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C O M M E N T A I R E S

Depuis la Conférence internationale de 1994 sur la popu-
lation et le développement (CIPD), on a beaucoup parlé et
peu agi sur l’effort d’intégration du planning familial et des
services de prise en charge des infections sexuellement trans-
missibles (IST) et du VIH/sida. Dans certaines régions du
monde en développement, l’intégration peut être à la fois
faisable et appropriée. En Afrique subsaharienne toutefois,
l’effort d’intégration ne réussira peut-être pas; il présente
du reste des risques dont il faut considérer soigneusement
les implications. D’une grande fragilité, les programmes
prestataires de la région se trouvent confrontés à de sérieux
défis. L’Afrique subsaharienne est la seule grande région
du monde où la majorité des pays ne présentent pas en-
core de déclins significatifs de la fécondité et où l’indice
synthétique de fécondité reste à peine inférieur à six nais-
sances vivantes par femme.1 Il s’agit aussi de la région qui
abrite 70% de la population du monde atteinte du
VIH/sida.2 La moitié de la population mondiale infectée
appartient ainsi aux 4% de la population mondiale vivant
dans l’est et dans le sud de l’Afrique.3

CONTEXTE

Le Programme d’action de la CIPD favorisait l’intégration
des services sous l’égide de la santé génésique, non que l’ef-
ficacité de l’approche eût été démontrée dans la pratique,
mais plutôt parce qu’elle renforçait la logique interne du
programme de la CIPD. Ce programme cherchait en effet à
réduire l’emphase démographique, par trop impersonnel-
le, de la limitation du nombre d’enfants en mettant l’accent
sur l’amélioration de la condition des femmes et en assu-
rant l’inclusion de la fourniture de contraceptifs dans le cadre
plus large de la prestation de services de santé génésique.

L’arrangement proposé s’étendrait certainement à l’iden-
tification et au traitement des IST et embrasserait peut-être
même aussi les programmes de lutte contre le VIH/sida et
les questions de comportements sexuels. La fourniture de
services complets—santé génésique comprise—sous la cou-
pole commune des soins de santé primaire, telle que pré-
conisée par la Déclaration d’Alma Ata en 1978, ne semblait
pas réalisable, les pays pauvres d’Afrique subsaharienne,
et d’ailleurs, ne disposant pas des ressources nécessaires
à l’offre d’une gamme complète de services de santé adé-
quats. C’est du reste à cette faiblesse que les programmes
spécialisés du planning familial, de prise en charge des IST
et de lutte contre le VIH/sida, partiellement soutenus par
les donateurs internationaux, doivent leur existence. Les
programmes d’assistance technique et ceux financés par
des fondations privées ont cherché, dans le sillage de la

CIPD, des raisons pour le maintien de la cohérence inter-
ne des efforts internationaux. L’intégration des services im-
pliquait du reste une direction commune, une plus gran-
de efficacité et une meilleure rentabilité. En Afrique
subsaharienne, la réalité pourrait bien différer de la théo-
rie pour des raisons que seules peuvent expliquer l’histoi-
re et la nature des programmes concernés.

Planning familial
Les programmes de planning familial d’Afrique subsaha-
rienne se sont lentement et péniblement améliorés en dépit
de la pauvreté, d’un système de production rural qui n’offre
aucun avantage aux familles peu nombreuses, de l’ineffi-
cacité et du manque d’engagement des gouvernements à
l’égard d’une fécondité réduite, des incertitudes individuelles
quant à la sagesse de la contraception et de la prédominance
masculine dans les décisions de nature sexuelle. Certains
de ces obstacles commencent à s’effacer, mais la transition
vers des familles moins nombreuses n’est marquée que dans
le sud de l’Afrique, au Kenya et au Ghana.

Les services de planning familial en Afrique subsaha-
rienne sont offerts dans les cliniques, cherchant proba-
blement à imiter les programmes d’Asie, qui ont été cou-
ronnés de succès car ils répondent principalement aux
besoins des femmes mariées au sein de couples désireux
de ne plus avoir d’enfants. En Afrique, les cliniques servent
principalement les femmes mariées dont le plus jeune en-
fant est suffisamment âgé pour que sa mère puisse rede-
venir sexuellement active en toute respectabilité. Le per-
sonnel prestataire et la clientèle sont presque exclusivement
des femmes, car l’activité sexuelle et la contraception ne se
discutent pas facilement entre personnes de sexe différent.
En partie pour les mêmes raisons, la plupart des femmes
recherchent une méthode contraceptive qu’elles puissent
gérer discrètement elles-mêmes et qui soit réversible (afin
d’éviter les querelles de ménage ou la dissolution du couple).
La plupart des femmes choisissent les méthodes hormo-
nales: la pilule ou, un peu moins souvent, les injectables.
Les clientes désirent un service de bonne qualité, rapide et
discret. Au Brésil, au  Honduras et en Jamaïque, par contre,
les programmes expérimentaux de la Fédération Interna-
tionale de Planning Familial (IPPF) offrent des services de
planning familial et IST/VIH/sida intégrés à travers «l’ex-
ploration de la sexualité, des relations, des conditions de
vie et d’autres aspects contextuels [propres aux clientes]…»4

En Afrique, les clientes du planning familial seraient très
vraisemblablement heureuses de voir leurs IST diagnosti-
quées et traitées, mais elles seraient tout aussi peu dispo-
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sées à rechercher la personne responsable de l’infection ou
à devoir assumer la responsabilité d’encourager leurs par-
tenaires à utiliser le préservatif.

La demande de contraception en Afrique n’est pas seu-
lement motivée par le désir des couples mariés de contrô-
ler la taille de leur famille. Bien que la moitié au moins de
la demande émane bel et bien de femmes mariées, la plu-
part d’entre elles désirent pratiquer la contraception pour
espacer les naissances—dans un but précédemment atteint
par l’abstinence sexuelle du post-partum. Une autre par-
tie importante de la demande provient des adolescents des
deux sexes et des hommes adultes. Ces groupes ne dési-
rent toutefois pas être vus dans les cliniques, et les adoles-
cents sont peu susceptibles de recevoir la moindre atten-
tion malgré les politiques gouvernementales qui la dictent
pourtant. Il en résulte que près de la moitié de la popula-
tion qui pratique la contraception dans des pays comme
le Nigeria ou le Cameroun se procurent leurs contraceptifs
au marché, même si cette  méthode d’approvisionnement
est loin d’être efficace. Beaucoup de femmes mariées pré-
fèrent aussi l’anonymat du marché aux intrusions dans leur
vie privée que représentent les salles d’attente et l’enregis-
trement de leur nom et d’autres détails personnels par les
prestataires des cliniques. Les leçons données sur le sida
et l’offre de préservatifs à utiliser avec leurs partenaires pour-
raient aussi être perçues comme des intrusions et la plu-
part des femmes africaines mariées en seraient offensées.
Cela sans compter que les femmes pauvres qui se prosti-
tuent pour subvenir aux besoins de leur famille connais-
sent  généralement les risques qu’elles courent et ont sou-
vent des partenaires extraconjugaux qui les connaissent
suffisamment bien pour qu’elles se sentent dans l’impos-
sibilité de leur imposer l’usage du préservatif.

Il existe donc en Afrique un vaste marché d’utilisateurs
de la contraception que les programmes de planning fa-
milial touchent à peine. Ces personnes ne seront pas at-
teintes par les programmes de planning familial gouver-
nementaux existants. Les adolescents, et surtout les jeunes
filles qui courent un risque élevé de grossesse et d’infec-
tion au VIH, pourraient probablement être atteints par les
efforts de conseil et de distribution de préservatifs par des
groupes qui seraient eux-mêmes organisés et gérés par des
adolescents. Beaucoup de parents et d’organisations reli-
gieuses, ainsi que la plupart des gouvernements, s’y op-
posent toutefois. La solution serait peut-être de subven-
tionner et de soutenir le secteur de l’économie de marché
dans l’offre de services anonymes et non intrusifs, sachant
toutefois que ce type de services ne peut pas être un véhi-
cule efficace de sensibilisation au sida.

PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE SIDA

A ce jour, l’Afrique s’est montrée mieux armée pour s’oc-
cuper des malades du sida—généralement par le biais des
familles—que pour prévenir l’infection au VIH. Les pro-
grammes efficaces de lutte contre le sida en Afrique visent
principalement à réduire les rapports sexuels à hauts risques
et à distribuer des préservatifs à utiliser lors de tels rapports.

Les cibles principales doivent être les hommes, en partie
parce que ce sont eux qui décident de l’usage ou non du
préservatif, et les adolescents—soit précisément les groupes
absents des cliniques du planning familial.

Le temps des simples programmes de sensibilisation ex-
pliquant le mode de transmission du VIH est révolu. Presque
tous les Africains susceptibles d’être infectés savent dé-
sormais que dans la région, les rapports sexuels sont la
cause principale de l’infection. Les messages doivent être
présentés sous différents angles. Par exemple:
•La sécurité réside dans la connaissance de l’ampleur de
la maladie et du fait que le VIH/sida est une maladie, pas
un péché ou une cause de honte familiale. Aussi faudrait-
il que les personnes contaminées mentionent  clairement
leur condition, que les parents révèlent la véritable cause
du décès de leurs morts aux enterrements et que les mé-
dias identifient avec sympathie les personnes connues ayant
succombé à la maladie.
•Chaque vie est précieuse et ne devrait pas être gaspillée,
car la mort est la tragédie ultime. Les Africains non infec-
tés au VIH jouissent de l’espoir d’une vie raisonnablement
longue.
•La maladie et la mort ne sont pas une question de sort,
encore moins de sorcellerie. Elles dépendent de la volon-
té individuelle de protéger sa propre santé et sa propre vie,
ainsi que la santé et la vie de ses proches.
•Les hommes peuvent maîtriser la force du désir qui les
pousse à rechercher les rapports sexuels; à défaut, s’il y a
le moindre risque, ils peuvent utiliser le préservatif pour
se protéger eux-mêmes et protéger leurs partenaires.
•Les partenaires non conjugaux, indépendamment de
l’amour qu’ils se portent, ont probablement d’autres parte-
naires sexuels et l’usage du préservatif n’est pas une insulte.
•Les relations sexuelles sont source de plaisir mais elles
ne devraient pas mener à la mort.
•Le préservatif n’est pas un mal: il vaut mieux l’utiliser que
ne rien faire.

Il s’agit là de messages plutôt que d’une éducation fac-
tuelle. Ces messages constituent une philosophie centrée
sur l’importance primordiale de valoriser la vie et de diffé-
rer la mort, et sur la pleine conscience des dangers envi-
ronnants. Le contenu en est parfois sombre, loin du mes-
sage définitivement positif que le planning familial devrait
apporter. Une telle philosophie ne peut être disséminée par
les prestataires seuls: pour être efficace, elle doit émaner
des chefs d’état, des ministres gouvernementaux, des mé-
dias et de l’élite, et doit être répétée de manière urgente et
continue. Une campagne africaine contre le VIH/sida ne
peut prendre que cette forme.  Ce n’est pas par hasard que
l’Ouganda, où la prévalence est élevée,  a été le premier pays
d’Afrique à enregistrer un déclin: il s’agit du seul pays dont
le chef d’Etat a véritablement pris la tête du mouvement.

Les gouvernements peuvent aussi faire face à la maladie
en essayant de rompre la chaîne de l’infection au VIH. L’ins-
trument de cette rupture doit être le préservatif, dont la four-
niture peut être assurée en grandes quantités et, au besoin,
de manière discrète. Les chauffeurs et les voyageurs, de
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cipalement dans les cliniques au service des femmes ma-
riées demandeuses, pour la plupart, de méthodes contra-
ceptives hormonales. Les clientes impliquées dans l’in-
dustrie du sexe ont pour la plupart quelques relations de
type commercial à temps partiel les aidant à nourrir leur
famille et à éduquer leurs enfants. Elles connaissent les
risques qu’elles courent et sont prêtes à les prendre pour
éviter la misère. Il est d’ailleurs peu probable qu’elles puis-
sent persuader leur mari ou leurs partenaires semi-com-
merciaux et semi-permanents d’utiliser le préservatif. Quand
bien même elles en recevraient dans les cliniques, elles ris-
queraient d’être punies pour en posséder. Beaucoup de
femmes mariées sont certes séropositives, mais certaines
l’étaient déjà lorsqu’elles se sont mariées et les autres n’ont
pas toutes été infectées par leur mari.

En Afrique, l’accent des programmes de lutte contre le
sida porte principalement sur les hommes et les jeunes cé-
libataires des deux sexes. Ces individus doivent être pro-
tégés dans les relations sexuelles dont le but est rarement
de causer une grossesse. Ces groupes ne fréquentent pour-
tant presque jamais les cliniques de planning familial. Lors-
qu’il s’agit du sida, la plupart des éducateurs et des four-
nisseurs de préservatifs sont du reste des hommes. Ils
doivent parler un langage très différent de celui des pres-
tataires du planning familial. Leur audience principale se
compose de jeunes hommes adultes, parfois agressifs et
susceptibles d’intimider de nombreuses prestataires fémi-
nines du planning familial.

Les deux programmes partagent bien quelques points
d’intérêt commun. Ils nécessitent tous deux d’être fré-
quemment soutenus publiquement par les politiciens, sans
toutefois que les messages de planning familial et de lutte
contre le sida soient inclus dans un même discours. Tous
deux doivent aussi apporter aux adolescents la connais-
sance dont ils ont besoin sur la santé génésique et sur le
sida, y compris en ce qui concerne l’usage du préservatif
et, peut-être aussi, d’autres contraceptifs. La réponse aux
besoins des adolescents n’en exigera pas moins une stra-
tégie fort différente de celle actuellement suivie par les deux
types de programmes. Sans doute ces besoins pourront-ils
être le plus efficacement satisfaits par un troisième pro-
gramme spécialisé, opérant peut-être à travers des organi-
sations d’adolescents.

Les programmes de planning familial et de lutte contre
le sida en Afrique subsaharienne présentent des structures
différentes; ils emploient des types de personnel distincts
et ils ont chacun une motivation et une histoire qui leur sont
propres. Il ne faudrait pas les sacrifier au profit d’une confor-
mité aux idéologies des donateurs internationaux et d’at-
tentes peu réalistes en termes d’efficacité et de rentabilité
accrues. Les pays moins démunis peuvent peut-être inté-
grer les deux programmes dans le cadre de services de soins
globaux que la plupart des pays d’Afrique n’ont pas encore
les moyens d’offrir. Cela sans compter que dans les pays
moins démunis, la condition des femmes pauvres n’est pro-
bablement pas aussi désespérée et n’échappe pas autant à
leur propre contrôle. En fin de compte, la poursuite de ser-

même que les militaires et les policiers, en ont de toute évi-
dence besoin. L’approche la plus efficace, telle qu’adoptée
en Thaïlande, serait probablement de faire en sorte que
l’usage du préservatif soit le plus fréquent possible dans
les relations sexuelles commerciales, en particulier dans
celles qui sont purement commerciales. Il faudrait exercer
une pression constante pour assurer l’usage du préserva-
tif, comme cela a été le cas en Thaïlande. Les faits semblent
indiquer que la plupart des prostituées africaines ac-
cueilleraient volontiers un système de ce type,5 où la pres-
sion est mise sur les clients et sur les propriétaires des éta-
blissements de prostitution. Cette pression, et l’autorité pour
l’appliquer, impliquent l’établissement d’un programme
gouvernemental spécial, plutôt qu’une responsabilité à ajou-
ter aux programmes de planning familial, d’autant plus que
l’une des activités requises aurait trait à l’encadrement de
la force de police chargée de l’exécution.

La situation africaine diffère largement du contexte asia-
tique. Dans le sud de l’Asie, les femmes pauvres recourent
rarement à une activité de prostitution à temps partiel, peut-
être parce que la sanction sociale en serait terrible. En
Afrique subsaharienne, beaucoup de relations sexuelles re-
vêtent un aspect commercial, et les prostituées à temps plein
sont généralement indépendantes, louant leur propre
chambre plutôt que de travailler au service d’un employeur.
Le ciblage des relations qui interviennent dans les contextes
les plus commerciaux—celles qui ont lieu dans les chambres
louées d’immeubles largement utilisés à des fins de pros-
titution ou celles payées sur le champ—pourrait remporter
un succès surprenant dans la réduction de la transmission
du VIH, au point d’affaiblir l’épidémie.

ARGUMENTS  CONTRE L’INTÉGRATION

L’absence relative, depuis l’appel à l’intégration de la CIPD,
d’une vaste action programmatique en regard de l’abondance
des écrits chargés d’abstraction est significative.6 Une telle
lenteur dans la progression des choses est généralement le
signe non d’un manque de résolution, mais d’une faibles-
se du plan de base. Il n’est pas exclu d’étendre les services
de santé génésique offerts dans les cliniques de planning
familial en y ajoutant la détection et le traitement des IST;
le problème est que le type d’équipement et le personnel
nécessaires au diagnostic de nombreux cas de gonorrhée
et de la plupart des cas de chlamydia ne sont pas disponibles
dans la plupart des cliniques de planning familial africaines.
Le test de détection du VIH est différent de celui des autres
IST, ses symptômes n’étant pas visibles avant l’apparition
de ceux du sida, qui ne sont du reste pas de nature génita-
le. Une autre solution serait d’absorber le planning familial
dans les services de santé communautaires, selon l’exemple
du système de soins de santé primaire instauré en Afrique
du Sud, mais cet arrangement n’entre pas dans les moyens
de la plupart des nations africaines.7

Au centre du problème se trouve le fait que les pro-
grammes de planning familial et ceux de lutte contre le sida
répondent à deux groupes et types de besoins distincts en
Afrique. Les programmes de planning familial opèrent prin-
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vices intégrés en Afrique pourrait faire plus de tort que de
bien, et le coût s’en mesurera en vies, en grossesses non
désirées et en argent.
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