société civile et des 
malades eux-mêmes vis-à-vis de cette pathologie sont par ailleurs manifestes . 
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1-1.1. LES LIMITES DE LA STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE DU 
PNLS 

Quels que soient les efforts de formation entrepris par le PNLS, si la formation a 

pour objectif de rendre des équipes soignantes opérationnelles en périphérie, il 

importe que cette formation s'inscrive dans le cadre d'une stratégie globale de prise 

en charge clairement définie, opérationnelle et préalablement diffusée. Or la 

stratégie de prise en charge est tardivement élaborée: elle est finalisée parallèlement 

à l'organisation des sessions de formation . 

- la disponibilité des réactifs sérologiques VIH 

Les mécanismes d'approvisionnement en réactifs sérologiques, qui assure la 

disponibilité, la continuité et l'accessibilité du diagnostic sérologique dans les 

formations sanitaires publiques du pays, ne sont élaborés au plan national qu'en 

1997. Les réactifs sont jusqu'ici disponibles au gré des dons de la communauté 

internationale, ce qui rend difficile l'application, par les personnels de santé, d'une 

stratégie de diagnostic biologique définie par les instances nationales compétentes 

sur un choix de réactifs sérologiques précis . 

- La disponibilité des médicaments essentiels 

La disponibilité des médicaments essentiels et génériques dans les services 

publics de soins relève plus de la politique du médicament menée par le Ministère 

de la Santé Publique en Côte d'Ivoire que des attributions du PNLSIMST/TUB . 

Certes le médicament essentiel est disponible en Côte d'Ivoire, mais il l'est surtout 

pour les malades hospitalisés. En effet, une directive ministérielle de 1993 

renouvelée en 1995 et toujours en vigueur, interdit la délivrance du médicament en 

ambulatoire au-delà de un jour de traitement. Ceci compromet l'effectivité et la 

qualité de la décentralisation de la prise en charge ambulatoire d'une pathologie de 

longue durée. Les malades doivent se rendre à l'officine privée pour prendre leurs 

médicaments, mais la facture de l' officine privée est trop élevée et les patients s'en 
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retournent insatisfaits. Neuf dixième des patients ambulatoires de la formation 

sanitaire urbaine de Marcory dans la capitale ne bénéficient pas des médicaments 

pour lesquels la formation sanitaire dispose pourtant d'un budget annuel et qui sont 

en général disponibles à la formation sanitaire! A San Pedro, une ville de l'Ouest 

du pays, 90% des malades en consultation à l'hôpital n'achètent pas les 

médicaments à la pharmacie de l'hôpital (Union Européenne et al, 1997). Les 

patients orientent leurs itinéraires thérapeutiques en dehors du système public de 

soins puisqu'ils n'y trouvent pas ce qu 'ils viennent chercher dans la médecine 

moderne, les médicaments. Le Ministère de la Santé Publique a été interpellé sur 

cette question par le PNLS/MST/TUB et une négociation est en cours. Il semble 

que le ministre de la santé soit réceptif à la levée de cette disposition au bénéfice 

des malades du sida. Un projet de lettre aux formations sanitaires publiques 

ordonnant la distribution des médicaments essentiels en ambulatoire sans restriction 

de durée pour les malades du sida est en préparation. L'étape suivante est d'obtenir 

que les médicaments essentiels soient officiellement disponibles en ambulatoire 

pour l'ensemble des malades . 

1-1.2. STRATEGIES DE FORMATION DES PERSONNELS DE SANTE 
A LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES VIH/SIDA 

La formation des personnels de santé a pris diverses formes depuis l'apparition de 

la maladie en 1985 et la mise en place du programme national de lutte contre le 

sida en Côte d'Ivoire en 1987 . 

1-1.2.1 SENSIBILISATION 1987-1993 

Au début, le PNLS réunissait en séminaire un échantillon de personnels de 

différentes disciplines médicales et de différentes formations sanitaires publiques du 

pays pour une durée d'une demi-journée à deux jours. Le contenu du programme 

était simple et axé sur le diagnostic clinique de sida, les examens sérologiques à 

pratiquer, et le traitement des infections opportunistes. L'objectif était 
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essentiellement d'informer les personnels de santé sur l'état d'avancement de 

l'épidémie et de leur permettre de reconnaître la pathologie. Le PNLS espérait que 

les personnels informés abordent sereinement cette pathologie et l'intègrent à leur 

pratique de routine dans les meilleurs délais. Ceci ne nous apparaît pas, à 

posteriori, avoir été une véritable formation mais plutôt une sensibilisation des 

personnels de santé sur cette nouvelle pathologie. 

I-l.2.2. TECHNIQUES DE FORMATION 1994-1996. 

L'objectif du PNLS/MST n'est plus seulement d'apporter des informations ou des 

connaissances cliniques sur le sida, mais d'amener les personnels de santé à 

constituer des équipes ambulatoires de prise en charge médicale et psychologique 

des malades du sida intégrées aux structures de soins existantes, fidéliser et 

accompagner les malades tout au long de leur pathologie. Afin de constituer ces 

équipes, des personnes disposées à s'occuper des malades atteints de sida sur leurs 

sites respectifs d'exercice à l'issue de la formation, sont identifiées. 

La stratégie de formation consiste en l'apport de connaissances théoriques 

accompagnées de supports pédagogiques, l'initiation lors d'un stage à la pratique 

du pretest et à l'annonce de la sérologie. Enfin un suivi et la supervision mensuels 

des équipes sur leurs lieux de travail est assuré par une équipe du PNLS et un 

formateur pendant 6 mois aux décours de la formation . 

- Identification des personnes cl. former 

Etant donné la vocation que l'activité de suivi des malades atteints de sida exige, 

notons que les pionniers de la prise en charge des malades du sida en Côte d'Ivoire 

sont en plusieurs lieux confessionnels (Williams et al , 1995), la phase 

d'identification des personnes à former semble être une étape essentielle. Ces 

personnes ont été identifiées par site, et choisies de façon à constituer une équipe 

de prise en charge d'une dizaine de personnes, composée chaque fois au moins d'un 
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médecin, d'une assistante sociale, d'un infirmier et d'une sage-femme, tous 

volontaires à exercer cette tâche future. 

- Formation théorique multidisciplinaire 

Les personnels de santé bénéficient alors d'une semaine de formation dont le 

contenu du programme est diversifié : ainsi sont abordés l'épidémiologie du sida en 

Côte d'Ivoire, les aspects médicaux incluant la diflùsion des algorithmes de 

traitement des infections opportunistes et les aspects gynécologiques et 

pédiatriques, la stratégie de diagnostic biologique sérologique, les aspects liés à la 

prévention de la transmission en milieu de soins. La formation prévoit aussi les 

aspects éthiques et déontologiques de l'infection à VIH et consacre un temps 

important à tous les aspects psychologiques: préparation du patient au test, 

annonce du résultat, soutien, conseil et suivi du malade ou de sa famille s'il le 

souhaite. Des personnes vivant avec le VIHlsida participent à cette formation . Les 

formateurs sont des praticiens de la prise en charge et du conseil. Ils sont choisis 

parmi les structures existantes de conseil et de prise en charge des malades, le 

Centre National Transfusion Sanguine, le Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit 

(CIPS), l'Unité de Soins Ambulatoires et de Conseil (USAC) du CHU de 

Treichville, le Centre d'Assistance Socio-Médicale de Treichville et le Centre 

Antituberculeux d'Adjamé à Abidjan. Les personnes vivant avec le VIHlsida ont 

été associées comme formateurs sur une partie de la formation théorique. Le 

contenu de la formation est défini en concertation avec le PNLS et les modules 

sont élaborés par les formateurs . La méthodologie inclut présentations orales, 

présentation de transparents, distribution de supports écrits, animation et jeux de 

rôles, etc. 

- Des supports pédagogiques sont distribués: un guide des algorithmes 

de traitement des infections opportunistes pour l'adulte, un guide spécifique pour la 

femme et l'enfant, un guide de conseil pour tous les aspects relatifs à l'annonce du 
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résultat édité par l'OMS, un fascicule sur la pathologie Sida en général, des 

documents relatifs au sida de la mère et de l'enfant, des documents sur les aspects 

éthiques de l'infection à VIH. 

- Stage pratique dans une structure de Conseil 

Tous les bénéficiaires de la formation passent une semaine dans une structure de 

dépistage et de conseil, pour se familiariser avec le pretest, l'annonce du résultat 

sérologique, le soutien psychologique, la prise en charge médicale, les aspects 

déontologiques et éthiques de leur pratique. 

Afin de permettre aux équipes soignantes de s'impliquer très rapidement aux 

décours de la formation, les formations sanitaires ont été équipées en réactifs 

sérologiques et les techniciens de laboratoires ont été formés aux techniques des 

tests rapides fournis parallèlement à la formation. La stratégie diagnostique et les 

circuits de réapprovisionnement en réactifs ont été communiqués aux prescripteurs 

et aux techniciens de laboratoires, dans les mêmes délais. 

- Le suivi des équipes soignantes fi l'issue de la formation et la mise 

en place des équipes de prise en charge 

Nous avons considéré du point de vue stratégique cette étape comme étant une 

partie intégrante de la formation . Anticipant les difficultés des personnels de santé 

à passer à la pratique du conseil et de la prise en charge, nous avons souhaité les 

accompagner aux décours de la formation . Les équipes formées ont ainsi été 

suivies mensuellement pendant six mois sur chaque site par une équipe de suivi 

composée d'un membre du PNLS et d'un des membres de l'équipe de formateurs de 

la partie théorique ou pratique. Une grille de suivi standardisée sur chaque site et 

pour chaque formateur permet de recueillir des informations quantitatives et 

qualitatives sur les activités effectivement menées ou les raisons pour lesquelles 

elles ne le sont pas. Deux ans après l'arrêt du suivi des équipes une étude 
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d'évaluation quantitative et qualitative des activités est en cours. Nous pouvons 

néanmoins à ce stade faire quelques commentaires. 

1-1.3. RESULTATS 

Le suivi des équipes formées dans les autres régions du pays n'étant pas achevé, 

nous nous limiterons à commenter quelques aspects liés à la décentralisation des 

activités de soins et de conseil des malades du sida en région sud et notamment 

dans la capitale Abidjan. Environ 150 personnes ont été formées sur 19 sites 

ambulatoires, 16 formations sanitaires urbaines publiques (FSU) et 3 formations 

sanitaires à base communautaire privées à but non lucratif (FSUCOM). Un site est 

dit opérationnel vis-à-vis de la prise en charge des malades si: l'équipe formée 

suspecte le diagnostic sur les signes cliniques et évoque le diagnostic avec le 

malade, pratique un pretest; la sérologie est faite avec le consentement du patient; 

si la sérologie est pratiquée sur place avec le laboratoire approvisionné en tests 

rapides; le résultat est communiqué personnellement au patient et le secret médical 

respecté; si les règles de confidentialité sont respectées entre le laboratoire et la 

consultation médicale; le patient est traité pour ses infections opportunistes et 

reçoit des médicaments essentiels pendant toute la durée de sa maladie. L'objectif 

est atteint si le malade est fidélisé lors de la prise en charge de sa pathologie 

chronique. 

Cinq de ces sites sont devenus des sites de recherche clinique où les malades 

atteints de sida sont inclus dans un protocole de chimioprophylaxie des infections 

opportunistes par Cotrimoxazole dans le cadre d'un projet de recherche ANRS­

Coopération française . On considère ces cinq sites comme opérationnels du point 

de vue de la prise en charge des malades, au moins pendant la durée de l'essai, 

même s'ils ont fait l'objet de recrutements de personnes spécifiquement formées 

pour l'étude. Deux d'entre eux sont des FSUCOM. Ces centres n'ont plus le profil 

de structures de routine puisque les protocoles offrent gratuitement aux patients les 
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consultations, les examens biologiques et les médicaments pour le traitement des 

infections opportunistes ou de toute affection intercurrente, ainsi que les frais de 

transport du domicile à la formation sanitaire. Ceci facilite sans doute 

considérablement la tâche du médecin et la fidélisation des malades. 

Les activités des autres sites sont très variables au cours de la période. La 

période de supervision incite au lancement et au maintien des activités. A l'arrêt du 

suivi des équipes soignantes à six mois, les activités diminuent et sont quasif!1ent 

suspendues deux ans plus tard sur la plupart de ces sites, malgré la disponibilité des 

réactifs sérologiques, et une amélioration de la disponibilité des médicaments 

essentiels en périphérie compte-tenu des mesures d'accompagnement prises après 

la dévaluation du FCFA (Guessan Bi,1994) . Des données quantitatives précises 

seront disponibles à l'issue de l'étude d'évaluation. 

1-1.4. DISCUSSION: LUTTER CONTRE UNE EPIDEMIE SANS LES 
PERSONNELS DE SANTE 

Dix ans après le début de l'épidémie et la mise en place du programme de lutte 

contre le sida dans le pays le plus touché d'Afrique de l'Ouest, contrairement à celle 

des autres secteurs de la société, l'attitude générale des personnels de santé du 

secteur public de soins vis-à-vis de cette pathologie a peu évolué: peu de médecins 

préparent les malades au prélèvement et à l'examen sérologique, et leur annoncent 

la séropositivité. En Côte d'Ivoire, les sites de prise en charge des malades atteints 

de sida restent en 1997 globalement ceux qui avaient émergé spontanément dès 

1991 et 1992. Mais le processus est en cours des stages pratiques de conseil sont 

proposés aux équipes de chaque région de l' intérieur du pays cette fois . 

En attendant les résultats de l'étude d'évaluation, il semble que l'on pUIsse 

dégager des facteurs favorables à l'émergence d'unités de prise en charge, et des 

éléments non favorables . 
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1-1.4.1. FACTEURS DE SUCCES 

- La nature confessionnelle de l'initiative 

L'initiative spontanée d'organiser une équipe de prise en charge des malades 

atteints de sida au début des années 90 est motivée souvent par un environnement 

confessionnel: le Centre d'Assistance Socio-Médical (CASM) de Treichville, 

l'Unité de Soins Ambulatoires et de Conseil du CHU de Treichville (USAC) à 

laquelle s'apparente le Centre de Dépistage volontaire anonyme et gratuit (CIPS) 

fondé par la même équipe associative ESPOIR-Côte d'Ivoire, l'Unité de Dépistage 

et de Conseil de l'Hôpital Protestant de Dabou et celle de l'Hôpital Baptiste de 

Ferkéssédougou au Nord du pays, sont toutes des unités spécialisées de soins 

ambulatoires et de conseil pour les malades du sida d'inspiration confessionnelle. 

L'Unité de Soins Ambulatoires du CHU de Treichville (USAC), hôpital de jour 

pour les malades du sida, est une unité du service des Maladies Infectieuses du 

CHU dont les activités se sont déroulées en liaison avec l'association ESPOIR­

Côte d'Ivoire, créée pour apporter un soutien aux malades du sida, notamment un 

soutien en médicaments gratuits . La seule structure de prise en charge ambulatoire 

des malades du sida véritablement publique spontanément émergente au début des 

années 90 est le Centre Anti-Tuberculeux (CAT) d'Adjamé à Abidjan. Les CAT de 

l'ensemble du pays sont devenus des sites de suivi ambulatoire des malades 

tuberculeux VIH+. L'initiateur de ce phénomène est un peu plus tard devenu 

l'artisan de l'intégration du programme de lutte contre la tuberculose au programme 

de lutte contre le sida et les MST. 

- Le cas particulier des FSUCOM 

Un autre facteur semble lié à la nature même de la structure: c'est le cas des 

FSUCOM, où 100% des équipes formées ont intégré la prise en charge du sida 

dans leurs activités quotidiennes . Les FSUCOM sont des formations sanitaires 

urbaines à base communautaire privées à but non lucratif, gérées par les 

associations d'usagers . Le médecin non fonctionnaire est salarié sur les revenus du 
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centre. Celui-ci est tenu de satisfaire et fidéliser sa clientèle puisque son salaire est 

financé sur les revenus du centre. La qualité de la relation médecin-malade et des 

soins y est certainement meilleure à l'ouverture des centres. En outre, les 

médicaments génériques sont disponibles et fournis aux patients sans restriction de 

durée de traitement et à très bas prix. L'ordonnance moyenne de sortie pour un 

traitement ambulatoire est d'environ 900 FCF A (Barbé, 1996), alors qu'à la 

pharmacie de la formation sanitaire publique, si les médicaments sont disponibles, 

le montant de l'ordonnance atteint près de 5000 FCF A. Un système d'abonnement 

annuel à la FSUCOM offre à sept membres de la famille des réductions de 50% sur 

les consultations. Ceci rend très attrayant ce type de structure aux malades 

chroniques. Plus de 50% des malades du sida suivis en ambulatoire en 1996 . à 

Abidjan fréquentent trois de ces centres. A la FSUCOM d'Anonkouakouté, plus de 

40% des malades ambulatoires sont séropositifs (Union Européenne et al, 1997), 

même si le motif de consultation ambulatoire n'est pas repéré comme une 

symptomatologie liée au sida dès la première visite. Au cours de la période 

d 'observation la FSUCOM d' Anonkouakouté suit 140 malades et la formation 

sanitaire publique de Marcory dans un autre quartier de la capitale, en suit 21 . 

- La disponibilité des médicaments à bas prix 

Le facteur le plus constant aux sites de prise en charge "à succès", est la 

disponibilité à la FSU des médicaments à bas prix qu'ils soient génériques ou 

essentiels. Cette disponibilité attire des malades appauvris qui souffrent d'une 

maladie chronique, et les fidélise . A l'inverse, les médecins sont désemparés 

d'annoncer à un patient qu'il est infecté par le VIH, s'il n'a rien à lui offrir que des 

conseils . En outre un malade non traité n'est pas réceptif aux conseils, d'autant 

qu'ils sont le plus souvent confrontés à une telle misère sociale: comment les 

amener à améliorer leur hygiène de vie, diversifier leur alimentation, changer de 

comportement sexuel, si les conditions économiques ne le leur permettent pas? 
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I-lA . 2. LES FACTEURS D'ECHEC 

Il faut bien reconnaître que les résultats obtenus à l'issue de la formation des 

personnels de santé des formations sanitaires publiques des communes d'Abidjan ne 

sont pas ceux que le PNLS espérait raisonnablement atteindre. Il semble que les 

résistances proviennent bien des équipes soignantes envers lesquelles des efforts 

ont pourtant été faits pour rendre les instruments de la prise en charge disponibles 

et leur faciliter la tâche, si ardue soit-elle. Diverses hypothèses se discutent. 

- Peut-on remettre en cause la stratégie de prise en charge ou de formation 

du programme national? 

La stratégie de prise en charge des malades du sida, le contenu de la formation, la 

méthodologie et sa durée sont-ils correctement conçus, élaborés et diffusés? La 

durée du suivi et sa méthodologie sont-elles satisfaisantes? Il est prévu que l'étude 

d'évaluation, en interrogeant les personnels formés, les personnels non formés sur 

les mêmes sites, les formateurs , les bénéficiaires et les autorités sanitaires, tente de 

répondre à ces questions . Notons tout de même que les personnels des FSUCOM 

ont suivi la même formation (contenu et durée) que les personnels des formations 

sanitaires publiques . 

- Que disent les personnels formés? 

Qu'invoquent les soignants, au cours du suivi des équipes formées, pour expliquer 

leurs résistances à intégrer cette pathologie dans leur activité de routine? 

Décentraliser sans intégrer: mieux vaut verticaliser 

Les personnels de santé attendent du PNLSIMST que celui-ci "installe" les équipes 

de prise en charge dans les formations sanitaires, responsabilise des personnes, 

fournisse des réactifs et des médicaments . Ils demandent un local spécial. Ils 

demandent que du personnel soit spécifiquement affecté à ces tâches, même si tous 

demandent à être formés . Si des unités spécialisées existent pourquoi eux feraient­

ils ce travail? Ils craignent tous le temps à consacrer à cette tâche, même si la 
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fréquentation de leur centre reste faible et s'ils travaillent une demi-journée par 

JOur. 

Une motivation pécuniaire 

Ils demandent à bénéficier d'une part du "gâteau sida" sous la forme d'une 

indemnité de motivation puisqu' « il y a tant d'argent pour le sida ». Cette activité 

qui s'ajoute à celles existantes, exige, disent-ils, une rémunération supplémentaire. 

La peur 

Ils ont peur de la réaction du malade: d'être agressé, de susciter un suicide, d'être 

pris par le patient pour responsable de sa contamination, de son malheur et de celui 

de sa famille Craignent-ils d'être mêlés à des histoires de "sorcellerie" ou 

"d'empoisonnement" puisque telles sont les interprétations de la maladie? Ils ont 

peur d'être infectés par leur malade. Ils ont peur de condamner. Ils ont peur.. .et 

préfèrent le silence. 

L'investissement personnel 

Beaucoup de ces personnels de santé, notamment les médecins, mesurent l'ampleur 

de la tâche avant de la commencer. Ils ne veulent pas se laisser "envahir" par ces 

malades: la demande médicale, sociale, psychologique, familiale, pour chacun de 

ces malades et parfois des membres de leur familles, est telle et sans cesse 

croissante, dans un environnement sans protection sociale, aux services sociaux 

démunis, avec si peu de relais associatifs compétents et financés, d'alternatives 

professionnelles à proposer, etc. L'ampleur de la demande les dissuade et justifie 

leur demande de verticaliser ces activités, de détacher spécifiquement du personnel 

et de créer des unités ambulatoires spécialisées. C'est aussi ce qui ressort des 

données de l'enquête menée auprès des personnels de santé des structures 

publiques en 1996 (Union Européenne et al, 1997). 
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- Autres questions 

Les défaillances du système de santé 

L'épidémie de sida révèle tous les dysfonctionnements du système public de soins: 

si un service de soins est défaillant du point de vue de la qualité des soins offerts, 

de la qualité de la relation médecin-malade, du respect de la déontologie médicale, 

de la disponibilité en médicaments, peut-on ajouter aux activités de routine la prise 

en charge du sida, qui exige par nature, que ces pré requis soient satisfaits? 

N'assiste-t-on pas à une limite intrinsèque à la décentralisation et à l'intégration et 

des activités de prise en charge des malades du sida dans ce système de santé? 

La relation médecin-malade antérieure à l'épidémie, qui privilégie l'acte curatif à 

la chaîne sur les données de l'interrogatoire aux dépens de l'examen clinique, et la 

thérapeutique silencieuse, ne prépare pas les soignants à dialoguer intimement avec 

leurs patients . 

Le fait que les personnels de santé soient peu habitués à travailler en équipe au 

centre de santé et entre niveaux (périphérique avec hôpitaux secondaires et CHU), 

ne facilite pas non plus la prise en charge multiple qu'exigent ces patients . 

La verticalité de la localisation initiale du PNLS auprès du ministre de la santé 

est un obstacle supplémentaire à la décentralisation et à l'intégration souhaitée 

aujourd'hui . L'institution en a fait une pathologie distincte qui compromet 

aujourd'hui son intégration dans les activités de routine préventives (aucune 

activité d'information ou de sensibilisation dans les FSU publiques n'incluent les 

thèmes de sida et MST), ou curatives. La politique de soins de santé primaires et 

du Paquet Minimum d'Activités actuellement mise en place au niveau des 

départements du pays et intégrant la composante VIH/sida, devrait désormais 

favoriser l'horizontalisation des activités de prévention et de prise en charge du sida 

et leur intégration aux autres services de soins . 
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La non imphcation des équipes administratives des différents niveaux de 

supervision des FSU 

La Direction Régionale de la Santé Sud et la direction communale se sont peu 

impliquées au début lors de la décentralisation des activités de prise en charge des 

malades du sida, pathologie pourtant reconnue comme priorité de santé publique 

dans la région. Il est fondamental que les structures publiques de supervision 

encouragent au moins les équipes formées à mener leurs activités et qu'elles 

s'approprient la responsabilité de la mise en oeuvre des activités à mener dans leur 

région. 

La résistance des médecins 

Le médecin est la personne clé du centre de santé périphérique. S'il résiste il 

paralyse toutes les initiatives des personnels subalternes du centre. Ainsi une 

assistante sociale motivée ne peut faire du dépistage et du conseil si le médecin ne 

lui oriente pas les patients atteints de sida et s'il ne lui reconnaît pas des attributions 

en la matière. 

1-1.5. CONCLUSION 

L'épidémie de sida se propage en Afrique de l'Ouest depuis plus de dix ans . Les 

stratégies de lutte en Afrique, élaborées et financées avec le soutien de la 

communauté internationale au début, puis par l'implication progressivement 

croissante du gouvernement, privilégient jusqu'à une période récente les actions de 

prévention de la transmission sexuelle et sanguine du VIH. Le nombre de malades 

s'accroît avec son cortège de conséquences économiques et sociales pour les 

familles au début des années 90. En l'absence de thérapeutiques antivirales, la 

stratégie mondiale se contente d'inclure la limitation de l'impact de cette maladie et 

de développer sur le terrain, notamment au niveau des services de soins, des 

actions de prise en charge et d'accompagnement des malades atteints de sida pour 

le traitements des infections opportunistes. La Côte d'Ivoire est le seul pays 
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d'Mrique francophone à avoir tenté l'intégration et la décentralisation de la prise en 

charge des malades du sida au niveau périphérique dans les formations sanitaires 

publiques. Ces actions dont la composante formation des personnels de santé est 

un préalable majeur, se heurtent, comme nous l'avons présenté, à des obstacles de 

différente nature. 

Les attitudes des politiques, de la population, de différents secteurs de la 

société, notamment le secteur privé, les artistes et les sportifs, mais aussi les 

séropositifs et les malades eux-mêmes, ont considérablement évolué depuis le 

début de l'épidémie dans ce pays. A l'opposé, nous sommes obligés de constater 

que les professionnels de la santé sont paradoxalement des acteurs moins motivés à 

lutter contre la propagation de cette épidémie. En dehors des mêmes exceptions, 

malgré les sessions de formation dont ils ont bénéficié, ils continuent souvent à 

prescrire la sérologie sans le consentement du malade, à ne pas l'informer de sa 

séropositivité, parfois à violer le secret médical, notamment dans le milieu 

professionnel. Même si nous avons conscience des contraintes auxquelles doivent 

faire face ces équipes, nous devons obtenir une contribution plus importante des 

personnels de santé vis-à-vis de cette pathologie et vis-à-vis de cette épidémie. Que 

peuvent les autorités sanitaires à l'égard de la passivité des personnels de santé à 

l'égard de cette maladie? Ne sont-ils pas complices de la propagation de l'épidémie, 

chaque fois qu'ils prescrivent un test à l'insu du patient et le laissent quitter la 

consultation sans l'informer de sa séropositivité ni lui prodiguer les conseils 

minimum? Si l'on ne peut contraindre les soignants à assumer leurs tâches, peut-on 

au moins établir des directives stratégiques et leur communiquer ce qu'on attend 

d'eux? Quelle est la sanction du dépistage à l'insu des patients et de la violation du 

secret médical? L'Ordre National des Médecins de Côte d'Ivoire n'a-t-il pas un mot 

à prononcer pour rappeler plus que jamais la nécessité du secret médical? Le 

respect de la déontologie n'est-il pas le meilleur moyen de prévention de nombre de 

situations qui autrement prennent une tournure juridique? Ne doit-on pas 
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fondamentalement reformuler les conditions de l'expression d'une éthique du 

système de santé africain, de motivation de l'ensemble des personnels de santé? 

Le PNLS/MST/TUB doit-il réviser sa stratégie de prise en charge et sa stratégie 

de formation? Le suivi des équipes sur le terrain se poursuit. Nous espérons que 

peu à peu les équipes soignantes gagnent la confiance suffisante pour parler de sida 

à leurs patients. Faut-il "parrainer" chaque médecin en périphérie pour 

l'accompagner sur le terrain à une pratique de la prise en charge, de l'annonce et 

du conseil, du diagnostic? 

Accompagner les malades du sida relève probablement en partie de la vocation. 

La prise en charge des malades du sida c'est aussi "une affaire de coeur" disent les 

personnes vivant avec le VIH. Néanmoins, si l'absence d'annonce n'est pas que le 

fait des médecins, et doit être analysée comme une conséquence des incapacités du 

système de soins (Dozon, 1993), il est néanmoins du devoir des pouvoirs publics 

d'obtenir davantage d'effort des personnels de santé pour tenter de limiter au moins 

l'impact médical et psychologique de cette pathologie et intégrer l'offre de soins à 

ces malades aux activités quotidiennes des personnels et des services de soins. 

L'impact social relève, nous en convenons, peut-être davantage des autres secteurs 

de la société, sans doute mieux des secteurs associatif et confessionnel. 

Il s'agit donc de mieux comprendre les obstacles à la décentralisation de la prise 

en charge du sida en Côte d'Ivoire. Une étude d'évaluation de la formation des 

personnels de santé en région sud, mais aussi une étude approfondie des 

comportements attitudes et pratiques des personnels de santé répartis sur 

l'ensemble du territoire, pourraient être menées . Les résultats de cette étude 

bénéficieraient à l'ensemble des pays de la sous-région où les autorités sanitaires 

rencontrent les mêmes obstacles de la part des professionnels de santé peu 

impliqués en dehors des structures spécifiques isolées en milieu urbain. 
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1-2. COÛTS ET FINANCEMENTS DE LA PRISE EN CHARGE 
MEDICALE DES PATIENTS ATTEINTS DE SIDA 

1-2.1. PROBLEMATIQUE 

Les stratégies nationales ou internationales de lutte contre le sida n'évoquent 

pas la question des coûts et du financement de la prise en charge médicale des 

patients atteints de sida. Or un certain nombre de questions spécifiques à ces 

patients se posent si l'on prend en compte la chronicité de la maladie, la fréquence 

et la diversité des manifestations cliniques et des recours thérapeutiques, la 

multiplicité des examens complémentaires nécessaires aux diagnostics des 

infections opportunistes, le prix des réactifs sérologiques, enfin le contexte social 

de cette pathologie qui, à moyen terme, appauvrit les malades et leurs familles en 

les désinsérant du milieu socio-professionnel et en les privant, du fait de leur 

inaptitude physique, de toute activité lucrative alors qu'ils ne bénéficient pas de 

protection sociale. Précisons qu'il n'est question dans ce paragraphe que du 

financement du traitement des infections opportunistes. La question de 

l'accessibilité aux thérapeutiques spécifiques antirétrovirales est abordée 

séparément au chapitre suivant. 

Si le patient peut être mis à contribution, il ne peut pas assumer seul les frais de 

sa maladie étant donné la fréquence des épisodes ambulatoires et la gravité des 

motifs d'hospitalisation (Union Européenne et al, 1997) Il s'agit donc de trouver 

pour lui des mécanismes de financement plus adaptés à la multiplicité de ses 

recours, incluant les frais de consultations, les examens paracliniques et les 

prescriptions thérapeutiques, éventuellement leurs frais de transport du domicile à 

la formation sanitaire. Ces mécanismes peuvent être des tarifs forfaitaires, des 
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mécanismes de recouvrement à l'acte et à la prescription, des formules 

d'abonnements, d'assurance ou de mutualisation. Dans tous les cas le dépistage 

précoce des personnes infectées permet d'anticiper les complications sociales de la 

maladie et de mettre en place des mécanismes de prévoyance avant que la personne 

ne soit en phase symptomatique de sida. 

Si l'on doit améliorer la prise en charge des malades atteints de sida en l'absence 

de système de protection sociale, il est indispensable de prendre en compte cette 

dimension dès la phase d'élaboration des stratégies de prise en charge des malades 

sur la base d'études de coûts et des dépenses de santé de ces malades, tant en 

ambulatoire qu'à domicile ou en hospitalisation. 

Du fait de la nature fatale et de la nature contaminante de la pathologie, le sida 

devrait être considéré dans un pays à forte prévalence comme une priorité de santé 

publique. Ceci imposerait aux pouvoirs publics, même en l'absence de traitement 

spécifique, certaines responsabilités: rendre le dépistage sérologique volontaire 

largement accessible à la population générale, aux femmes enceintes et aux 

malades, prendre en charge et traiter les malades dans les structures publiques de 

soins dont le personnel de santé devrait être systématiquement formé à annoncer le 

résultat sérologique aux patients et à leur offrir les conseils adéquats pour prévenir 

la propagation du virus. Ceci est simple à dire lorsque le pays dispose d 'un système 

de protection sociale ou de revenus suffisants pour mettre en oeuvre cette 

politique. L'état ivoirien qui ne peut pas assurer seul tous les aspects de la lutte 

contre le sida, mais il est très aidé par la communauté internationale : il reçoit pour 

la seule année 1996 près de 10 millions de dollars pour ce seul programme (Union 

Européenne et al , 1997). Cependant nous l'avons vu : les financements de la 

communauté internationale sont fléchés vers la prévention de la transmission 
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sexuelle et sanguine de l'épidémie, la mobilisation sociale, la promotion du 

préservatif et le diagnostic et traitement précoce des MST. Très peu de bailleurs de 

fonds financent des actions de prise en charge des malades. 

Compte tenu de la stabilité des budgets de l'Etat ivoirien alloués au secteur 

santé (ce qui revient à une diminution relative à la croissance de la population), de 

la diminution des montants accordés par l'aide publique au développement 

(Ministère des Affaires Etrangères, 1997), des faibles montants alloués par l'aide 

extérieure aux interventions de lutte contre le sida de nature curative, de la mise en 

oeuvre d'une politique généralisée de recouvrement des coûts des prestations dans 

les formations sanitaires publiques et de l'absence de système de protection sociale 

notamment pour les personnes les plus démunies, on s'interroge sur la capacité des 

patients, de l'Etat et de la communauté internationale à financer respectivement les 

nombreux soins, examens et traitements attendus par les malades du sida en 

ambulatoire comme en hospitalisation (même en dehors des antirétroviraux) . Il 

nous semble important de réfléchir aux questions suivantes et de préciser les 

données quantitatives du problème: quel est le coût collectif de la disponibilité de la 

sérologie VIH? Combien coûtent les traitements des infections opportunistes en 

ambulatoire et en hospitalisation? Le montant moyen de l'ordonnance diffère-t-il 

entre un malade tout venant et un patient atteint de sida? Quelles parts respectives 

de ces coûts le malade peut-il assumer, le gouvernement et la communauté 

internationale financer? Le coût du sida menace-t-il l'équilibre financier d 'une 

formation sanitaire privée à but non lucratif offrant des services ambulatoires à des 

familles abonnées (Kerouedan et al, 1995(a)) ou améliore-t-il au contraire le taux 

de recouvrement des coûts des services périphériques communautaires (Union 

Européenne et al, 1997) et hospitaliers (Bertozzi, 1991)? 
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1-2.2. CONSEQUENCES ECONOMIQUES DU SIDA 

En Côte d'Ivoire en 1988 le niveau moyen des dépenses de santé des ménages 

en cas de maladie est supérieur au montant du salaire d'un emploi à plein temps 

rémunéré au salaire minimum local perdu pendant la maladie (Corbett, 1988). La 

Côte d ' Ivoire instaure un système de recouvrement des coûts des prestations 

offertes par les hôpitaux en 1991 et par les formations sanitaires publiques 

périphériques en 1994. Ainsi les consultations, les examens de laboratoire, les 

examens radiologiques, et les médicaments essentiels sont désormais facturés aux 

patients. En 1995 à Abidjan les ménages consacrent près de 33 dollars par 

personne et par an à la santé, quand l'Etat en apporte Il (Institut National de la 

Statistique, 1995). La part de ces dépenses consacrée aux médicaments, en 

majorité achetés dans les officines privées, est de 80% (Guessan Bi et al, 1994). 

Les patients contribuent ainsi au financement des soins. La situation peut 

paraître simple à un patient présentant un épisode de paludisme. Elle est différente 

pour un malade atteint de sida entré en phase maladie qui devient un patient 

chronique augmentant considérablement sa demande en soins et en examens dès la 

phase ambulatoire de sa maladie, souvent contraint de démissionner de sa vie 

active, de perdre des revenus familiaux, devenant lui-même à la charge de sa 

famille (Béchu et al, 1995) (Union Européenne et al, 1997) sans évoquer à ce stade 

d ' évolution de l'épidémie la charge d'autres personnes de la même famille 

éventuellement atteints de sida. Le décès de parents atteints de sida a pour effet de 

réduire le revenu et le bien être de leur ménage, et partant d'abaisser le niveau de 

consommation des survivants (Over et al, 1991). Les ménages doivent souvent 

liquider leurs actifs productifs et leurs économies pour pouvoir payer les soins et 
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les funérailles. L'augmentation de la mortalité engendrée par le sida a des 

conséquences sociales sur les femmes (Dozon et al, 1994) (Seeley et al, 1994) qui 

dans de nombreuses sociétés africaines ne peuvent hériter de la propriété de leurs 

époux (Banque Mondiale, 1994) (Gollo-Tabley et al, 1995). 

1-2.3.COÛTS DU SIDA EN AFRIQUE 

La méthodologie d'étude du coût d'une maladie est décrite pour la première 

fois aux Etats-Unis en 1967 (Rice, 1967). Les premières études de coûts totaux 

liés au sida sont effectuées aux Etats-Unis (Arno, 1987) (Scitovski et al, 1987) 

(Andrulis et al, 1987). Ces études visaient à répondre à l'inquiétude des assureurs 

privés américains sur l' ampleur des coûts de prise en charge des malades du sida. 

Pour les pays en développement en l'absence de données sanitaires précises et 

régulières, une méthodologie d'estimation rapide des coûts directs et indirects du 

sida est développée au Zaïre (Over et al, 1989). Les études d'impact socio­

économique du sida en Tanzanie et au Zaïre menées par la Banque Mondiale 

n'abordent que partiellement le coût de la prise en charge de ces malades en 

modélisant des projections de données recueillies sur une durée d'observation très 

courte. Ces études s' intéressent aux coûts directs et indirects (Over,1988) 

(Shepard, 1989) et montrent une grande variété de coûts en fonction du stade de la 

maladie, de la structure de prise en charge et du niveau socio-économique des 

patients. Les premières estimations reposent sur des hypothèses de base 

subjectives, notamment à propos du nombre d' épisodes que présentent les patients . 

Ce coût, incluant coûts directs et indirects, estimé entre 135 et 1585 dollars par an 

et par malade, représente globalement 8 à 16% du PNB . Un peu plus tard les 

études se limitent à l' étude théorique des coûts directs selon une méthode 
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normative basé sur les traitements standardisés (vis-à-vis de la méthode positive 

d'étude des coûts réels (Scitovski et al, 1988). En 1991 au Rwanda (Shepard et al, 

1992) et en 1992 en Zambie (Foster, 1994) les chercheurs utilisent une 

méthodologie d'analyse des coûts directs basée sur l'histoire médicale et 

l'utilisation des arbres décisionnels de diagnostic et de traitement des infections 

opportunistes, la durée de séjour à l'hôpital et le coût moyen d 'un séjour d'après la 

revue des dossiers médicaux. Une étude a été menée en milieu hospitalier dans la 

capitale zaïroise pour comparer les coûts entre les patients VIH+ et les patients 

VIH- dont les résultats ne montrent pas de différence significative. Par contre les 

patients VIH+ avaient des dépenses plus élevées que les patients VIH- avant 

l'épisode d'hospitalisation (Hassig et al , 1990) Certaines études ont cherché à 

évaluer le coût de traitement de l'ensemble des malades d'un pays (Hellinger, 

1990). Les gouvernements africains doivent faire face à une épidémie de grande 

ampleur dont même le diagnostic sérologique est coûteux, avec des ressources 

propres limitées et décroissantes. Les coûts du sida ne peuvent être couverts dans 

les pays en développement (Griffiths, 1988). Près d'un tiers du budget de la santé 

de la Zambie serait dirigé vers le traitement du sida (Foster, 1994). Le coût de 

traitement de tous les malades atteints de sida au Rwanda aurait représenté 60% du 

budget de la santé publique (Shepard et al , 1992). Par ailleurs il a été démontré que 

le coût de traitement annuel par malade du sida qui varie avec le PNB est supérieur 

au coût nécessaire à scolariser pendant un an une dizaine d'enfants à l'école 

primaire (World Bank, 1997). 

Du fait de la nature de la maladie, de la diversité de ses formes cliniques et des 

recours sollicités, tous ces auteurs reconnaissent que l'évaluation des coûts de 

cette pathologie pose des problèmes méthodologiques (Sisk, 1989). Ils s'entendent 
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sur le fait que si l'approvisionnement et l' utilisation des médicaments sont 

rationalisés, le coût des traitements est négligeable par rapport au coût des 

personnels et des structures. Mais de nombreuses questions restent en suspens: 

comment allouer des ressources limitées entre stratégies préventives et curatives, 

surtout si l'on n'a pas pu développer d'indicateurs d'impact des stratégies 

préventives (OMS, 1993(c))? Quel est le coût de prise en charge d'un patient 

VIH+ en ambulatoire à la formation sanitaire, versus à domicile ou à l'hôpital? 

Quelles stratégies sont les plus coûts-efficaces, en fonction de quels critères 

d' efficacité lorsqu ' il s'agit de traiter les malades uniquement du point de vue 

symptomatique? Quel est le coût des services sociaux et de soutien? Quelle est 

l' implication sur le budget national de traiter tous les cas de sida s' ils se 

présentaient dans les formations sanitaires publiques? 

1-2.4.COÛTS DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE EN CÔTE 
D'IVOIRE 

En l'absence, jusqu 'à une période récente, de suivi clinique ambulatoire de 

cohortes de patients à différents stades d' évolution de la maladie, il n'y a pas, en 

dehors de l'étude de suivi des familles menée en Côte d ' Ivoire en 1992, mais qui 

informe davantage sur les dépenses de santé des malades et les problèmes sociaux 

que sur le coût de la prise en charge (Béchu et al, 1995) de données socio-

économiques prospectives des malades atteints de sida en Côte d'Ivoire. C'est ce 

qui justifie dans ce pays la mise en oeuvre de trois études, respectivement en 1993 , 

en 1994 et en 1996 qui s' intéressent aux coûts directs de la prise en charge des 

patients en ambulatoire dans les formations sanitaires publiques ou 

communautaires d'Abidjan dans le cadre du Projet Santé Abidjan, et plus 

précisément aux dépenses des malades en médicaments. Les deux premières études 
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informent sur le montant des dépenses en médicaments des malades pour le 

traitement des infections opportunistes en ambulatoire (Kadio et al, 1993 ) 

(Kerouedan et al, 1995(a) (b)) et en hospitalisation (Kadio et al, 1993). La 

première étude, non prospective, analyse les dépenses en médicaments des patients 

en hôpital de jour au CHU de la capitale, sur la base d 'algorithmes standardisés de 

traitement des infections opportunistes et d'un nombre estimé d' épisodes 

d'infections opportunistes présentés dans l'année, selon un parcours type du 

patient VIH+ en ambulatoire défini par la méthode de Delphi (Kadio et al, 1993). 

La deuxième étude est la seule étude prospective ambulatoire de suivi de 109 

patients sur une durée de 1 an informant sur les dépenses de santé des patients, 

leurs revenus mensuels et leur capacité à financer leurs soins (Kerouedan et al , 

1995(b)). Elle a été réalisée sur le site de la FSUCOM de Sagbé dans le quartier de 

Abobo dans le cadre du Projet Santé Abidjan. La troisième étude qui regroupe en 

fait quatre études de terrain menées entre Abidjan et San Pedro, non prospective 

mais transversale, décrit largement les effets de l'épidémie sur les services et sur le 

système de santé ivoiriens, informe notamment sur les coûts ambulatoires et 

hospitaliers de la prise en charge des patients VIH+ versus VIH-, et propose des 

stratégies de prise en charge et de modalités de financement sur le modèle peu 

coûteux de la formation sanitaire urbaine d ' Anonkoua-Kouté à Abidjan (Union 

Européenne et al , 1997). 

Il ressort de ces études, notamment de l'étude prospective menée sur 109 

patients sur un an de suivi ambulatoire, que le montant de l'ordonnance moyenne 

d'un patient VIH+ en ambulatoire est plus élevée que pour le patient VIH-, d 'un 

facteur 2.6 (Kerouedan et al, 1995(b)). La sérologie VIH revient à l dollar l'unité 

si un Elisa sur chaîne est pratiqué et à 3 dollars s' il s'agit d'un test rapide. Le 
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rythme annuel de consultations est en moyenne de 8 (Union Européenne et al, 

1997). La part des médicaments (versus consultation et sérologie) représente 55% 

des dépenses pour une consultation sur un site privé communautaire à but non 

lucratif approvisionné en médicaments génériques (Kerouedan et al, 1995(b)) dont 

les coûts en personnels et de fonctionnement sont nettement inférieurs à la 

formation sanitaire publique voisine (Union Européenne et al, 1997). Le coût de 

prise en charge du sida représente 3 à 4% du fonctionnement d'une formation 

sanitaire urbaine à base communautaire. Les dépenses des patients en médicaments 

pour un séjour hospitalier représentent le double de celles nécessaires à une 

consultation ambulatoire (Kadio et al, 1993). Mais le coût moyen d 'hospitalisation 

des patients VIH+ est comparable à celui d 'autres patients VIH-, et s'élève à 600 $ 

par patient par séjour au CHU de la capitale et à 150$ dans un hôpital régional 

(Union Européenne et al , 1997). Le temps consacré par le personnel médical n'est 

pas plus élevé pour les patients VIH+ que pour les patients VIH- en milieu 

hospitalier, c'est dire le travail qui reste à faire auprès des personnels de santé 

lorsqu'on sait les traumatismes psychologiques et sociaux dont souffrent ces 

patients et leurs familles . Ceci est d 'autant plus regrettable que l'occasion n' est pas 

saisie de mener une prévention active depuis la formation sanitaire. 

Dans tous les cas les dépenses du patient pour la sérologie, les examens et les 

médicaments lors de la première consultation représentent parfois jusqu'à 20% du 

revenu mensuel minimum à l'hôpital de jour de la capitale. Dans les conditions les 

plus rationnelles de prise en charge d'un patient dans une formation sanitaire 

communautaire périphérique confessionnelle approvisionnée en génériques, le 

montant de l'ordonnance représente tout de même 10% du revenu mensuel 

minimum de ces patients (Kerouedan et al, 1995(b )) . Ceci est préoccupant lorsque 
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la même étude révèle que 60% des patients VIH+ venant consulter en ambulatoire 

dans ce centre sont sans revenus et à la charge d'autrui. Ce chiffre s'élève à 80% 

pour les femmes dont la moyenne d'âge est de 26 ans. Le revenu moyen mensuel 

des femmes qui ont des revenus est de 72$. Notons que deux patientes au stade 

sida ont 14 ans et 15 ans . Une de ces jeunes filles a un bébé de moins de 2 ans 

atteint de sida dont le père est également séropositif. Ceci pour rappeler encore la 

responsabilité que pourraient prendre les services de santé pour assurer la 

prévention, le soutien et le conseil des personnes atteintes par cette maladie 

familiale . 

Il est intéressant d 'analyser plus globalement l'estimation des besoins liés au 

sida couverts par le système public en Côte d'Ivoire: la troisième étude révèle que 

seulement 10 à 20 % des besoins sont couverts en ambulatoire et 18% en 

hospitalisation, soit moins d'un cinquième des besoins (Union Européenne et al, 

1997). Ceci est d'ailleurs une constatation générale en Côte d'Ivoire, le système 

fonctionne en dessous de ses capacités d'accueil. Il n'est pas observé d ' impact de 

l'épidémie sur le système public de soins, non du fait d'une épidémie modeste bien 

au contraire, mais parce que ce système ne répond pas à la demande potentielle, les 

malades ne se présentant pas ou ne revenant pas à la formation sanitaire du fait de 

nombreux facteurs dissuasifs : la démission des personnels de santé non 

responsabilisés et non formés au diagnostic et au suivi de cette pathologie, le non 

respect de la confidentialité des résultats de laboratoire dont il a été montré que 

c'est un facteur dissuasif majeur (Coulibaly et al, 1996), la mauvaise qualité de 

l'accueil et des soins de façon générale, la mise en place récente d'une tarification 

des prestations, et surtout la non disponibilité des médicaments essentiels et 
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générique dans le système publique, ceux-ci n'étant délivrés en ambulatoire à 

Abidjan et sur instruction du Ministère de la Santé, que pour un jour. 

Ainsi 90% des patients atteints de sida sortis de la formation sanitaire urbaine 

publique de Marcory n'avaient pas de médicaments mais une ordonnance pour se 

servir en officine privée (dont le prix est multiplié par 5), versus 95% de malades 

servis en médicaments génériques à la formation sanitaire communautaire privée 

confessionnelle de Anonkoua-Kouté dans la même ville. Ceci explique sans doute 

que cette dernière accueille 140 malades atteints de sida pendant que la FSU de 

Marcory n'en accueille que 21 sur la période d'observation (Union Européenne et 

al , 1997). Les FSUCOM initiées dans le cadre du Projet Santé Abidjan satisfont 

une demande en soins non couverte jusqu'ici et constituent une alternative à la 

prise en charge ambulatoire des patients atteints de sida en milieu urbain . 

Plus globalement, la proportion du budget de la santé de Côte d ' Ivoire hors 

recherche et administration qui pourrait être destiné à la lutte contre le sida serait 

de Il % en 1996 (Union Européenne et al , 1997) contre 8,5% en 1993 (Koné et al , 

1996). La vérité se trouve sans doute entre ces deux chiffres ce qui est bien 

inférieur aux données estimées à près d 'un tiers en Afrique anglophone (Foster, 

1994). L'Etat contribue peu au financement des soins liés au sida couverts par les 

patients à hauteur de 60% et par les bailleurs de fonds à hauteur de 36% dans le 

centre de santé communautaire d'Anonkouakouté (Union Européenne et al, 1997). 

Globalement la contribution des bailleurs se situe essentiellement sur le 

financement des activités de prévention : 63% du coût de la prévention contre le 

sida sont pris en charge par l' aide extérieure. On estime par ailleurs le budget 

global annuel consacré à la prévention du sida dans le monde à 200 millions de 

dollars (Mann Jt et al, 1992). 
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1-2.4.5. CONCLUSION 

Les patients sont prêts à financer des SOInS s'ils sont de qualité et si les 

médicaments sont délivrés à bas prix, en témoignent la fréquentation et l'utilisation 

des services de santé périphériques liées à la disponibilité des médicaments 

génériques dans les centres de santé communautaires à Abidjan (Barbé, 1996). Le 

patient atteint de sida en Côte d'Ivoire peut financer ses soins ambulatoires à 

hauteur de 3 à 5 dollars par consultation incluant les anti-infectieux pour le 

traitement de l'infection opportuniste qui motive sa consultation (Kerouedan et al, 

1995(b )). Ceci nécessite que les prescriptions soient rationalisées Par contre les 

soins hospitaliers, même de jour, sont inaccessibles aux patients et imposent que 

des systèmes de prévoyance soient mis en place. Pendant que son activité lucrative 

est maintenue à la phase asymptomatique (ce qui serait un argument 

supplémentaire pour promouvoir le dépistage volontaire précoce de l'infection à 

VIH), chaque patient pourrait progressivement se constituer un fonds de réserve 

pour financer ses traitements à la phase symptomatique lorsqu'il devient 

rapidement inapte et à la charge d'autrui. 

L'accessibilité géographique de la sérologie VIH peut être améliorée SI 

l'approvisionnement en réactifs rapides est subventionné, car le prix unitaire du 

réactif reste élevé compte tenu du coût de transport et de conservation. On a 

estimé en Côte d'Ivoire le prix forfaitaire moyen d'une sérologie VIH incluant un 

test de confirmation à 5 dollars par personne (PNLSIMST/TUB, 1997) si la 

stratégie de diagnostic biologique de confirmation à deux tests rapides différents 
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ou un test Elisa et un test rapide est appliquée dans ce pays où la séroprévalence de 

la population générale dépasse 10%. On a estimé le budget prévisionnel pour 

l'achat de réactifs sérologiques couvrant la demande sérologique volontaire des 

personnes asymptomatiques, celle des malades et celle relative au dépistage des 

femmes enceintes, à 20 millions de FCF A, soit 40 000 dollars pour l'année 1997 

(PNLS/MST/TUB, 1997). Ceci reste à la portée du gouvernement et représente 

3% de l'enveloppe allouée par l'Etat ivoirien au PNLS la même année (650 

millions de FCFA, soit 1 300 000 dollars). Notons que la sécurité transfusionnelle 

en milieu urbain est financée séparément par le gouvernement et l'Union 

Européenne. L 'accès au dépistage par test rapide peut donc être subventionné par 

l'Etat et largement étendu, notamment, en l'absence de banque de sang dans les 

maternités rurales, au don de sang en périphérie, mais aussi au dépistage volontaire 

et anonyme dans les villes de l'intérieur du pays, au diagnostic des malades dans 

toutes les formations sanitaires de deuxième niveau à ce stade de l'épidémie, enfin 

au dépistage volontaire des femmes enceintes. 

La communauté internationale pourrait concentrer ses financements en 

direction de : 

• la formation des personnels de santé de l'ensemble du pays, 

Il la réhabilitation ou l' extension de locaux adaptés à l' intimité de la relation 

psychosociale entre le soignant et le patient, 

• l'aménagement et l'équipement de petits centres d ' information et de 

dépistage anonymes et gratuits, ou plus simplement d 'aires de dépistage 

sérologique et de diagnostic des principales infections opportunistes (dont 

la tuberculose), dans les formations sanitaires publiques, 
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• micro-projets associatifs organisant le dépistage conseil sur des sites 

variés. Ces domaines sont en outre compatibles avec les mandats des 

organismes internationaux. 

1-3. L'ACCESSIBILITE DES PATIENTS VIH+ AFRICAINS AUX 
THERAPEUTIQUES ANTIRETROVIRALES 

1-3-1. DETERMINANTS DE LA DEMANDE DES MALADES 

La question de l'accessibilité des malades atteints de sida en Afrique aux 

thérapeutiques spécifiques antirétrovirales, n'est publiquement posée qu'en 1996 à 

l'issue de la Conférence de Vancouver annonçant les résultats sans précédent de 

nouvelles molécules antirétrovirales chez les patients sous essais de trithérapies aùx 

Etats-Unis et en Europe. Aux décours de cette conférence, l'ONUSIDA propose 

comme slogan de la journée mondiale du sida de décembre 1996 « Tous Unis dans 

l'Espoir ». Certaines personnes, pionniers en Afrique de l'Ouest du fait de la 

déclaration médiatique de leur statut sérologique et de leur initiative associative, 

tels que Dominique, Etienne et Jeanne, réagissent à ce slogan. Dominique, 

président de l'association des personnes vivant avec le VIHlsida en Côte d'Ivoire, 

militant jusqu 'aux derniers instants de vie, meurt l'avant veille de cette journée 

dont le thème le révolte profondément. Sa mort au moment même où la 

communauté internationale appelle à l'espoir plonge ses pairs et ceux qui les 

côtoient dans la réalité africaine. Son dernier message sera le suivant 

« Le thème de la Journée Mondiale Sida du 1er décembre 1996, choisi par le 

Programme Conjoint des Nations-Unies sur le T7H/Sida ou ONUSIDA, est lancé 

à l'attention de tous les pays: "One World, One Hope" ou "Tous Unis dans 

l'Espoir". L'espoir naît en juillet 1996 à l'occasion de la Conférence 

Internationale sur le Sida de Vancouver, alors que la communauté scientifique 

internationale annonce au monde entier les résultats prometteurs de la trithérapie 

antivirale administrée à des patients bénéficiaires d'essais cliniques en Europe et 
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aux Etats-Unis. L'espoir de Vancouver 1996 noie le désespoir de Yokohama 1994. 

Nous sommes tous appelés à nous réjouir et à manifester notre optimisme en cette 

journée du 1er décembre: répondons, que nous soyons infectés ou non, nés au 

Nord ou au Sud, à cette invitation universelle. C'est bien la mission de 

l'ONUS/DA de susciter une réponse élargie et globale à l'épidémie de sida dans 

le monde: 22 millions de personnes vivant avec le V/H/Sida, dont les 4/5 vivent 

dans les pays du Sud et les 3/5 en Afrique, et dont 40% sont des femmes. Plus de 

la moitié des cas concernent les jeunes de moins de 25 ans. 9 million d'enfants de 

moins de 15 ans ont perdu leur mère de sida. 

Nous qui sommes confrontés aux réalités économiques, sociales et sanitaires 

des pays africains, que nous soyons victimes ou témoins de l'épidémie de sida, 

nous ne demandons qu'à y croire et à partager un peu d'espoir. Mais la réalité 

n'est pas, et ne peut pas être, dans aucun domaine "One World, One Hope", même 

pour une journée. Nous souhaitons partager avec les occidentaux les sentiments 

de révolte et de frustration que suscite ce thème chez les persollnes vivant avec le 

VIH/sida sur ce continent. Ces personnes vivent et subissent, humiliés chaque 

jour, leur exclusion familiale, sociale, professionnelle, cette fois internationale: 

tous unis? quelle solidarité trouvent-ils dans le rejet, la pauvreté et l'absence de 

médicaments? de l'espoir? l'espoir de quoi et pour qui? Désiré, Amélie, Francis, 

Clémentine, Christine et bien d'autres expriment, avec les forces qui leur restent, 

leurs doléances envers leurs gouvernements et la communauté internationale. 

Mais ils en connaissent les limites: l'industrie pharmaceutique ne s'intéresse pas à 

eux. Selon l'ONUS/DA le traitement porteur d'espoir au Nord cOlÎle 20 000 

dollars par an et par personne, soit environ 100 000 FF. En l'absence de 

protection sociale dans ces pays, qui peut financer ces traitements pour les 3:5 

des malades de sida du monde? 

Jusqu'à ce jour, la question de l'accès aux antiviraux pour les personnes 

infectées par le V/H en Afrique était restée balbutiante et sans réponse: la 

Zidovudine administrée isolément ou les bithérapies qui suivirent, étaient aussi 
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hors de la portée des budgets nationaux de la santé et des budgets des ménages, 

mais surtout plutôt inefficaces: ceci permettait aux gouvernements habitués, mais 

surtout à la communauté internationale soucieuse, de faire face à la question de 

l'équité: le souci partagé entre le Nord et le Sud était, pour le Sud, de prévenir la 

transmission du VIH sous toutes ses formes, de tenter de rendre le médicament 

essentiel disponible à moindre prix pour traiter au moins les infections 

opportunistes les plus fréquentes. La bonne conscience invitait les uns et les 

autres à orienter les maigres ressources vers des actions dites efficaces, de 

prévention en priorité. Ce furent les termes de la stratégie mondiale de lutte 

contre le sida diffusée par l'OMS jusqu'en 1993. Aujourd'hui, deux événements 

majeurs se produisent, et troublent cette tranquillité relative: 

- La Zidovudü7e administrée chez des femmes enceintes en France et aux Etats­

Unis, réduit de 2/3 le taux de transmission du VIH de la mère à l'enfant. Alors 

que 15% des femmes enceintes sont séropositives à Abidjan, des essais clilliques 

sont en cours en Côte d'Ivoire avec un protocole adapté au contexte socio­

économique et aux conditions de l'accouchement. Les résultats de ces essais 

prendront aussi en compte l'allaitement maternel: facteur de transmission du VIH 

à l'enfant, il est pourtant difficile à déconseiller dans ces régions, même aux 

femmes séropositives. 

- L'efficacité de la trithérapie antivirale, si elle s'avère durable avec un recul 

suffisant, révolutionne les esprits et les espoirs. 

Si l'on assiste aujourd'hui à la mondialisation de l'économie, on assiste aussi à 

la mondialisation des notions de droits de l'homme, d'égalité, d'équité, de 

solidarité, de l'espoir dont il est question cette fois. Les malades en Afrique 

demandent à bénéficier des mêmes droits et des mêmes espoirs que les malades 

occidentaux. Bien sur qu'ils souhaitent bénéficier de la tri thérapie. Si ces 

molécules se révèlent efficaces avec plus de recul, y compris chez les populations 

africaines, ni les gouvernements, ni la communauté internationale ne pourront 
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continuer d'occulter ou de remettre à plus tard la question de leur disponibilité 

sur ce continent. Ni même les laboratoires pharmaceutiques. Bien sOllvent ceux-ci 

sont convaincus qu'il n'est pas possible de mener dans les conditions requises, des 

protocoles de recherche clinique. De ce fait, ils excluent d'emblée ce continent de 

leur champ d'intelïJention et de bénéficiaires. Notre rôle, séropositifs, 

épidémiologistes, chercheurs sur le terrain, acteurs de santé publique, est de les 

convaincre du contraire. Il est tout à fait possible, si la communauté 

internationale participe à la promotion de la recherche de ces pays et contribue 

au financement de certains équipements, de mener ici des protocoles de recherche 

de qualité excellente. Mais les laboratoires n'évitent-ils pas aussi délibérément de 

mener ici des essais cliniques et thérapeutiques? Est-il éthique de démontrer 

l'efficacité de molécules sans avoir d'éléments sur les capacités des populations, 

des gouvernants ou de la communauté internationale, à satisfaire les bénéficiaires 

à l'issue du protocole? Mais que font les organisations internationales de tutelle 

pour la lutte contre le sida depuis tant d'années, pour obtenir de l'industrie 

pharmaceutique sa contribution à la lutte contre le sida dans le monde? 

Par ailleurs, si nous devons utiliser un langage commun avec ces entreprises 

commerciales que sont aussi les laboratoires pharmaceutiques, n'y a-t-il pas ici 

un marché très important, et d'autant plus étendu qu'ils réduiront les prix de leurs 

produits? 

La question de l'accessibilité des malades du sida africains aux thérapeutiques 

antivirales est posée. Nous en mesurons tous la complexité dans un milieu très 

contraint du point de vue économique: les ressources nationales et la générosité 

internationale seraient-elles mieux utilisées en traitant les sujets infectés par le 

V/H, en améliorant la prévention de la transmission de ces virus, ou en 

améliorant la prévention et le traitement de maladies infectieuses plus meurtrières 

pour les plus jeunes? A l'issue des essais cliniques menés sur le territoire africain, 

il sera temps de faire des choix politiques ou de politique sanitaire, ou 

d'entreprendre des négociations en faveur des malades dans les pays en 
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développement. La table des négociations réunirait les politiques, la communauté 

internationale, l'industrie pharmaceutique, les chercheurs, les cliniciens, les 

malades et les autorités sanitaires. En attendant, pas de provocation. Sinon, que 

la solidarité annoncée et répétée dans les discours nationaux et internationaux, 

promesse renouvelée encore à l'occasion de cette journée, se traduise enfin dans 

la vie quotidienne de ces malades. » (Esmel et al, 1997). 

La réaction est vive, mais la demande est clairement exprimée, reprise par les 

deux associations ivoiriennes de personnes vivant avec le VIH. Les déterminants 

de cette demande sont en fait multiples. Outre l'annonce très médiatisée, lors de la 

Conférence Mondiale du Sida à Vancouver en juillet 1996, des résultats des essais 

cliniques des patients occidentaux sous trithérapies et le thème choisi par 

l'ONUSIDA pour la Journée Mondiale du Sida du 1er décembre 1996, l'influence 

militantiste d'associations occidentales de personnes vivant avec le VIHlsida sur la 

demande des associations naissantes de personnes vivant avec le VIHlsida en Côte 

d'Ivoire, afin que celles-ci sachent défendre leurs droits et revendiquer leur dû, 

n'est pas négligeable. L ' appui institutionnel même informel, toujours amical et 

solidaire des associations françaises, notamment AIDES et ACTUP envers leurs 

homologues africaines sont très utiles à celles-ci . Il est cependant regrettable que 

les membres des associations françaises, par méconnaissance du terrain, ne sachent 

discerner avec leurs pairs les priorités pour leurs amis africains qui n'ont bien 

souvent pas accès même à une prise ne charge médicale symptomatique. 

Les essais cliniques menés en Côte d'Ivoire par des équipes de recherche 

américaines et françaises, incluant la Zidovudine administrée aux femmes enceintes, 

et prévoyant dans un avenir proche l'administration aux séropositifs et aux malades 

d'autres molécules excitent la curiosité et l'envie des malades africains d ' en 

bénéficier en dehors des protocoles de recherche . 
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1-3.2. REPONSES OCCIDENTALES 

Il semble que la puissance de ces déterminants nous mène désormais à un point 

de non-retour vis-à-vis de cette question, sauf s'il s'avère, avec du recul, que le 

virus échappe encore aux nouvelles thérapies. Aucun des acteurs ne sera en mesure 

de répondre à lui seul aux malades africains, à leurs associations, ou à leurs 

autorités sanitaires et politiques. Le souci partagé est de servir le droit à la santé 

pour tout être humain, droit qui figure comme tel dans la Déclaration Universelle 

des Droits de l'Homme élaborée en 1948, et qui devient un devoir à partir de 

l'instant où la communauté scientifique détient le pouvoir de maîtriser une 

pathologie qui plus est mortelle. 

Les autorités sanitaires nationales, impuissantes, répercutent instantanément 

cette demande des personnes vivant avec le VIH en direction de la communauté 

internationale à l'occasion de la XO Conférence Internationale du Sida et des MST 

de Décembre 1997 qui a lieu précisément à Abidjan (CISMA). Quelques mois 

avant la Conférence, un groupe de travail s'est réuni en Côte d'Ivoire puis entre 

plusieurs pays (Coulaud et al, 1997(a)), invitant au débat les responsables 

nationaux des programmes de lutte contre le sida, des experts en sciences sociales, 

des cliniciens du Nord et du Sud et des représentants de la communauté 

internationale. Les laboratoires pharmaceutiques n'étaient pas représentés mais 

négociaient directement avec l'ONUSIDA la réduction des prix des molécules 

antivirales (AR V). Les recommandations de cette initiative internationale 

présentées à la CISMA fin 97 se résument comme suit (Coulaud et al , 1997(b)) 

- L'introduction planifiée des ARV nécessite de réaliser une phase pilote 

dans plusieurs pays. Cette phase pilote inclut la recherche qu ' il est nécessaire de 

conduire . opérationnelle (évaluation des besoins et modalités de financement 

notamment), clinique (identification des bénéficiaires, prérequis laboratoires, etc.) 

et virologique (évaluation de la sensibilité aux AR V des différents génotypes du 

VIH, etc.). 

- Le traitement antiviral de la femme enceinte est une priorité. 
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- Le contexte de la pnse en charge médicale des patients doit être 

amélioré (identification des sites spécialisés, formation des personnels de santé, 

équipement laboratoire, suivi biologique, etc). 

« Les entreprises pharmaceutiques engagées dans le projet fourniront des 

médicaments à des prix subventionnés». (Communiqué de presse, Abidjan, 

décembre 1997). A l'issue de la Conférence d'Abidjan, le laboratoire 

pharmaceutique Glaxo-Wellcome annonce une réduction du prix de la zidovudine 

pour la prévention de la transmission mère-enfant du VIH, mais précise que les 

prix ne sont subventionnés que pour l'administration de zidovudine à la seule 

femme enceinte et non aux décours de sa grossesse (Wall Street Journal, 1998). 

En pratique l'initiative en est à sa phase de conception. Les modalités concrètes 

de sa mise en oeuvre, étant donné les multiples préalables qu'il s'agit de résoudre 

dans ces pays (réactifs sérologiques, diagnostic des infections opportunistes, 

disponibilité effective des médicaments génériques, ressources humaines 

compétentes), ne sont pas encore précisées. Nombre de questions par ailleurs 

restent en suspens, notamment éthiques : comment identifier les premiers patients 

qui vont bénéficier de ces traitements sur l'ensemble des patients atteints de sida? 

« Dans un premier temps nous devons commencer avec des programmes-pilotes à 

petite échelle, ce qui implique la nécessité de prendre des décisions difficiles 

concernant la participation, l'alternative étant de ne rien faire du tout» (Peter 

Piot, directeur de l'ONUSIDA, CISMA 1997). Quelles molécules seront retenues 

en l'absence de notion virologique de sensibilité, de tolérance chez les patients 

africains? Enfin, au décours de la phase pilote quels sont les besoins en financement 

et les sources de financement pour permettre d'inclure l'ensemble des 

bénéficiaires? En effet, même SI le groupe pharmaceutique Glaxo-Wellcome 

annonce (immédiatement après son intention de constituer avec le laboratoire 

pharmaceutique Smithline le numéro un mondial de la pharmacie (Le Monde, 

1997)) une réduction de 75 % du prix de la zidovudine pour les seules femmes 

enceintes des pays en développement (Wall Street Journal, 1998), elles ne pourront 
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pas à elles seules financer ces traitement préventifs d'une part et la question de 

l'accessibilité économique de l'ensemble des patients aux antirétroviraux et en 

particulier aux bi et tri thérapies, est loin d'être résolue. Les informations attendues 

en 1998 concernant les essais chez les femmes enceintes en cours en Afrique et 

celles obtenues des essais occidentaux avec davantage de recul, devraient nourrir 

cette réflexion et préciser sans doute plus clairement les priorités, les modalités de 

mise en oeuvre, l' évaluation des besoins, les montants nécessaires à tenter une telle 

opération et comment celle-ci se situe vis-à-vis de l'ensemble des actions financées 

sur le secteur santé. 

1-3.3. INSERTION DE L'INITIATIVE INTERNATIONALE DANS LA 
STRATEGIE SANITAIRE IVOIRIENNE 

Il est intéressant de s'interroger sur la façon dont l'initiative de l'ONUSIDA 

s'intègre au système de santé en Côte d'Ivoire et à ses choix stratégiques (Brunet-

Jailly, 1997). L'auteur rappelle que la stratégie sanitaire en Côte d ' Ivoire est 

inégalitaire du fait de la concentration de services curatifs coûteux dans la capitale, 

du poids prépondérant des intérêts professionnels et commerciaux dans la 

définition de la politique sanitaire, notamment en matière d'approvisionnement 

pharmaceutique. Malgré un PNB par habitant trois fois supérieur à ceux des pays 

voisins, les indicateurs de santé ne sont guère meilleurs . « La question du 

traitement des malades par ARV peut en effet permettre d'éviter toute r40rme du 

système de santé; le traitement d'un petit nombre de malades triés sur le volet est 

politiquement sati~faisant, puisqu'on trouve facilement des arguments techniques 

pour just?fier de la sélection. Et que l'aide ù7ternationale comme la solidarité 

nationale bén~ficie d 'abord aux groupes à hauts revenus ne sera pas une 

nouveauté dans le contexte ivoù'ien. » (Brunet-Jailly, 1997) Selon l'auteur « la 

Côte d'Ivoire continue depuis trois décennies à copier un système de santé sur 1117 

modèle étranger sans se préoccuper ni de l'accessibilité ni de l'efficacité de celui-

ci. » 
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Ne perdons pas de vue en effet que la plupart des malades atteints de sida n'ont 

pas accès aux médicaments essentiels ou génériques en ambulatoire pour le 

traitement des infections opportunistes, même si la disponibilité de ceux-ci s'est 

améliorée au niveau central et dans les formations sanitaires publiques 

périphériques (Guessan Bi et al, 1994) (Union Européenne et al, 1997), que les 

réactifs sérologiques ne sont pas disponibles en dehors des gros centres urbains et 

que les personnels de santé sont la plupart du temps peu impliqués sur le volet de 

prise en charge du sida. 

Les réalités culturelles africaines, les indicateurs de santé très bas, l'absence de 

protection sociale, et les conditions socio-économiques des malades sont autant de 

facteurs d'inéquité entre le Nord et le Sud. La communauté internationale, même si 

ses interventions tentent d'améliorer la situation sanitaire des pays en 

développement, ne se mobilise pas avec autant d'énergie sur l'inéquité plus globale 

du système de santé: si des femmes meurent faute de recevoir à temps une 

transfusion sanguine, ou de subir une césarienne en urgence, faute de ressources, 

qui s'insurge publiquement? 

Et Joseph Brunet-Jailly de citer Williams « Certains estiment que la tâche du 

médecin est de faire tout ce qui est possible pour le patient qui est en face de lui, 

et quel que soit le cotÎt. Mais dans un monde où les ressources sont limitées, C01Ît 

signifie sacrifice (et dans ce cas valeurs des bénéfices perdus par la personne qui 

ne sera pas traitée.) Ainsi quel que soit le coût signifie quels que soient les 

sacrifices imposés aux autres. Ceci ne me paraît pas une position éthique. Le 

conflit éthique supposé entre l'argument des économistes, [. .. J, et les préceptes de 

l'éthique médicale n'existe pas, parce que l'éthique médicale ne requiert pas que 

tout ce qui est possible soit fait pour UI7 patient quelles que soient les 

conséquences pour tout autre. » (Williams, 1995). 
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CHAPITRE 11- IMPLIQUER LES PERSONNES VIVANT AVEC 
LE VIH : QUE PEUT-ON ATTENDRE DES ASSOCIATIONS DE 
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH/SIDA POUR LUTTER 
CONTRE LE SIDA ET SES EFFETS SOCIAUX EN AFRIQUE? 

LE CAS DE L'ASSOCIATION « LUMIERE ACTION» A ABIDJAN 
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11-1. NAISSANCE DE LUMIERE ACTION 

Huit ans après le début de l'épidémie en Côte d'Ivoire, Dominique, étudiant en 

Droit, invité à une émission télévisée sur le sida, raconte sa séropositivité. C'est le 

premier témoignage public. Selon les commentaires des auditeurs entendus le 

lendemain, la première réaction est de ne pas le croire. Néanmoins c'est un 

événement qui bouscule les idées reçues: il a le virus et cela ne se voit pas; il a une 

maladie "honteuse" et il la dit Même les professionnels de santé sont surpris . Ceci 

annonce véritablement un tournant de la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire : le 

silence est rompu, les malades existent et racontent Il faut cependant attendre près 

d'un an de plus pour accueillir Etienne au PNLS . Il vient de se faire volontairemènt 

dépister au centre de dépistage anonyme et gratuit de la capitale et s'interroge sur 

sa séropositivité: "encore combien de temps avant la maladie, la mort? Comment 

agit le virils dans mon corps? Où puis-je trouver des soins, des personnes à qui 

parler?" Mais surtout, Etienne a le premier l' initiative associative. Il est décidé à 

agir collectivement pour que cette épidémie cesse: "il faut qu'on parle de cette 

maladie. Il faut que tout le monde sache que ça existe. Il faut que nous les 

personnes it?fectées nous disions aux jeunes "attention, le sida est là, ne faites pas 

comme nous". Il faut que vous m'aidiez docteur. Je veux participer al/X 

cOl'?férences du Programme." Tels sont ses propos. Les médecins de l'unité de 

soins ambulatoires du CHU de Treichville sont sollicités pour identifier parmi les 

participantes à leur groupe d'animation des veuves, une femme disposée à 

intervenir publiquement Jeanne vient de perdre son mari atteint de sida et vient 

d'apprendre sa séropositivité. Elle a une fille de 5 ans séronégative. Réunis par le 

PNLS, Dominique, Etienne et Jeanne créent Lumière Action. L'association a 
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d'abord son siège dans les locaux du PNLS puis l'oiseau sort du nid et s'autonomise 

en 1995 . 

La création d'une telle association amène à formuler un certain nombre 

d'interrogations . Il s'agit de situer la place des personnes vivant avec le VIH dans 

la lutte contre l'épidémie en Afrique. La première réaction du Programme à 

l'émergence de séropositifs "publics", a été un soulagement: enfin ils vont nous 

aider à promouvoir nos messages . Enfin le sida fantasmé peut devenir une réalité : 

ils vont témoigner, prévenir. « Ensemble nous vaincrons le sida » 1 Les 

organisations de malades au Nord, à travers leur réseau international, The Global 

Network of People with AIDS (GNP+), ont souvent conclu leurs discours lors des 

conférences internationales par cette phrase devenue un slogan: "Nous ne sommes 

pas un problème, mais une partie de la solution ", Les personnes vivant avec le 

VIH sont dès lors représentées à toutes les réunions dans toutes les institutions, 

nationales et internationales, gouvernementales ou non gouvernementales. Il y a 

aujourd'hui un consensus sur le fait qu'elles doivent être associées à l'élaboration 

des politiques, aux actions menées dans les pays, aux décisions les concernant. 

Mais il ne s'agit pas de les impliquer pour les impliquer, parce que c'est 

"politiquement correct" ou pour se donner bonne conscience ou bonne presse 

internationale. Il s'agit de les aider à définir très précisément leur rôle et leurs 

tâches dans ce combat contre l'épidémie. La question est plus complexe que prévu 

et les limites sont vite atteintes : ce sont des personnes infectées, souvent malades et 

sans ressources, encore trop peu nombreuses à s'impliquer compte tenu de 

l'ampleur de la tâche. Ce sont, sauf quelques exceptions qui deviennent 

naturellement les leaders, des personnes dont la scolarité a été brève. Les "cadres" 

séropositifs, par discrétion sans doute, ne s'investissent pas ou très peu dans le 



milieu associatif en Afrique. Ce ne sont pas des soignants, ce ne sont pas des 

gestionnaires de projets, ni des gens de santé publique. On ne s'attend pas à ce que 

ce soient des professionnels, mais alors: comment s'organise et fonctionne une 

association? Que proposer en termes de stratégies, de prévention, de recherche, de 

prise en charge ou d'organisation des soins en matière de sida au PNLS, aux 

organisations internationales? Comment traduire un besoin en stratégie? Comment 

rédiger un document de projet recevable et éligible au financement des organismes 

internationaux? Quand les leaders sont malades et parfois meurent aussi, qui 

reprend la dynamique de l'association, qui assure le suivi des activités, des projets, 

leur gestion? 

Les besoins en formation sont énormes, tant sur la pathologie elle-même, sa 

biologie et son épidémiologie (pour que l' information véhiculée par eux soit juste), 

que sur la conception et la gestion des micro-projets de prévention ou de prise en 

charge. Il ne faut pas les sous-estimer. Ainsi l'accompagnement institutionnel, 

technique, financier, voire médical , d'une équipe associative de malades atteints de 

sida en Afrique, doit à ses débuts, et sur une longue période, être quotidien et 

méthodique. Alors seulement, les personnes vivant avec le VIH deviennent des 

acteurs et peuvent contribuer à la lutte contre l'épidémie et à ses effets dans leur 

pays et devenir des « réformateurs sociaux» (Cornu, 1996). 

11-2. LES ACTIVITES DE LUMIERE ACTION 

Dans le domaine de la prévention, les membres de Lumière Action participent 

très activement, indépendamment ou en liaison avec le PNLS, à toute forme de 

communication sur le sida. Grâce à eux le thème de la séropositivité a pu être 

évoqué dans l'objectif d'atteindre une meilleure tolérance sociale à ce statut. 
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Cependant leurs interventions restent souvent très médiatiques, en direction de la 

population générale ou de certains groupes comme les jeunes en milieu scolaire. Ils 

se sont peu manifestés publiquement sur l'aspect très spécifique de la séropositivité 

en milieu du travail (Aventin,1995) par exemple pour prévenir les dépistages du 

VIH à l'insu des candidats à l'embauche (Aventin, 1996), les licenciements abusifs 

de personnes séropositives (Aventin, 1997), l'exclusion, etc. et pour mobiliser le 

PNLS plus avant sur ces questions de nature juridique. D'autre part les thèmes de 

sensibilisation, à l'instar des programmes nationaux, restent exclusivement axés sur 

la prévention de la transmission sexuelle. Or il est encore des endroits en Afrique, 

en dehors des capitales, où le sang transfusé dans les structures publiques ne 

disposant pas de banque de sang, ne peut être préalablement testé pour l'infection à 

VIH. Il suffirait de mettre à leur disposition des réactifs rapides. De même les 

conditions d'hygiène hospitalière de bien des centres de santé dont les maternités, 

exposent les patients comme les professionnels de santé à la contamination du VIH 

par voie sanguine. Quelle association de personnes séropositives, au Nord comme 

au Sud, réagit à cela? 

L'intervention majeure et irremplaçable des séropositifs de l'association reste la 

prise en charge psychosociale et l'accompagnement moral des malades 

nouvellement dépistés, aux côtés des équipes soignantes dans les services de santé, 

au siège de l'association, ou à domicile près de leurs familles . Ils savent mieux que 

n'importe quel professionnel sans doute, partager, informer, expliquer, soutenir, 

orienter, accompagner et aider à vivre, une personne qui vient d'apprendre sa 

séropositivité et qui se trouve seule face à cette nouvelle. Les membres de 

l'association seront longtemps les seules personnes de l'entourage du malade à 

connaître son statut. Leur présence est alors plus que précieuse. Mais leur statut au 
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sem d'une équipe soignante reste à inventer, entre les pouvOIrs de la sCience 

devenue impuissante et l'incapacité de nombreux professionnels de santé à 

compatir, se protégeant eux-mêmes de leurs représentations de la maladie ou des 

souffrances projetées (Berche et al, 1996). La prise en charge du sida est toujours 

"une affaire de coeur" disait Etienne, et, à long terme, une vraie vocation: quelle 

personne humaine peut-elle entendre chaque jour de telles misères médicales, 

sociales, économiques souvent sans solution et dans un isolement indescriptible, et 

rester toujours souriant, dévoué corps et âme à ses tâches (Williams et al, 1995)? 

Les professionnels de santé doivent jouer leur rôle absolument. Les associations de 

personnes séropositives doivent amener l'ensemble des professionnels de santé,et 

non pas se satisfaire de quelques exceptions dévouées, à faire leur travail de 

soignant. C'est une revendication légitime qu'ils n'ont pas assez. Mais les soignants 

ne peuvent assumer seuls tous les effets de l'épidémie. C'est toute la société qui 

doit se partager et se répartir les conséquences sociales et familiales du sida. 

Les jeunes femmes séropositives de l'association Lumière Action sont 

intervenues, en accord et sous le contrôle technique du PNLS, sur un aspect de 

l'épidémie non couvert pas les structures publiques ou privées de soins : la 

sensibilisation des femmes enceintes sur le sida et sur la prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH, et la proposition de dépistage volontaire des 

femmes enceintes, ceci dans une dizaine de formations sanitaires de la ville 

d'Abidjan . L'épidémie des femmes et des enfants, malgré son importance et 

l'identification des déterminants socio-économiques d'exposition des femmes à 

l' infection à VIH (Ullin et al, 1992) (Seeley et al, 1994), reste sans réponse, tant en 

termes de prévention que de prise en charge. Les membres de Lumière Action ont 

été formés à ces actions de sensibilisation et de dépistage-conseil, pendant que les 
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équipes médicales des mêmes formations sanitaires, ont été formées parallèlement à 

la prise en charge médicale des personnes séropositives et malades . Le mode de 

transmission de la mère à l'enfant est très peu connu des femmes (Ladner et al, 

1996) et de la population générale, et ces activités très utiles pourraient être 

largement étendues. 

Il est prévu que le siège de Lumière Action devienne un lieu de dépistage 

volontaire anonyme et gratuit dans un des quartiers de la ville où toute personne 

dépistée séropositive peut être adressée à une équipe médicale formée à la prise en 

charge dans une formation sanitaire voisine . Certains personnels de santé 

expriment encore à cette occasion leurs réticences à confier à des personnes 

séropositives, pourtant formées, ces tâches de dépistage conseil. 

Les antirétroviraux ne sont pas spontanément revendiqués par les personnes 

séropositives en Côte d'Ivoire jusqu'en 1996. Ce qui choque les personnes 

séropositives l'année de la Conférence de Vancouver nous l'avons vu, c'est le 

slogan de la Journée Mondiale du Sida "Tous Unis dans l'Espoir". L'espoir sous­

entend ici la promesse de guérison obtenue sous trithérapie. Quel espoir de 

traitement curatif pour eux dans un pays sans protection sociale et aux ressources 

limitées? La réponse politique leur a été apportée en décembre à la CISMA mais la 

réponse technique concrète est encore incertaine et passe par des préalables non 

réunis aujourd ' hui en Afrique. Seules les nouveaux-nés, puisque le traitement de la 

femme enceinte par zidovudine sera suspendu à l'accouchement, peuvent prétendre 

à un traitement préventif de l'infection à VIH dans un avenir proche, mais quelle 

proportion d 'entre eux? 

La recherche médicale concerne également l'association. Depuis sa création, 

Lumière Action a un représentant qui siège aux réunions du Comité d'Ethique 
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examinant les protocoles de recherche sur le sida soumis à l'approbation du 

Ministère de la Santé. Cette représentation a été longuement discutée au sein du 

ministère puis est devenue une évidence. 

11-3. CONCLUSION 

La réponse à l'épidémie de sida en Côte d'Ivoire, reste dans les années 80 celle 

du gouvernement soutenu par les institutions internationales. Le milieu associatif se 

mobilise progressivement et la première association de personnes vivant avec le 

VIH naît tardivement, presque dix ans après le début de l'épidémie. Ceci tient sans 

doute au fait que la stratégie de lutte contre le sida se résume au début à informer 

les populations et prévenir la transmission sanguine du virus au moins dans les 

grandes villes . La stratégie relative à la prise en charge des malades n'est mise en 

oeuvre sur le terrain qu'à partir de 1994 et peu d'organismes internationaux 

contribuent à financer ce volet. Lumière Action est une initiative spontanée de 

personnes séropositives, soutenues par le gouvernement ivoirien à travers le PNLS, 

par le PNUD et la Coopération française . La contribution des personnes vivant 

avec le VIHlsida à la lutte contre l'épidémie ou ses effets est cruciale, tant dans le 

domaine de la prévention que de la recherche et de la prise en charge. Il s'agit de 

former les membres de ces associations sur divers aspects de l'épidémie et de sa 

prise en charge, et de situer leur contribution au sein du dispositif institutionnel et 

social de réponse, de définir précisément leurs tâches, de les orienter efficacement. 

Il s'agit d'aider les personnes vivant avec le VIH à discerner ce qu'elles sont en 

droit d'attendre des pouvoirs publics, ce qui peut relever de leurs responsabilités, 

de leurs initiatives et de leur citoyenneté. La sécurité transfusionnelle, la prévention 

de la transmission du VIH en milieu de soins, la problématique du VIH en milieu 
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du travail, le respect du secret médical et de la confidentialité dans les services de 

soins comme dans les milieux professionnels, l'accès à une prise en charge médicale 

et psychosociale de qualité, l'accès à la sérologie, aux médicaments essentiels, 

constituent autant d'exemples légitimes et concrets de droits pourtant peu 

revendiqués per les personnes vivant avec le VIHlSida. Qu'attendent les 

organisations représentant les malades au Nord pour aider les malades en Afrique à 

obtenir aussi cela des pouvoirs publics ou de la communauté internationale dans 

des délais acceptables? 

Les personnes séropositives ont une contribution profondément humaine à 

partager avec les professionnels de santé vis-à-vis des patients et de leurs familles . 

Leur immense mérite est alors de dépasser leur état de santé, leur isolement, 

parfois leur pauvreté et leurs contraintes personnelles pour contribuer finalement à 

un projet social: celui de vaincre une épidémie et de réduire la souffrance et la 

solitude d'autrui . 

101 



CHAPITRE 111- CHRISTINE, JEUNE FEMME SEROPOSITIVE 
EN CÔTE D'IVOIRE: REFLEXION SUR LA PREVENTION ET 
LA PRISE EN CHARGE DU SIDA DE LA MERE ET DE 
L'ENFANT 

Résumé 
L'épidémie de sida ne cesse de progresser en Afrique de l'Ouest et de plus en plus 
de femmes sont infectées. A Abidjan, 15 % des femmes enceintes sont 
séropositives et le taux de transmission à l'enfant est de 28%. Infectés ou pas, ces 
enfants naissent d'une mère appelée à mourir, alors que le décès du père précède 
souvent celui de la mère . La réponse des pouvoirs publics, des autorités sanitaires 
et des organisations internationales à cette nouvelle épidémie de sida des femmes et 
des enfants en Afrique de l'Ouest, malgré toutes les conséquences économiques et 
sociales qu'elle génère, reste modeste. A partir du cas de Christine, jeune femme 
dont la séropositivité est révélée par le décès de son troisième enfant atteint de sida 
dès l'âge de 3 mois, nous mettons en évidence les devoirs et les limites des 
institutions de santé publique. Les stratégies de lutte contre le sida, de prévention 
et de prise en charge, notamment à l'égard des femmes, ne sont pas à la hauteur des 
défis lancés aux autorités sanitaires par des milliers de cas comme celui de 
Christine, les unes comme les autres étant confrontées aux libertés et aux choix 
individuels ou communautaires vis-à-vis de la procréation. Les pouvoirs publics 
ont le devoir d'informer les populations et de rendre accessible la connaissance 
volontaire du statut sérologique. Ils ont néanmoins à faire face à des valeurs 
familiales et sociologiques qui menacent l'efficacité et l'impact des actions de 
prévention: le désir de satisfaire un homme, la valorisation culturelle de 
l'enfantement, la nécessité sociale d'avoir au moins un fils, les obligations familiales, 
sont autant de valeurs qui affirment leur puissance sur la prise de risque vis-à-vis de 
l'infection à VIH par voie sexuelle ou maternelle. Le cas de Christine montre 
comment l'intolérance des populations à l'égard des personnes séropositives de leur 
entourage produit un silence qui empêche de négocier les risques de l'infection à 
VIH tout en menaçant leur insertion dans le milieu professionnel, conjugal et 
familial. Ce point invite les institutions gouvernementales ou non 
gouvernementales, et la communauté internationale à élaborer de véritables 
stratégies de prévention, qui se résument trop souvent actuellement à une 
perspective instrumentale de celle-ci et à "faire de l'lEC'' (Information, Education, 
Communication). Ces stratégies de prévention pourraient être élaborées non 
seulement sur la base d'une meilleure connaissance des interprétations de la 
maladie, mais aussi sur la base d'une meilleure compréhension de la complexité des 
enjeux familiaux et sociaux contradictoires avec la maîtrise de l'épidémie, parce 
qu'ils déterminent la prise de risque dans une sphère de valeurs où la mort est un 
moindre risque. 
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Le PNLS ivoirien ne mène, jusqu'en 1993, aucune action de prévention ou de prise 

en charge en direction des femmes . Les stratégies internationales ne mentionnent 

pas d'objectifs spécifiques sur cet aspect de l'épidémie (en dehors des directives 

relatives à l'allaitement maternel) jusqu'en 1996 où le FNUAP propose de financer 

dans le cadre de son programme d'appui à la santé de la reproduction, des actions 

de mobilisation sociale des femmes, et d'intégrer des actions sida/planning familial 

sans que le contenu de ces stratégies soit très précis sur les modalités pratiques de 

mise en oeuvre. Les aspects médicaux relatifs à la grossesse séropositive ne sont 

pris en compte qu'à travers des projets de recherche épidémiologiques sur la 

transmission mère-enfant du VIH. Les aspects sociaux et juridiques ne sont pris en 

compte que de manière pilote à travers des micro-projets urbains comme ceux des 

projets « Solidarité Açtion Sociale» de Bouaké, Bobo-Dioulasso et Bangui . 

En réponse à un taux de séropositivité des femmes Enceintes de 12% dans une 

maternité de la capitale dès 1990 (Adjorlolo et al, 1992), et d'un taux de 

transmission du VIH 1 de la mère à l'enfant de 28% (De Cock et al, 1994), outre les 

cas de transmission postnatale tardive (Van de Perre et al, 1991) (Van de Perre et 

al, 1993) (Ekpini et al , 1994) (Bertolli et al, 1996), une cellule de réflexion sur 

l'élaboration d'une politique de prévention de la transmission mère-enfant du vIH 

se met en place en Côte D'Ivoire, et fait des propositions mentionnées plus loin 

(Groupe de réflexion consultatif auprès du PNLS, 1995). 

Il nous semble intéressant de présenter à travers un cas, mais c'est un cas parmi 

des milliers d'autres semblables, les questions spécifiques que pose l' infection à 

vIH des femmes en Afrique. Nous accompagnons Christine tout au long de sa 

séropositivité qui fut révélée par le décès de son nourrisson de 5 mois, atteint de 
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sida dès l'âge de 3 mois. Nous prenons conscience avec Christine des déterminants 

de ses choix décisionnels, notamment vis-à-vis de sa situation conjugale et vis-à-vis 

de la procréation. Nous les mettons en perspective des mesures de prévention et de 

prise en charge que pourraient proposer les pouvoirs publics en réponse à 

l'épidémie de sida des femmes et des enfants en Mrique (OMS, 1995(a)). Nous en 

mesurons les limites, alors que les options sont élaborées dans des systèmes de 

valeurs et de références séparés, où la vie et la mort, ou le risque de mort, et le dire 

et le taire, n'ont pas le même sens. 

111- 1. RECIT DE VIE DE CHRISTINE 

Christine est née dans la région de Guiglo dans l'Ouest de la Côte d'Ivoire. Elle 

est scolarisée jusqu'en 3 ème, élevée par sa mère puis son grand-père. Son père a 

rejoint plusieurs autres femmes dont il a eu 17 enfants. Une dermatose d'étiologie 

inconnue la déscolarise à 15 ans et l'amène chez son oncle dans la capitale, à la 

recherche de soins modernes spécialisés. Elle y rencontre son compagnon Marc qui 

est béninois . Le père de Christine refuse qu'elle épouse un homme qui n'est pas du 

village. Ils choisissent néanmoins de vivre maritalement à Abidjan. Marc est portier 

d'un des grands hôtels de la capitale où il gagne 80 dollars par mois. Ils habitent 

une cour dans la commune d'Attécoubé, un quartier de la ville où vivent la plupart 

des personnes immigrées des pays de la sous-région. L'habitat est précaire et chaud 

au bord de la lagune Ebrié, près du port à bois . Marc et Christine ont deux filles , 

Edmonde, 8 ans et Coralie, 4 ans, scolarisées toutes les deux . 

En juillet 1994, Christine a 26 ans et accouche de sa troisième fille, Prisca. Une 

jolie petite fille toute ronde et souriante bien nourrie au sein. En novembre la petite 

est traitée au dispensaire urbain du quartier pour un "muguet" à répétition. En vain. 
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Elle souffre progressivement de malnutrition. Prisca devient cachectique, 

déshydratée et souffre en fait d'une candidose sévère et rebelle aux traitements . 

Plusieurs médecins sont consultés . Ceux-ci prescrivent un même traitement 

antifongique ambulatoire et quelques séances de réhabilitation nutritionnelle. Si ce 

traitement ne la guérit pas, dit le dernier à Christine, on fera un test. Un test 

sérologique. Elle ne comprend pas mais ne pose aucune question. Néanmoins cette 

phrase l'inquiète. Christine et sa fille disparaissent ensuite sans nouvelles pendant 

quelques semaines. Christine revient au début de l'année suivante en janvier. Elle 

pleure. Elle est épuisée. Prisca est morte. Christine veut comprendre. Elle ne peut 

pas admettre cette mort dit-elle, si elle ne la comprend pas. Aucun médecin lors de 

son itinéraire thérapeutique multiple, ne lui a donné d'autre diagnostic que la 

malnutrition. Entre temps, sur les conseils de gens proches ou de passants de la rue 

inquiets de l'état du bébé, plusieurs femmes de différents quartiers de la ville, 

connues pour "guérir les plaies de la bouche" ont été consultées. Vainement. E n 

désespoir de cause, son mari , conseillé par un ami, l'a envoyé à Grand-Bassam, à 

50 kilomètres d'Abidjan, faire un séjour de 10 jours à "l'Eglise du christianisme 

céleste" . Une maladie inexpliquée et incurable relève probablement de la sorcellerie 

et doit être traitée comme telle : il faut combattre le diable. Elle passe plusieurs 

nuits allongée dans le sable aux côtés de Prisca, entourée de bougies, pendant que 

les adeptes de "l'Eglise", réunis autour d'elle, entrent en transe et chantent des 

incantations. Elle y dépense beaucoup d'argent pour acheter des bougies et des 

parfums. L'état du bébé s'aggrave. Christine revient à Abidjan, décidée à 

comprendre ce dont souffre son enfant et à faire le test dont lui parlait ce médecin . 

Prisca, allongée à ses côtés, meurt la nuit de leur retour de Grand-Bassam. Aucun 

des recours utilisés, ni l'hôpital, ni l'indigéna, ni "l'Eglise" n'a pu guérir l'enfant. 
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Christine revient tout de même vers la médecine moderne chercher une explication. 

Elle se sent coupable. "Je me suis accusée" dit-elle. Lors de l'allaitement elle a eu 

des crevasses sur les seins. Elle pense que l'enfant en a souffert et que sa candidose 

buccale était due au lait maternel. Suspectant un cas de sida pédiatrique et prenant 

conscience du silence de ses confrères, le médecin consulté en fin de parcours, 

décide de la prendre en charge. Le premier mot qui lui vient à l'esprit pour préparer 

cette conversation, est "confiance", ''Je peux t'apporter une aide et un éclairage, 

Christine, si tu me fais confiance", Christine est prête à tout entendre. L'échange 

dure près de deux heures. Son bébé est probablement mort de sida, mais seule la 

connaissance de son statut sérologique à elle pourrait le confirmer. Un test de 

dépistage volontaire anonyme et gratuit au Centre d'Information et de Prévention 

du Sida d'Abidjan lui est proposé. Elle accepte, Elle est séropositive. Sa troisième 

fille est bien morte de sida. Suit une série de questions et de réactions . 

Christine 

"Pourquoi n'informe-t-on pas les femmes sur la transmission possible du VIH 

de la mère à l'enfant pendant la grossesse, l'accouchement et l'allaitement?", 

demande Christine. Si elle avait su, dit-elle, jamais elle n'aurait eu cet enfant. "Plus 

jamais" elle ne revivrait cela. Plus jamais elle n'aurait d'enfant. 

Comment avait-elle "attrapé le virus"? Va-t-elle survivre et combien de temps? 

Elle sait qu'il n'y a pas de médicament. En tout cas pas pour elle ici en Mrique 

Quand va-t-elle devenir malade? Quand va-t-elle mourir? Que vont devenir ses 

filles? Et son mari, comment lui dire? Va-t-il accepter de faire son test? Est-ce qu'il 

va la garder à la maison ou la répudier? 
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Le médecin : 

Comment l'amener à informer Marc? Cela durera six mois avant qu'elle puisse 

l'informer. Six mois pendant lesquels ils ont des rapports sexuels non protégés. Six 

mois pour le préparer et lui annoncer. Elle le fait. Gros choc pour Marc. Suspicion 

immédiate d'adultère. Grande souffrance pour Christine. Exclusion par le mutisme. 

Rejet par le mépris . Pendant plusieurs semaines, Marc ne lui dira pas un mot, 

même pas bonjour, précisera Christine. Il ne sera attentif qu'à ses maux de tête, à 

une toux anodine, à une fatigue occasionnelle, y reconnaissant chaque fois une 

menace, une perdition, une mort certaine. Il ne sera attentif qu'à sa condamnation 

imminente. Il la renverra à chaque instant à sa mort . Mais il ne la répudie pas. 

Christine appelle à l'aide. Elle a besoin au moins d'être "respectée" dit-elle, 

"considérée en tant que personne humaine" . Sa solitude imposée lui est 

insupportable. Elle l'aime. Elle espère que Marc la regarde encore avec indulgence, 

un peu de tendresse. Marc accepte de rencontrer le médecin. Comment l'amener à 

reprendre une relation au moins respectueuse à l'égard de cette jeune femme, de la 

mère de ses enfants? Comment l'inviter à la soutenir et à l'accompagner vis-à-vis de 

cette souffrance personnelle, de cette culpabilité maternelle, de cet isolement 

familial et social? Comment amener Marc à pratiquer une sérologie? La confiance 

installe le dialogue et réciproquement. Marc a besoin de mieux connaître cette 

maladie. Il a peur. Il a besoin d'être rassuré, réconforté. Il ne peut revenir vers 

Christine que s'il est déculpabilisé lui aussi, et s'il peut croire en cela: Christine ne 

l'a pas trompé. Christine a pu être contaminée avant de le rencontrer. Elle a pu être 

contaminée en maternité, même si elle n'a reçu aucune transfusion . Les précautions 

d'hygiène vis-à-vis de l'infection à VIH, pourtant rappelées aux sages-femmes et 

aux responsables des formations sanitaires, sont rarement respectées. L'équipement 

]ô7 



de décontamination, de protection, de stérilisation et d'incinération manque 

souvent. 

Marc accepte assez vite de faire son test et son premIer résultat est une 

sérologie indéterminée. Il refait sa sérologie trois mois plus tard. Même résultat. 

Tant qu'il a ce résultat, il refuse d'avoir des rapports protégés. Il est persuadé d'être 

infecté lui aussi . Les responsables du centre décrètent la séronégativité de Marc 

trois mois plus tard . Marc décide alors que le couple aura désormais des rapports 

protégés. 

Christine déclare avoir été fidèle à son mari depuis plus de dix ans. Elle n'a 

jamais été transfusée A-t-elle été infectée en maternité, en milieu de soins, ou 

avant de rencontrer Marc? Il se passe encore un an avant que soit repérée la source 

probable de contamination. C'est en accompagnant en phase finale les malades 

atteints de sida à l'hôpital dans le cadre de ses activités associatives, qu'elle se 

souvient: l'homme auquel elle était "fiancée" avant de rencontrer Marc est mort il y 

a quelques années d'une longue maladie qu'elle attribue rétrospectivement au sida. 

La femme de ce jeune homme est décédée quelques temps après avoir présenté la 

même symptomatologie. Christine se souvient qu'ils ressemblaient aux malades 

atteints de sida auxquels elle rend visite aujourd'hui au servIce de Maladies 

Infectieuses du CHU de Treichville. Elle comprend alors qu'elle a pu être 

contaminée par ce fiancé . 

Qu'en est-il de ses deux filles aînées? Sont-elles infectées? Elle acceptera très 

rapidement de faire pratiquer une sérologie à l'aînée. Edmonde est séronégative. 

Christine attendra un an de plus avant de faire pratiquer une sérologie à la seconde. 

Coralie est séronégative. 
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Afin d'être aidée à affronter moins seule sa séropositivité, Christine est orientée 

vers les membres de l'association des personnes vivant avec le VIH en Côte 

d'Ivoire, l'association Lumière Action. Christine adhère à l'association, y est très 

active et très appréciée. Elle coordonne pendant un an les activités de la 

Commission Femmes de l'association. C'est la personne la plus pertinente et la plus 

efficace pour mener des actions de sensibilisation, notamment envers les femmes et 

les femmes enceintes . Elle "veut que toutes les femmes sachent ce qu'elle ne savait 

pas: une mère peut transmettre le virus du sida à son enfant pendant la grossesse" . 

Elle le leur dit en français, en dioula et en guéré. Elle les invite au dépistage 

volontaire. 

Deux années ont passé depuis la mort de leur bébé. La mère et la soeur de Marc 

s'interrogent sur l'infécondité prolongée et inexpliquée de Christine. Au Bénin, la 

coutume veut que moins de trois mois après la mort d'un bébé, une mère soit de 

nouveau enceinte. Si Christine ne fait plus d'enfant, elles sont prêtes à proposer à 

Marc une autre femme, lui disent-elles . En outre le père de Marc exige de lui un 

héritier, un fils . Face à ces pressions familiales , Marc demande à Christine s'il peut 

"prendre une autre femme pour faire enfant avec elle" . Christine répond qu'il ne 

saura rien du statut sérologique de cette nouvelle femme et le sensibilise au risque 

d'infection par le VIH. S'il rencontre une autre femme, elle risque de l'infecter. Elle 

lui dit aussi que si leurs filles sont éduquées, plus tard elles vont les aider. Christine 

veut garder Marc près d'elle et Marc veut un fils . Il renonce à une autre femme et 

propose à Christine d'avoir cet enfant. Il a conscience des risques, celui de son 

infection et de celle de l'enfant. Mais il s'en remet à Dieu . Il est catholique. Selon 

lui, "Dieu a mis un enfant infecté au monde pour leur révéler la séropositivité de 

Christine. Cet enfant est mort parce qu'il a été allaité par une mère séropositive et 
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que les seins avaient des crevasses" . Marc n'a rien fait à Dieu . Il ne mérite pas que 

cette souffrance soit renouvelée. Dieu le protégera et protégera cet enfant. "Ce 

sera un fils. Et il sera séronégatif' . Marc refera un test de dépistage après 

l'accouchement. 

Christine oscillant entre des pressions morales et sociales antinomiques, 

consulte un autre médecin et une femme de son association. Tous la dissuadent 

d'accepter une nouvelle grossesse. "Tu vas mourir, un jour ton mari se remariera 

et il aura d'autres enfants" dit sa compagne associative. Mais Christine croit en la 

sincérité de Marc et elle lui fait confiance. "C'est pour te protéger de mes parents, 

lui dit-il, que tu vas prendre cette grossesse comme si tu étais séronégative" : ·il 

choisit le risque d'infection lors d'un rapport non protégé avec elle, et le risque de 

contaminer un autre enfant, plutôt que d'informer ses parents de la séropositivité de 

sa femme ... 

A son retour de congés en septembre 1997, Christine rend visite à son médecin: 

'.'je viens vous dire une confidence", dit-elle. Elle est enceinte. De son quatrième 

enfant. Elle a honte et elle rigole en même temps. Elle anticipe la réaction du 

médecin : il s'étonne du chemin parcouru, des contradictions qui ont pu la mener, 

elle, à la fois si convaincue et militante, à cette décision . Est-ce sa décision? Elle se 

demande dans les mêmes secondes quelle va être la réaction du médecin: 

manifester un mécontentement face à une attitude peu raisonable, ou s'attendrir 

avec elle sur sa maternité et se réjouir de sa joie? Christine est gênée mais heureuse 

et confiante. Ce bébé est devant nous . A-t-on le droit de juger sa mère? Ecoutons 

plutôt. Que s'est-il passé? Il s'est passé deux ans depuis la dernière naissance. La 

famille est intervenue. Et il n'était pas question de leur parler du VIH de Christine. 
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La grossesse se passe bien. L'échographie pratiquée à la demande de Christine 

montre que c'est un fils . 

Dès que sa grossesse devient visible, Christine est privée, par décision des 

membres de Lumière Action, de ses responsabilités associatives et interdite de ses 

activités de sensibilisation dans les centres de protection maternelle et infantile. Elle 

est jugée sévèrement par les membres de l'association qui considèrent cette attitude 

personnelle comme contraire à l'éthique associative et dangereuse pour leur image. 

Christine reste néanmoins membre de l'association et pourra reprendre ses activités 

publiques à l'issue de sa grossesse. 

L'accouchement se passe bien. Le petit garçon s'appelle Désiré-Philippe. Le bien 

nommé. Marc est le plus heureux des hommes. "11 souriait même avant de rentrer 

dans la chambre, et pour la première fois quand j'accouche il m'a embrassée" , dit 

Christine. 

Il faudra attendre encore plusieurs mois pour savoir si « Dieu l'a épargné cette 

fois ». Christine décide de ne pas allaiter l'enfant. Des pratiques traditionnelles 

existent, soit pour provoquer une montée de lait chez une seconde mère, soit pour 

alimenter directement le nouveau-né. Dans le premier cas, la mère nourrice, dont il 

faut aussi connaître le statut sérologique, applique sur ses seins les feuilles de 

certaines plantes, dont l'identification est tenue secrète par les "vieilles" . Ceci, 

assorti d'un régime alimentaire bien défini provoque une montée de lait en quelques 

jours. Dans le second cas, l'enfant peut-être nourri pendant deux mois à la sève de 

palme, puis son alimentation diversifiée très progressivement avec de la farine de 

maïs . Christine renonce à ces pratiques. Elle sera éduquée et économiquement 

accompagnée par son entourage pour nourrir son bébé au lait artificiel. Le bébé 
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présente à six semaines un épisode de muguet qui a complètement régressé sous 

traitement. Il a près d' 1 an aujourd'hui et se porte bien. 

111-2. QUESTIONS SUR LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE 
DU SIDA DE LA MERE ET DE L'ENFANT EN AFRIQUE 

L'histoire de Christine illustre à elle seule toute la complexité des enjeux de 

l'infection à VIH des femmes en Afrique. L'énigme de santé publique à laquelle 

nous sommes confrontés est de savoir comment rendre conciliables les réalités 

sociales, familiales et culturelles des populations et des acteurs de santé d'une part, 

et l'obligation de lutter efficacement contre une épidémie mortelle liée à la sexualité 

et à la procréation d'autre part. A quels systèmes de valeurs les uns (patients) se 

réfèrent-ils pour prendre leurs décisions et faire leurs choix, les autres (acteurs de 

santé) pour les orienter autrement et susciter des changements de comportements? 

Ces systèmes de valeurs peuvent-ils se rencontrer? Que nous apprend l'histoire de 

Christine? 

IlI-2. I. SUR LE PLAN MEDICAL 

III-2.1.I. La méconnaissance de la transmission mère-enfant du VIH 

par les femmes, et du sida pédiatrique par les personnels de santé 

Les femmes de la population générale ne connaissent pas le mode de 

transmission du virus du sida de la mère à son enfant pendant la grossesse, 

l'accouchement ou l'allaitement. Elles connaissent seulement les modes de 

transmission sanguine et sexuelle du virus . Les programmes nationaux de lutte 

contre le sida, en concertation avec les programmes de santé de la reproduction et 

les programmes de santé maternelle et infantile, doivent développer des actions 

172 



spécifiques d'information sur le sida de la mère et de l'enfant en direction des 

femmes et de la population générale. 

Le diagnostic du sida du nourrisson est méconnu de la plupart des personnels de 

santé des centres de protection maternelle et infantile. La malnutrition secondaire à 

une pathologie opportuniste non identifiée passe au premier plan, d'autant que les 

recours sanitaires se situent chaque fois en des endroits géographiquements 

dispersés et que la non fidélisation de l'enfant sur un site sanitaire rend difficile 

l'appréciation, par les médecins, de la chronicité de la pathologie. Pourtant rebelle, 

la malnutrition est cependant exceptionnellement attribuée au sida. La cellule de 

réflexion sur l'élaboration d'une politique de prévention de la transmission mère­

enfant du VIH en Côte d'Ivoire, en appelle à la formation de tous les personnels de 

santé des PMI et maternité sur ces aspects spécifiques de l'épidémie: la grossesse 

séropositive et le sida pédiatrique. La connaissance du statut sérologique de la 

mère, si le dépistage lui était proposé en prénatal, permettrait de fidéliser le suivi 

du nourrisson, d'anticiper ces pathologies, les conséquences familiales et sociales 

du sida (Groupe de réflexion consultatif, PNLS 1995). 

IIl-2.1.2. Des itinéraires thérapeutiques multiples 

Les itinéraires thérapeutiques de Christine sont répétés, multiples et coûteux, 

par méconnaissance ou silence des personnels de la santé sur cette pathologie, mais 

aussi du fait de leur incapacité à guérir. L'ignorance et l'incompréhension de la 

mère l'invitent à une quête de soins sans fin et à diversifier ses recours au gré des 

conseils de son entourage. Le silence médical laisse libre cours aux interprétations 

traditionnelles d'une maladie chronique inexpliquée et incurable sur laquelle seul le 

"sorcier" a un pouvoir. Si la cause attribuée à la maladie relève du surnaturel, le 
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patient doit chercher une guérison spirituelle. Tous les recours sont utilisés, la 

médecine moderne, la médecine traditionnelle, l'intervention spirituelle. Aucun ne 

nomme la maladie sida (Barbé et al, 1995). Si la maladie et la mort ne sont pas 

attribués au sida par défaut de prise en charge dans les services publics de soins, 

ceci peut devenir un obstacle majeur à la prévention d'une transmission ultérieure. 

Il est urgent que les médecins et l'ensemble des soignants, lorsqu'ils sont formés et 

équipés, prennent leurs responsabilités vis-à-vis de cette pathologie et contribuent 

effectivement à la lutte contre le sida en Afrique. 

1II-2.1.3. L'accès des femmes enceintes à la monothérapie AZT 

La décision de Christine d'avoir un autre enfant appelle certes les pouvoirs 

publics à intensifier leurs actions de prévention de l'infection à VIH, de planning 

familial en direction du public féminin et de promotion du dépistage volontaire et 

du conseil en direction de la population générale et des femmes enceintes, même si 

les avis sur l'efficacité de telles interventions sur l'utilisation des préservatifs ou le 

désir de grossesse sont partagés (Allen et al, 1992) (Allen et al, 1993) (Raynaut, 

1996) avec cependant de bons résultats dans un pays à très forte prévalence 

comme l'Ouganda (Muller et al, 1992). Mais ce choix invite aussi la communauté 

scientifique internationale à développer des interventions thérapeutiques de 

réduction de la transmission mère-enfant du VIH efficaces et économiquement 

accessibles aux patientes des pays en développement. La Zidovudine a prouvé son 

efficacité en Europe et aux Etats-Unis selon un protocole précis et chez des mères 

non allaitant es (Connor et al, 1994) (Sperling et al, 1996). Des essais sont en cours 

en Côte d'Ivoire avec des régimes de zidovudine allégés (posologies plus faibles, et 

administrations de durée plus courte), où le produit est administré exclusivement 
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par voie orale chez des femmes allaitantes (Welfens-Ekra et al,1995) (Welfens­

Ekra et al, 1997). L'acceptabilité du dépistage est bonne mais 35% des femmes 

dépistées ne viennent pas chercher leur résultat, et un certain nombre de femmes 

n'accouchent pas sur le site prévu (Msellati et al, 1997) ce qui les exclut 

naturellement de l'essai . S'il s'avère que ces essais, dont la tolérance et la faisabilité 

sont acquises (W elfens-Ekra et al, 1997), sont aussi efficaces (l'essai mené en 

Thaïlande (MMWR, 1998) a montré une efficacité chez des femmes non 

allaitantes), la question suivante est celle du coût et du financement de ces 

interventions sur le continent, incluant les réactifs pour le dépistage sérologique, la 

formation des personnels de santé au dépistage-conseil et suivi des femmes 

enceintes séropositives, et les médicaments spécifiques. A titre indicatif, on estime 

à 400000 le nombre de femmes enceintes par an en Côte d'Ivoire. Environ 1/4 sur 

l'ensemble du pays se présente en consultation prénatale, soit 100 000 femmes Si 

80% d'entre elles acceptent de se faire dépister comme l'invitent à le croire les 

essais en cours (hypothèse haute car le test est proposé gratuitement et dans 

d'excellentes conditions de conseil qui ne sont pas celles des pratiques de routine), 

et que le réactif rapide coûte 3 dollars, le dépistage prénatal se budgétise à hauteur 

de 240 000 dollars en réactifs par an . Si 15% des femmes dépistées sont 

séropositives, soit 12000 femmes, et que le traitement par Zidovudine administré 

par voie orale actuellement prescrit en Côte d'Ivoire est de 150 dollars par femme, 

comme le précisent les chercheurs, ceci nous mène à un coût du médicament 

spécifique de 1 800 000 dollars par an. Soit au total plus de 2 millions de dollars 

par an pour cette intervention, le financement de la formation des personnels de 

santé à cette politique non inclus. Si l'industrie pharmaceutique accepte, selon les 

récentes déclarations du laboratoire Glaxo-Wellcome (Wall Street Journal, 1998), 
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pour les seules femmes enceintes, de réduire de 75% le prix du médicament AZT 

compte tenu des résultats sur la réduction du taux de transmission materno-foetale 

du VIH de 50%, observés en Thaïlande avec un régime court de zidovudine dont le 

coût est estimé à 50 dollars (MMWR, 1998), la faisabilité de ces interventions en 

Côte d'Ivoire est réelle étant donné l'importance des financements nationaux et 

internationaux accordés à la lutte contre l'épidémie dans ce pays. Reste à définir 

une clé de répartition des coûts entre les patientes et leurs familles, le 

gouvernement ivoirien et la communauté internationale, ce qui ne se discute pas en 

dehors de l'élaboration d'une politique nationale budgétisée préalable. Notons que 

la contribution des patientes ne pourra être significative étant donné la précarité 

des situations sociales de celles-ci et le prix des autres prestations prénatales mises 

en recouvrement. Les essais en cours permettent d'observer un taux d'acceptabilité 

élevé des patientes pour le dépistage car le test est gratuit. S'il était payant, il 

représenterait selon nos estimations, le quart du prix du bilan prénatal mimimum ce 

qui serait dissuasif. Le réactif doit être subventionné par l'Etat dans le cadre d'un 

programme de prévention. La Côte d'Ivoire en a la capacité de financement. Les 

actions de sensibilisation des jeunes filles aux MST/sida et de sensibilisation sur les 

mesures d'espacement des naissances doivent être plus étendues et plus 

convaincantes. 

III-2 .2. SUR LE PLAN PSYCHOLOGIQUE 

Christine ne se satisfait pas d'incertitudes et d'interprétations de sorcellerie ou 

d'empoisonnement. Elle demande à comprendre la mort de son enfant. En fin de 

parcours, elle retourne vers la médecine moderne. Cette demande est essentielle: 

elle assoit la confiance productrice de vérité qui autorise le médecin à dire le sida. 
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Cette quête de compréhension de Christine la met en situation d'écoute et la 

prépare à affronter, voire à assumer, une démarche puis une annonce douloureuses, 

qui en outre la culpabilisent à la fois vis-à-vis de sa situation conjugale, de sa 

maternité, de la procréation et de la mort. La mort immédiate de son enfant. Celle 

potentielle de son conjoint. Et de sa mort certaine: que vont devenir ses enfants? 

Comment partager avec Marc sa séropositivité? Elle profite de ses nouvelles 

activités au PNLS et à l'association Lumière Action, qui accueille les personnes 

infectées ou affectées, pour parler du sida à la maison. Il faudra six mois à 

Christine pour annoncer à Marc sa séropositivité. Comment amener Christine à 

informer Marc plus tôt? Que pouvons nous répondre à sa situation : proposerait­

elle le préservatif à Marc subitement pour la première fois depuis dix ans, sans lui 

annoncer du même coup sa séropositivité dans un pays où «capote = sida »? Il 

s'interrogerait forcément, se douterait de quelque chose. Or elle n'est pas prête à lui 

dire. Pas maintenant. Il la répudierait. Où irait-elle s'abriter et se nourrir? Il la 

chasserait peut-être sans ses filles, comme Amélie qui a dû être accueillie chez son 

frère Alors que la loi ivoirienne accorde la puissance parentale exclusivement au 

père même en dehors du mariage, elle n'aurait aucun recours pour récupérer des 

enfants non allaités de plus de deux ans, même si le droit coutumier lui 

reconnaissait un droit sur eux. 

On mesure ici la vulnérabilité culturelle et sociale des femmes, mais plus graves 

sont leurs vulnérabilités économique et vitale, puis juridique. Le droit ivoirien, en 

se fondant sur un principe économique justement, accorde d'emblée la puissance 

paternelle au père détenteur potentiel des revenus pour élever l'enfant. Toute autre 

situation, pour être légale, doit être plaidée devant le juge des tutelles . Pour plaider 

en justice, il faut connaître ses droits et ses recours, avoir du temps et des revenus, 
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souvent savoir lire et écrire. Les femmes sont rarement en position de le faire. Les 

personnes séropositives non plus. 

Cette situation interroge aussi sur les stratégies mises en oeuvre par les 

programmes nationaux et leur impact. Le contenu des messages reste, pourtant dix 

ans après le début du Programme, quasi-exclusivement axé sur l'usage du 

préservatif. Rarement les messages abordent la notion de séropositivité versus 

maladie, l'insertion professionnelle des séropositifs, leur insertion conjugale et leur 

insertion familiale, les risques de transmission à l'enfant. La population sait qu'elle 

doit porter des préservatifs pour se protéger du sida, mais elle ignore tout de la 

séropositivité et de la vie auprès des personnes séropositives. Le sida est présenté 

comme une maladie liée à l'adultère et à la prostitution. La population ignore tout 

du sida familial. 

Christine prépare Marc à toutes ces notions pendant six mois. Christine fait ce 

qu'auraient dû faire les autorités sanitaires depuis dix ans. Elle annonce son résultat 

à Marc quand elle pense qu'il a assez d'éléments pour garder confiance en elle et ne 

pas la rejeter. Notons que sa crainte d'annoncer à Marc son statut sérologique, 

réside moins, tout compte fait, en sa vulnérabilité sociale, que dans le manque 

d'information dont Marc dispose pour réagir raisonnablement et la préserver alors 

d'une situation économique ou juridique insurmontable. 

Marc ne pourra pas partager avec ses parents la séropositivité de Christine, ce 

qui lui interdit de justifier auprès d'eux leur choix de ne pas avoir d'autre enfant. 

Marc pense aussi que ses parents n'ont pas les éléments pour réagir 

raisonnablement et que leur première réaction va être le rejet de Christine. 
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Enfin cette situation invite à rendre plus accessible le dépistage volontaire à la 

population générale, à appeler chacun à connaître son statut sérologique. Il s'agit 

alors moins de désigner le coupable que de "vivre ensemble" . 

111-3. L'ENGAGEMENT ASSOCIATIF DE CHRISTINE ET SON 
EMANCIPATION SOCIALE 

Dès la confirmation de son statut sérologique, Christine découvre l'association 

Lumière Action, la première association de personnes vivant avec le VIH 

constituée en 1994 en Côte d'Ivoire. La Commission Femmes contribue à plusieurs 

activités du Programme National de Lutte contre le Sida: sensibilisation des 

femmes enceintes dans les PMI, accompagnement des malades et de leurs familles 

en hôpital de jour ou à domicile, élaboration d'une politique de prévention de la 

transmission du VIH de la mère à l'enfant, étude sur les pratiques traditionnelles 

alternatives à l'allaitement maternel, étude d'acceptabilité du coût de la sérologie 

VIH dans le bilan prénatal , sensibilisation en langues locales des femmes dans les 

villages, émissions radiophoniques et émissions télévisées d'information, de 

sensibilisation, production de documentaires et de films, de dépliants et d'affiches, 

etc. L'engagement de Christine est majeur. Elle veut que les autres femmes sachent 

que le sida a des faces cachées, et que le virus peut être transmis par la mère à son 

enfant Elle souhaite que tous soient mieux informés sur la maladie, que les 

femmes, notamment les jeunes filles, soient moins sexuellement exposées et mieux 

informées sur leurs droits. Elle les invite partout à connaître leur statut sérologique. 

A l'hôpital, elle se dévoue corps et âme pour les malades ''je me porte bien, je 

peux aider d'autres personnes qui ne se portent pas bien", dit-elle. 
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Pour la première fois de sa Vie, Christine a une fonction sociale extra 

domestique. Elle s'en trouve valorisée. En quelques mOIS, elle est transformée, 

épanouie, émancipée par son utilité et ses activités sociales, publiques et 

communautaires. Paradoxalement peut-être, sa séropositivité l'a sortie de l'ennui de 

ses activités ménagères, de l'environnement analphabète de la cour commune 

d'Attécoubé. Marc découvre et apprécie sa nouvelle femme. Indemnisée pour ses 

nombreuses activités dans le cadre des projets auxquels elle participe, elle triple 

aussi leurs revenus mensuels. Christine est le cas le plus percutant contre la thèse 

de ceux qui revendiquent, à leur place, le droit pour les femmes séropositives en 

Afrique de ne pas connaître leur statut sérologique (Temmerman et al, 1995) 

(Msellati et al, 1996), contrairement à leurs aspirations (Dédy et al , 1995) et illustre 

une réponse en faveur du droit pour ces femmes d'exister séropositives 

(Kerouedan, 1995) si elles sont accompagnées dans ce sens. Si les femmes ont 

consenti à se faire dépister et ne reviennent pas chercher leurs résultats (Ladner et 

al , 1996) (Msellati et al , 1997), il faut leur éviter à tout prix de devoir revenir. Le 

dépistage prénatal pourrait être proposé en périphérie par tests rapides 

immédiatement techniqués et le résultat sérologique et les conseils communiqués 

dans la même matinée. 

111-4. SIDA ET PROCREATION: VIE ET RISQUE DE MORT 

Christine l'a démontré: elle est la plus concernée, la plus responsable et la plus 

motivée des femmes pour lutter contre l'infection à VIH et prévenir la transmission 

du virus de la mère à l'enfant. Elle assoit ses pouvoirs de communication et de 

conviction sur son vécu personnel. Pourtant, aujourd'hui, elle risque une nouvelle 

grossesse. 
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III-4 .1. LES PRESSIONS FAMILIALES 

Marc et Christine s'étaient entendus pour ne plus avoir d'enfant. C'était leur 

décision. De ce point de vue ils ne cédaient pas aux regards et aux pressions 

sociales et culturelles, même non exprimées, des habitants de la cour commune. 

Mais les pressions familiales, féminines en faveur de la procréation, masculines en 

faveur de la naissance d'un fils, sont intervenues pour changer radicalement leur 

décision conjugale. Ils ne peuvent rester Sl,lr la mort d'un enfant. Et Marc doit avoir 

un fils, quitte à changer de femme. Notons que ces conseils familiaux ignorent 

totalement l'épidémie plus de dix ans après ses débuts, et le risque de sa 

propagation lié aux pratiques encouragées. 

III-4.2. LES CRAINTES SOCIALES: TAIRE LE SIDA 

L'enjeu n'est pas seulement dans la nécessité de répondre à la demande du père 

pour Marc. La décision de faire un enfant souligne surtout l'incapacité de ce couple 

à partager avec des membres proches de leur famille le diagnostic de Christine. Et 

l'impossibilité de partager dans le même temps les arguments de leur décision de ne 

pas avoir d'autre enfant. Marc n'a confiance ni en sa mère, ni en sa soeur, ni en son 

père: il veut "protéger Christine de ses parents" . Il est certain que s'ils apprennent 

la séropositivité de Christine ils lui demanderont de la quitter. Pour se protéger de 

l'exclusion, dont l'ignorance est le déterminant majeur, et pour avoir un fils , Marc 

et Christine auront un quatrième enfant. 

Que doit-on faire pour vaincre la peur et la stigmatisation qui engendrent à leur 

tour la peur, le rejet et l'exclusion? Les stratégies de prévention et les méthodes de 

communication menées en réponse à l'épidémie ne sont-elles pas mises en question 

par ce cas de figure? 
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III-4.3. UNE HISTOIRE D' AMOUR ET DE MATERNITE 

Christine cède à la demande de Marc. A-t-elle le choix? Est-elle en position 

d'accepter de perdre son mari? Mais, ne l'oublions pas, cette décision est aussi une 

histoire d'amour. Si rares sont les interventions qui évoquent l'amour à propos du 

sida (Dupuis Roudel, 1997). Elle aime son mari. Elle lui fait confiance. Elle le 

respecte . A ces titres, elle veut le satisfaire. Elle s'abandonne. Peut-on aimer sans 

s'offrir, témoigner de son amour sans s'abandonner? Pas un seul instant, son mari 

n'évoque le risque de sa contamination, même s'il l'a compris. Ils partagent "une 

force dont ils sont sûrs qu'elle va les protéger: la confiance en eux-mêmes et la 

confiance en Dieu". 

Cette décision est aussi pour Christine une affaire de maternité. Christine est 

une femme jeune. Elle n'a que deux enfants Elle a envie, une fois levées les 

inhibitions morales vis-à-vis de son mari consentant, d'un autre enfant Bien sûr 

qu'elle aussi veut un garçon. Elle s'abandonne à son homme, à cette maternité et à 

ce désir de fils . Qu'a-t-elle à perdre à le décider si elle apporte une ultime 

satisfaction à sa famille, si elle donne un sens à son sursis? 

IV- LES ENFANTS DE CHRISTINE, LES ORPHELINS DU SIDA 

Que vont devenir ses filles? Au moment de l'annonce de son résultat 

sérologique, c'est une des premières préoccupations de Christine. Ce n'est que dans 

un second temps qu'elle s'interroge sur leur sérologie. Les deux filles sont 

séronégatives. La question est bien de savoir ce qu'elles vont devenir en l'absence 

de Christine. La séronégativité de Marc la rassure. Il sera là pour les élever. 

Christine anticipe sa mort jusqu'à améliorer ses relations familiales avec ses soeurs 

et tantes au bénéfice futur de ses filles, si un jour elles leur étaient confiées. Cette 
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préoccupation toute réelle ne s'étend cependant pas à la nouvelle naissance. L'enjeu 

ici pour elle est d'abord de donner un fils à son mari . En outre, en s'éloignant du 

moment de l'annonce de sa sérologie, alors qu'elle reste asymptomatique, Christine 

perçoit parfois sa mort moins immédiate, ce qui lui permet de prendre plus 

facilement des décisions la projetant dans l'avenir, même proche dit-elle. La 

discussion internationale actuelle sur la disponibilité éventuelle de thérapeutiques 

antivirales pour les malades atteints de sida en Mrique lui donne aussi de l'espoir. 

Pense-t-elle un seul instant à l'enfant? L'enfant de la séropositivité, même s'il 

échappait au virus, demande-t-il à naître d'une mère peut-être appelée à mourir? 

Informés, lorsqu'ils le sont, les parents ont seuls le pouvoir de décision. Il ne peut 

en être autrement. Le fils devenu adulte comprendra-t-il que le devoir de sa mère 

n'était pas d'épargner qui que ce soit de la mort mais qu'il s'agissait plutôt pour elle 

de risquer de donner la mort (à l'enfant ou au père) en donnant la vie et en offrant 

au père un fils? 

Il est très difficile de savoir combien sont les orphelins du sida en Côte d'Ivoire 

Seules des projections existent (Soro et al, 1992) (Union Européenne et al, 1997) 

qui les annoncent par centaines de milliers dès 1998. Ils sont déjà là . Le dépistage 

volontaire des femmes enceintes est encore rarement proposé, les malades aux 

itinéraires multiples sont peu pris en charge dans les formations sanitaires publiques 

et non fidélisés pour la plupart. En dehors d'un suivi prospectif, il est difficile de 

savoir ce que deviennent les enfants . Seuls le dépistage précoce et le suivi 

prospectif des femmes enceintes ou des personnes atteintes de sida permettraient 

de les suivre jusqu'au décès et d'observer le nombre et le devenir spontané de leurs 

enfants. Une étude qualitative et quantitative de la situation des orphelins du sida 

est en cours en Côte d'Ivoire, pour étendre le champ géographique d'une étude 
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menée précédemment (Kouakou et al, 1995) et tenter de définir les grandes lignes 

d'une politique dans ce domaine. Le diagnostic de sida étant souvent méconnu et la 

mort parentale restant sans étiologie, l'orphelin de sida est jusqu'ici rarement 

identifié comme tel. Il rejoint le groupe plus large des orphelins. En dehors de 

recours spécifiques, le droit coutumier régit le devenir familial de l'enfant Le 

substitut parental est repéré en fonction de la matrilinéarité ou de la patrilinéarité. 

Souvent le lévirat autorise le frère à hériter des biens, des femmes et des orphelins 

du défunt Dans tous les cas le problème majeur n'est pas tant la survie de l'enfant 

que son éducation, son insertion sociale, et son devenir. 

V- LE DEVOIR DES POUVOIRS PUBLICS, ET APRES? 

V-I-INFORMER ET FORMER .. 

Les pouvoirs publics ont l'obligation d'informer les populations. Le font-ils? S'ils 

le font , l'information passe-t-elle? L'histoire de Christine révèle l'ignorance de la 

population au-delà du seul message du préservatif, de la séropositivité, et la 

méconnaissance des femmes, et de tous, du mode de transmission de la mère à son 

enfant Les programmes nationaux africains, sous tutelle onusienne depuis dix ans, 

ont privilégié la prévention de la transmission sexuelle et sanguine du VIH, aux 

dépens d'actions d'information, de prévention et de prise en charge du sida de la 

mère et de l'enfant Pourtant, en Côte d'Ivoire, dès 1992, 12% des femmes qui 

accouchent dans une maternité de la capitale sont séropositives. En 1995 ce taux 

passe à 15%. En 1997, il n'y a toujours pas dans ce domaine d'orientation 

internationale ni de l'OMS, ni de l'UNICEF dont le mandat pourtant clairement 

affirmé est bien l'amélioration de la santé des mères et des enfants, ni même 

aujourd'hui de l'ONUSIDA Comment renforcer activement les stratégies de 

lR4 



prévention auprès des jeunes filles et des femmes? Doit-on proposer le dépistage 

volontaire des femmes enceintes dans les PMI et les maternités? Selon quelles 

modalités? Et avec quel tarif et quels financements? Quel doit être le contenu de la 

formation des personnels de santé sur le sida de la mère et de l'enfant? Peut-on 

proposer l'avortement "thérapeutique", jusqu'à quel terme? Quel doit être le 

contenu du conseil et de l'information aux mères? Quelle peut être la contribution 

des politiques d'espacement des naissances à la prévention de la transmission mère­

enfant du VIH? Comment se situer vis à vis du partenaire père présumé de l'enfant? 

Comment concilier l'obligation déontologique protégeant la mère et la loi donnant 

toute puissance paternelle au père? La Côte d'Ivoire est le seul pays d'Afrique 

francophone a avoir réfléchi à quelques réponses : rendre prioritaires les actions 

d'information des femmes en langues locales sur leurs lieux de vie; étendre la 

sensibilisation sur le sida et les MST et le planning familial aux femmes 

consultantes des centres de protection maternelle et infantile et des maternités; 

rendre plus accessible le planning familial ce qui devrait être facilité par les 

programmes de santé de la reproduction actuellement mis en place; former les 

personnels de santé des PMI et des maternités; proposer le dépistage volontaire 

systématique à la consultation prénatale; rendre le test sérologique accessible 

géographiquément et financièrement par une subvention de l'Etat; maintenir le 

secret médical à l'égard du père; conseiller les mères, les préparer à informer le 

père et à l'inviter au dépistage, etc .. La contribution de la Commission Femmes de 

Lumière Action à la mise en oeuvre pilote de cette politique dans la région 

d'Abidjan est remarquable. 

La question de l'allaitement appelle quelques commentaires. Il est très difficile 

d'informer collectivement les femmes sur la possible transmission du VIH par le lait 
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maternel sans nUIre en même temps à la politique nationale de promotion de 

l'allaitement, surtout en milieu urbain. Nous avons choisi en Côte d'Ivoire, dans le 

cadre des projets de recherche ou de mise en oeuvre pilote de la politique de 

prévention de la transmission mère-enfant, de n'évoquer ce risque de transmission 

qu'avec les femmes enceintes dépistées séropositives. Ceci permet d'anticiper et de 

répondre à toutes les questions des femmes et de préparer avec elles, soit le 

sevrage du bébé à six mois, selon la politique élaborée ici, pour éviter au moins les 

transmissions postnatales tardives, soit l'alimentation par le lait artificiel si leurs 

conditions familiales, domestiques et socio-économiques le permettent. Les 

personnels de santé formés réagissent au cas par cas. En attendant les résultats 

d'études prospectives de la transmission du VIH par le lait maternel menées en 

Afrique de l'Est, une étude sur les pratiques traditionnelles alternatives à 

l'allaitement maternel est en cours en Côte d'Ivoire. 

V-2- ... ET APRES ? 

Leur vécu personnel et familial de l'infection à VIH a fait passer l'information au 

sein du couple Marc-Christine. Ils ont vu mourir leur enfant atteint de sida. 

Christine est devenue actrice de la lutte contre le sida en particulier en direction des 

femmes à l'échelle nationale de son pays. Elle a informé Marc qui connaît son statut 

sérologique Il est séronégatif. Pourtant il risque des rapports non protégés. 

Pourtant il et elle prennent le risque d'avoir un autre bébé. 

Il ne suffit donc pas de savoir pour changer de comportement On l'avait déjà 

. constaté. En témoignent les études de connaissances, attitudes et pratiques menées 

en Côte d'Ivoire qui révèlent une excellente connaissance de la maladie et de son 

mode de transmission sexuelle (Dédy et al, 1990), et le nombre des préservatifs 
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vendus versus les taux d'utilisation: en Côte d'Ivoire : 60% des jeunes de 15-24 ans 

n'utilisent jamais de préservatifs (Dédy et al, 1993), alors que 12 millions de .<·,.,-.,,,c;·"." .. ,.~ 

préservatifs ont été vendus pour la seule année 1996 (PSI, 1996). 

VI- CONCLUSION 

L'histoire de Christine cette fois nous mène au-delà de ces constatations et nous 

interpelle davantage sur la nature des valeurs à l'origine de certains choix. L'histoire 

de Christine ne démontre pas seulement qu'il ne suffit pas de savoir pour changer 

de comportement. Elle nous révèle qu'il ne suffit pas non plus d'avoir souffert, de 

vivre la proximité de la mort, d'avoir appris de cette expérience. D'autres valeurs 

affirment leur puissance sur la prise de risque. D'autres données valent plus que la 

vie: l'amour, le désir de maternité, le désir de vie, le désir d'un fils, le miroir des 

parents, la fierté, un regard humain, le respect, la dignité : le silence et la mort, 

plutôt que le rejet et l'opprobre. 

Même si l'on tente d'identifier les déterminants de tel ou tel comportement, de 

telle ou telle décision, comment les nuancer, les orienter, les modifier? Si le désir 

de vie peut rejoindre la mort à brève échéance, que peut-on faire? Christine prend 

le risque d'avoir un autre enfant atteint de sida. Marc prend le risque d'être infecté 

par le VIH et de mourir peut-être lui aussi . Pour l'un et l'autre, l'enjeu est d'avoir un 

fils , pendant qu'ils sont vivants, la femme pour continuer à exister au regard de son 

mari, l'homme pour exister dignement au regard de son père. Pour l'un et l'autre, il 

s'agit surtout de ne pas partager la séropositivité de Christine avec les parents de 

Marc. 

Parfois le sens de la vie c'est la dignité, au .prix du risque de rencontrer la mort. 

Et non la vie pour la vie. Christine a accepté de perdre sa dignité un instant, 
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l'instant qui lui a permis de dire sa séropositivité à Marc. Ce courage, 

renoncement, ne sont pas donnés à tout le monde: ''je partage avec moi seule mes 

problèmes, mes peines et mes douleurs", dit-elle. Elle retrouve sa dignité, et le sens 

de sa vie, en offrant un fils à Marc et à sa famille . Marc n'accepte pas de perdre sa 

dignité, même un seul instant. 

"Ce récit de vie, fort enrichissant, montre comment la construction de 

conduites et de comportements à l'égard du VIH/sida peut être subordonnée au 

système de valeurs culturelles et notamment à celui des obligations familiales. Le 

poids des normes culturelles compresse la connaissance acquise (et quelle 

connaissance!) jusqu'à la confiner à une place négligeable. De ce fait, les règles 

culturelles participent à l'élaboration d'une hiérarchie des risques au sein de 

laquelle chacun d'entre eux aurait un sens et des implications d?fférents. Le 

respect de la règle selon laquelle une naissallce doit survenir rapidement après le 

décès de l'el?fant, la reconnaissance familiale et le désir de satisfaire l'homme en 

donnant naissance à un garçon conditionnent des réponses précises qui 

s'expriment par la parole et le cO/ps. Le risque de rejet et de la non 

reconnaissance (par la famille comme mère) sont plus fort que celui de la morl. 

Ils sont pensés comme des menaces, les dangers les plus importants au sein du 

quotidien. On voit très bien comment la réponse à un risque repose sur la prise 

d'un al/tre risque. C'est le court terme contre le long terme. C'est lafamille contre 

l'individu, le communautaire contre l'individuel"(Tijou, 1997). 
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

I R9 



L'épidémie de sida continue de se propager de façon préoccupante en Afrique 

de l'Ouest malgré la mobilisation sans précédent de ressources humaines, 

matérielles et financières consacrées à la lutte contre cette pandémie pendant plus 

d'une décennie. Les objectifs de la stratégie mondiale, de l'OMS à l'ONUSIDA, 

puis des organisations internationales et bilatérales n'ont pas été atteints. 

Notre travail , conformément à l'une des hypothèses formulées, tout en 

rappelant la complexité de l'épidémie de sida et la multiplicité des déterminants de 

sa propagation en Afrique, permet d'attribuer cet échec relatif: 

• Au contenu des stratégies élaborées dans les années 80 par les institutions de 

référence de l'ONU pour les pays africains, privilégiant la prévention de la 

transmission sexuelle du virus, très succinctes du point de vue conceptuel , 

• à la façon exclusive dont ces institutions ont exercé leur tutelle sur les 

gouvernements africains privés de leurs responsabilités et de leurs capacités 

d'élaboration des stratégies nationales . Nous avons analysé également dans la 

première partie de ce travail les déterminants du choix des stratégies des 

coopérations bilatérales, et de l'implication progressive des autres institutions 

internationales de développement telles que l'Union Européenne et la 

Banque Mondiale sur le secteur santé et plus spécifiquement sur la lutte 

contre le sida. 

• A la non adaptation des stratégies initiales aux évolutions de l' épidémie : la 

prise en charge médicale de malades atteints de sida et la prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH, ne sont considérés à la fin des années 90 

qu 'à travers la question médiatisée de l'accessibilité des patients africains aux 

thérapeutiques spécifiques antirétrovirales, alors que l'accès au dépistage 

sérologique et aux médicaments essentiels et génériques pour le traitement 
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des infections opportunistes est encore aujourd'hui pour la plupart des 

malades d ' Afrique de l'ouest aléatoire. 

La seconde partie de ce travail amène des propositions stratégiques 

opérationnelles. 

Nous plaidons en faveur d ' une nouvelle approche de l'aide internationale 

facilitant la participation effective des autorités nationales à l' élaboration des 

stratégies sanitaires dont les orientations soient définies davantage en fonction de 

critères techniques ou d'efficience des actions choisies, sur la base d'études ou de 

données d'évaluation. Si la nécessité de l' appui technique et normatif occidental est 

indiscutable, sa forme ne doit pas pour autant priver les responsables nationaux de 

l'initiative de la conception des interventions et du financement de leur mise en 

oeuvre, d ' autant que certains pays africains, dont la Côte d ' Ivoire, disposent des 

ressources humaines, logistiques et financières pour mener à bien la lutte contre le 

sida. 

Les orientations internationales de l'appui au développement sanitaire des pays 

du Sud suivent celles de l'aide au développement. Elles sont parfois définies en 

fonction des contraintes de la politique intérieure, la coopération américaine en est 

un exemple, le plus souvent en fonction des orientations globales ou sectorielles de 

la Banque Mondiale et du Fonds Monétaire International, c ' est le phénomène de 

« mondialisation » observé actuellement, mais aussi en fonction des montants des 

ressources publiques ou privées de l'Aide Publique au Développement. 

L 'utilisation des fonds alloués à l' Aide Publique au Développement intéresse 

différemment l'opinion publique française et américaine, les autorités 
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gouvernementales françaises étant moins contraintes de rendre compte aux élus de 

l'utilisation des dépenses publiques. 

Les choix stratégiques sanitaires, en particulier dans le domaine de la lutte 

contre le sida, sont rarement argumentés sur la base de critères de coût-efficacité 

des interventions, qui ne sont en général pas disponibles. Compte tenu des 

restrictions budgétaires dans nos pays, il nous paraîtrait judicieux que les 

institutions bilatérales et internationales, avec les autorités sanitaires des pays 

bénéficiaires, procèdent de manière plus systématique à la définition de critères 

d'efficacité des interventions choisies et à l'évaluation objective de stratégies 

alternatives, tant dans le domaine de la prévention que de la prise en charge du 

sida. 

Au niveau conceptuel et opérationnel le travail reste immense aux côtés des 

Etats africains si l'on doit vaincre l'épidémie de sida. 

Les stratégies de prévention doivent évoluer et prendre en compte le vécu de la 

séropositivité en milieu conjugal, familial, professionnel et tous les aspects relatifs à 

la procréation et à la transmission du virus de la mère à l'enfant. Les stratégies 

doivent être innovantes et inclure des éléments qui prennent en compte la 

complexité et la multiplicité des interprétations de la maladie sida en Afrique, telles 

que l'ensorcellement ou l'empoisonnement. Les anthropologues ont un rôle plus 

dynamique à jouer, de même que les épidémiologistes, pour que les connaissances 

fournies par leurs études soient diffusées et utilisées (Albert, 1995) (Benoist et al, 

1996) La question que soulevait Claude Raynaut en 1993 à Abidjan lors d'un 

atelier sur le thème « Les Sciences Sociales et le Sida », est encore sans réponse 

aujourd'hui : « Quelle pratique de recherche adopter, qui conserve à l'approche 

anthropologique sa rigueur tout en ne cantonnant pas l 'observateur dans la 
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posüion d'un spectateur indifférent et inactiP» (Raynaut, 1993). Un mode de 

travail reste à inventer entre les chercheurs en sciences soCiales, les personnes 

vivant avec le VIH et les responsables de santé publique pour aboutir à la 

conception de stratégies de prévention prenant en compte les données des études. 

La dynamique Nord-Sud que nous observons à propos de l'accès aux 

thérapeutiques antirétrovirales doit être étendue à l' élaboration de stratégies de 

prévention et de prise en charge du sida en Afrique . Ces stratégies doivent prendre 

en compte les pressions familiales et les contraintes culturelles à l'origine de 

comportements facilitateurs de la propagation de l'épidémie, en prenant en 

considération le fait que ces contraintes ne s'expriment que parce que le silence est 

préféré à l'annonce. Si le sida reste tabou dans les familles, si la personne infectée 

suscite autant de rejet, c'est que la population est bien peu informée sur le vécu de 

la séropositivité avec pour conséquence l'exclusion constante des malades du 

milieu professionnel et familial. 

Les stratégies de prévention du sida en Afrique doivent s' inspirer plus 

globalement des déterminants sociaux de la propagation de cette maladie et faire 

appel à la contribution d'autres secteurs que la santé l' épidémie de sida est une 

épidémie de la mobilité et du multipartenariat liés à des facteurs économiques et 

sociaux autant que culturels . Si le travailleur burkinabé isolé du milieu familial 

pendant de longs mois, voire de longues années, est contaminé par des prostituées 

à Abidjan et contamine sa famille au retour au pays c'est parcequ ' il vient chercher 

un revenu en Côte d ' Ivoire. Le rapport sexuel sera plus lucratif pour la prostituée 

s'il est effectué sans préservatif pour les mêmes raisons . Livrée à elle-même dans la 

grande ville, si elle n'est pas contrainte à subir des rapports sexuels, la jeune 
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étudiante s'exposera au risque d'infection par le VIH en troquant son corps contre 

de l'argent lui permettant d'acheter quelques fournitures pour ses études. 

L'Union Européenne et la Banque Mondiale ont fondé leur intervention pour 

lutter contre l'épidémie de sida en considérant la maladie comme étant à la fois une 

conséquence et un facteur aggravant du sous-développement. L'épidémie de sida 

appelle certaines réponses de nature économique plus générale. Or les réponses 

apportées à la crise économique par les organisations internationales oeuvrant pour 

le développement en Afrique sont le plus souvent de nature financière que 

véritablement économique : les mesures d'ajustement structurel et la dévaluation du 

Franc CF A ont-elles eu les effets attendus de reprise de la croissance économique, 

d'augmentation de la production nationale, de développement du secteur industriel, 

de création d'emplois et de progression du pouvoir d'achat des familles? 

Mais le développement est une entreprise de très longue haleine, et la 

propagation du virus est sans doute plus rapide que la croissance économique. 

Malgré la complexité de l'épidémie certaines mesures opérationnelles peuvent 

encore constituer des réponses supplémentaires à la propagation du virus . Cer1ains 

éléments stratégiques relèvent de la responsabilité des pouvoirs publics pour prévenir 

au moins tous les cas évitables : étendre la sécurité transfusionnelle, responsabiliser les 

personnels de santé notamment les médecins face à cette épidémie, les exhorter à faire 

de la prévention et de la prise en charge des MST et du sida, rendre accessible le 

dépistage volontaire de l'infection à VIH et instaurer le dépistage prénatal des femmes 

enceintes en Afrique par tests rapides, prévenir la transmission du VIH en milieu de 

soins, enfin promouvoir la recherche clinique mais aussi la recherche opérationnelle 

socio-économique qui permettrait de définir des critères d'efficacité, de développer une 
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méthodologie pour évaluer les coûts de stratégies alternatives de prise en charge des 

malades, d'en évaluer l'impact, et de choisir les plus pertinentes. 

La Côte d'Ivoire et la communauté internationale ont la capacité de financer la 

mise en oeuvre des actions supplémentaires proposées complémentaires des actions en 

cours: l' apport des principaux bailleurs de fonds à la lutte contre l'épidémie à VIHlsida 

représente dans ce pays près de 14 millions de dollars sur la période 1993-1995, soit 

plus de 4.5 millions de dollars par an. L'Etat peut financer les budgets de 

fonctionnement de ses services, la prévention de la transmission du VIH en milieu de 

soins et l'achat de réactifs sérologiques pour le dépistage volontaire, le diagnostic de 

l'infection à VIH et la sécurité transfusionelle en milieu urbain et ruraL La communauté 

internationale peut être sollicitée pour financer des actions de formation des personnels 

de santé, des responsables de programmes, des chercheurs nationaux en sciences 

sociales et médicales, et des personnes vivant avec le VIH à l'organisation associative 

et à la gestion des micro-projets . Ses experts peuvent apporter leur contribution au 

développement méthodologique d'indicateurs de suivi et d'évaluation, y compris 

économique, des interventions choisies. 

Le patient séropositif peut être sollicité en ambulatoire pour contribuer à l'achat 

des médicaments s'ils sont disponibles sous la forme générique et si, dépisté 

précocément, les associations de personnes vivant avec le VIH et les services sanitaires 

et sociaux l'accompagnent dans la mise en place de mécanismes (individuels dans un 

premier temps) de prévoyance. La question de la prise en charge des soins hospitaliers 

n'est pas spécifique à ces malades et doit être considérée par le système de santé dans 

son ensemble. Cependant les associations de personnes vivant avec le VIH, à travers 

leurs activités, pourraient développer des mécanismes de solidarité. 
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La même démarche, d'analyse des coûts et des capacités de mobilisation des 

financements d'activités dont on a prouvé le bon rapport coût-efficacité, peut être 

proposée aux pays de la sous-région qui peuvent définir une clé de répartition des 

contributions techniques, méthodologiques et financières des patients et des 

associations, de l'Etat et des institutions internationales pour développer la recherche 

opérationnelle, étendre le dépistage volontaire du VIH, former les membres des 

associations et les personnels de santé y compris des maternités, préparer ainsi le terrain 

à d'éventuelles interventions thérapeutiques spécifiques. 
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L'épidémie de sida éclate en Mrique au début des années 80. L'OMS est mandatée pour créer ÉDEC~ 
le Programme Mondial Sida et élaborer la stratégie de lutte contre la pandémie. La stratégie 
standardisée pour les pays africains, élaborée à Genève, privilégie la prévention de la 
transmission sexuelle du VIH sans en communiquer les méthodes . Notre première hypothèse 
est que la nature extérieure et exclusive de l'intervention de l'OMS est une des raisons pour 
lesquelles les objectifs ne sont pas atteints sur le continent une décennie plus tard . Notre 
deuxième hypothèse est que les initiateurs de la stratégie mondiale n'ont pas su inviter les 
responsables nationaux à une adaptation de celle-ci à la dynamique de l'épidémie, à 
l'augmentation de la séroprévalence des femmes enceintes, à la croissance considérable du 
nombre de malades et d'enfants infectés par le virus et aux conséquences économiques et 
sociales de la maladie. L'objectif de ce travail est de faire des propositions d'interventions 
opérationnelles de lutte contre le sida en Mrique. 

Les techniques d'observation ont été: 

• la participation active pendant 6 ans, dans le cadre d'un projet de la Coopération 
française, à la définition des stratégies, à la mise en oeuvre des activités de lutte 
contre le sida et à des travaux de recherche en sciences sociales auprès du 
Programme National de Lutte contre le Sida de Côte d'Ivoire, aux côtés des 
institutions internationales de référence (OMS puis ONUSIDA) et des autres 
intervenants bilatéraux (Canada, GTZ,USAID) et multilatéraux (Union Européenne 
et Banque Mondiale) de la communauté internationale. 

• des entretiens avec les autorités et les équipes nationales du PNLS, les personnes 
vivant avec le VIH et leurs associations, les représentants des institutions 
internationales. 

Il l' étude documentaire des textes stratégiques et des travaux de recherche 
internationaux produits entre 1987 et 1997 à Abidjan, Genève, Paris, Bruxelles et 
Washington. 

• des études de cas à travers l'accompagnement quotidien ' des associations de 
personnes vivant avec le VIH. 

Il nous paraît essentiel que les autorités sanitaires et politiques nationales prennent leurs 
responsabilités vis-à-vis de l'élaboration d'une stratégie intégrée de prévention et de prise en 
charge du sida, qui prenne en compte les déterminants de la propagation de l'épidémie dans ce 
pays et la sous-région, préconise un large accès au dépistage-conseil volontaire de la 
population générale et des femmes enceintes, la prévention de la transmission sanguine du VIH 
à l'échelle du pays, la formation et la responsabilisation de l'ensemble des personnels de santé à 
la prise en charge des malades, et la mise en place de mécanismes de prévoyance sociale et de 
financement des soins. 
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