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Résumé

Le présent ouvrage traite du problème du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) au

Moyen-Orient, en Afrique du Nord et à l'est de la méditerranée, et son objectif est de

stimuler la discussion et de promouvoir le dialogue entre les décideurs et responsables

politiques dans ces régions . Il s'agit de définir le cadre d'une action stratégique multi­

sectorielle pour lutter contre les comportements qui favorisent la propagation du virus
de l'immunodéficience humaine (HIV ou VIH), pour soigner et aider les personnes

contaminées et pour rendre certains segments de la société moins vulnérables. Si la

plupart des observations laissent penser que d'une manière générale, la prévalence du
sida dans cette région est faible, il importe cependant d'investir davantage, dès à pré­

sent, dans des moyens de surveillance, de prévention et de soins: pour que les niveaux

de prévalence restent faibles, et pour que la priorité puisse être toujours donnée aux ob­

jectifs de développement, au plan national comme au plan régional.
La publication de cet ouvrage est le résultat d'un effort conjoint de la part de la

Banque mondiale, du Bureau régional de l'Organisation mondiale de la santé pour la

Méditerranée orientale (EMRO) et du Programme commun des Nations Unies contre

le sida (UNAIDS). Des entretiens ont eu lieu avec 51 personnes - parmi lesquelles des

donateurs bilatéraux et des membres des gouvernements, des agences de l'ONU et des

organisations non -gouvernementales internationales - dans quatre pays de cette région
(Djibouti, Egypte, Tunisie et Yémen) et à Genève, entre le 18 août et le 20 septembre
2001. Une mise à jour a été faite début 2003. Des documents ont été rassemb lés à par­

tir de toutes les sources appropriées, plus particulièrement l'OMS, l'UNAIDS, la Base

de données sur le sida de I'U .S. Census Bureau et le Bureau des drogues et de la cri­
minalité des Nations Unies (UNODC). Du fait qu'il n'ait pas été possible de disposer

de toute l'information relative à chaque pays de la région à partir de chacune de ces

sources, certaines disparités sont inévitables et certaines imprécisions peuvent se pro ­

duire.

xiii
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L'expérience mondiale de la lutte contre le sida

En 1991, compte tenu des connaissances acquises à cette époque, les experts estimaient

que globalement, en 2000, 15 à 20 millions d'adultes et 5 à 10 millions d'enfants seraient

contaminés par le sida. A la fin de l'année 2002, selon l'UNAIDS et l'OMS, 42 millions

de gens étaient atteints du virus et 5 millions de personnes avaient été contaminées au

cours de l'année. L'écart substantiel entre les prévisions antérieures et les estimations ac­

tuelles reflète à la fois la diffusion inattendue du virus et l'inadéquation des statistiques

utilisées pour suivre l'épidémie. Le VIH ne se propage pas toujours rapidement, mais il

peut le faire lorsque les conditions le lui permettent. Dans la plus grande partie de

l'Afrique, de la Russie, de l'Asie centrale, de l'Europe de l'Est, de la Chine et d'autres

régions, l'évolution sociale et économique favorise la propagation du virus. L'épidémie

du sida est surtout favorisée par les vastes mouvements migratoires, les guerres, les crises

économiques et autres événements qui compromettent la stabilité de la société. D'après

les estimations UNAIDS/OMS, la part de la population adulte mondiale actuellement

contaminée par le VIH serait de 1,2 %, et tous les experts sont d'accord pour considé­

rer que les pires effets, en termes de pandémie, restent à venir.

C'est lorsque le gouvernement est attentif au problème, assure l'information et les

services et travaille de concert avec les organisations représentatives des collectivités af­

fectées que la société est le mieux à même de se défendre contre le VIH et d'empêcher

sa propagation. Le sida n'est pas un simple agent pathogène pour lequel une approche

typique de la santé publique peut convenir, et les services de santé ne peuvent pas à eux

seuls affronter l'ensemble des problèmes qui rendent la société vulnérable. Il faut une

réponse coordonnée et multisectorielle impliquant les ministères concernés, les organi­

sations non-gouvernementales et communautaires, les donateurs bilatéraux et les

agences de l'ONU.

L'expérience collective de ces 20 dernières années a montré qu'il était possible de frei­

ner la propagation du sida et de ses effets grâce à une approche permettant de réduire

le risque, la vulnérabilité et l'impact de la maladie, ce que reflète le Cadre stratégique

global de l'ONU. Pour réussir, un engagement politique aux plus hauts niveaux s'im­

pose. Pour mettre en œuvre des programmes de la meilleure manière possible, il faut

parvenir au bon dosage entre les processus politiques, la collaboration des bailleurs de

fonds et la collaboration entre les gouvernements et les acteurs de la société civile.

Une opportunité pour la prévention du sida:
la situation dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nordi
Méditerranée orientale

En 2002, selon les estimations UNAIDS/OMS, environ 83 000 personnes ont été

contaminées par le VIH dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée

orientale', et dans cette région, près de 0,3 % des adultes sont actuellement contaminés
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(UNAIDS/OMS, 2002a). Des observations récentes tendent à montrer que l'incidence

des maladies sexuellement transmissibles, parmi lesquelles le sida, est en hausse, et que

le nombre total de décès à cause du sida a été presque multiplié par six depuis le début

des années quatre-vingt-dix. Dans les pays à revenu faible et intermédiaire de la région,

en 1998, le sida était la troisième cause de morbidité chez les individus âgés de 14 à
44 ans. Les taux d'infection par le VIH sont aussi en hausse chez les patients atteints de

tuberculose, et au milieu de l'année 2001, ils atteignaient 26 % à Djibouti, 4,2 % en Iran

et 4,8 % à Oman (OMS/EMRO, 2001a). Enfin, on a pu observer entre 2001 et 2002

une recrudescence inquiétante du sida chez les toxicomanes, aussi bien en Iran qu'en

Libye.
Si ces chiffres régionaux restent relativement faibles comparés à ceux de l'Afrique, de

l'Asie du Sud, du Sud-Est asiatique et des Antilles, une faible prévalence ne signifie pas
un faible risque. L'inadéquation des méthodes de surveillance, une faiblesse que l'on re­

trouve dans toute cette région, peut déboucher sur des épidémies dans les couches so­

ciales marginalisées. Par ailleurs, même dans lespays où la prévalence estfaible, la situation
peut changer rapidement, comme cela s'estproduiten Indonésie ouau Népal. Etant donné que

l'épidémie de sida a tendance à croître de manière exponentielle, les experts considèrent

que les pires effets, en termes de pandémie, restent à venir. Dans la région Moyen­
Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les facteurs de risque sont suffisamment évi­
dentsdans un certain nombre depays pourjustifier des investissements immédiatsdans des pro­
gmmmes de prévention améliorée. Les manifestations épidémiques du sida sont aussi

fonction des facteurs économiques et sociaux et de leur évolution, et il importe de se
rendre compte que dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orien­

tale, les méthodes de surveillance actuelles ne permettront pas de détecter les change­

ments significatifs là où ils ont le plus de chances de se produire. Le coût de l'épidémie

pour la société et pour le développement économique peut être considérable: en com­

paraison, une bonne surveillance et des programmes de prévention efficaces sont tout à
fait rentables.

Malheureusement, les formes essentiellement obligatoires de dépistage n'ont jamais

permis que de faibles niveaux de détection des infections, les statistiques appropriées

concernant les comportements font défaut, et les gouvernements de cette région comp­

tent trop sur les effets protecteurs d'un conservatisme social et culturel. Compte tenu de

cet ensemble de facteurs, un faible niveau de priorité est accordé au sida. Globalement,
des données consistantes justifient un investissement multisectoriel dans une prévention

plus intense, même si la prévalence est faible. Attendre que se produise une certaine

hausse de la prévalence est un mauvais calcul, les coûts devenant alors considérables au
plan humain, au plan du développement et au plan financier. Il se peut qu'une épidémie

se prépare, et il sera alors trop tard pour prévenir d'inévitables dégradations du bien­

être humain et de la stabilité sociale, ainsi que des pertes de productivité du travail, des

pertes d'investissement en capital et une diminution de la disponibilité de la main­

d'œuvre.
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Une étude approfondie des statistiques disponibles montre de nombreux écarts et di­

verses disparités du point de vue épidémiologique. Ainsi, par exemple, dans aucun pays,

il n'est procédé de manière systématique à un échantillonnage et à des enquêtes auprès

des couches de la population les plus exposées au risque: on soumet plutôt la popula­
tion générale, représentée par des groupes à faible risque comme les futures mères et les

donneurs de sang, à un dépistage étendu. Si ce type de surveillance peut être profitable

aux pays dans lesquels la prévalence est élevée, on risque de ne pas prendre en compte

les taux en hausse de contamination par le VIH au sein des couches de la population les

moins visibles ou les plus marginalisées d'un pays où l'on considère que la prévalence est

faible. L'UNAIDS/OMS recommande une surueillance de deuxième génération, sous

forme de surveillance ciblée de la séropositivité, de surveillance comportementale et de

surveillance de la contamination sexuelle, pour révéler l'épidémie lorsqu'elle émerge au

sein des couches de la population les plus exposées et pour identifier les couches sus­

ceptibles d'être les plus exposées dans un avenir immédiat. Instituer ce type de sur­

veillance suppose une collaboration considérable avec les organisations non-gouverne­

mentales (ONG), les groupes communautaires et les chercheurs en sciences sociales,

pour pouvoir accéder à des couches de la population qui, autrement, seraient margina­
lisées. Cependant, pour parvenir à une vision essentielle et réaliste de leurs situations
respectives, les pays concernés doivent surmonter les obstacles qui s'opposent à une col­

laboration avec ces groupes, et ils peuvent avoir besoin pour cela d'une aide technique

adaptée.
En travaillant avec l'information disponible, nous nous sommes efforcés d'établir

une classification grossière des types d'épidémie par pays, sur la base des statistiques les

plus récentes et les moins ambiguës pour la période comprise entre la fin de l'année

1999 et le milieu de l'année 2001. Globalement, si les cas les plus précoces ont été dé­
tectés parmi les étrangers et les émigrés revenus dans leur pays, le VIH a maintenant

commencé à se répandre dans la population de tous les pays de la région. Les tendances

ne sont pas stabilisées, et l'on observe une proportion croissante de cas de transmission

sexuelle. Il se peut bien que ces cas soient le résultat d'une propagation à partir d'ac­

cumulations antérieures de cas parmi les toxicomanes utilisateurs de seringues (IDU),

et en second lieu parmi leurs partenaires sexuels, comme on a pu le montrer en Asie
(Saidel et autres, 2003). De plus en plus souvent, la contamination atteint une propor­

tion égale d'hommes et de femmes. On observe à Djibouti un des niveaux de préva­

lence du VIH les plus élevés et le plus haut taux de transmission sexuelle. Dans au

moins la moitié de ces pays, on s'est occupé de manière significative, dans le passé, des
IDU, et cela se poursuit dans certains pays. Les autres couches de la population conta­

minées sont les hommes homosexuels, les prostituées et leurs clients, les détenus (qui

sont souvent toxicomanes) et les individus atteints de maladies sexuellement transmis­
sibles (MST).
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Sans une recherche adéquate dans le domaine du social et du comportement, il n'est pas

possible de planifier et de réaliser des programmes efficaces de prévention du sida. Les
travaux qui ont été publiés, relatifs à l'expansion du VIH dans la région Moyen­

Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, traitent la plupart du temps de ques­
tions cliniques et biomédicales comme la transmission par la dialyse. Dans cette région,

peu de travaux substantiels relatifs au VIH, dans le domaine du social et du comporte­

ment, ont été réalisés. Concevoir, mettre en place et contrôler des programmes de pré­

vention sans disposer d'information sur le comportement sexuel ni sur les tendances en
matière de toxicomanie d'une population et de ses sous-ensembles est une tâche vaine.

Si le savoir-faire nécessaire pour réaliser de telles recherches existe dans la plupart des

pays de la région, un soutien institutionnel et politique fait désespérément défaut.
En nous fondant sur les rares travaux dont nous avons pu disposer et sur diverses

autres sources d'information, nous avons établi une typologie des facteurs de risque. Il

convient de remarquer qu'une grande partie de cette information n'est pas publiée, n'est

pas scientifique ou est anecdotique, ce qui met en évidence le grand besoin d'une re­
cherche digne de ce nom . Pour dire les choses simplement, les gens risquent d'être

contaminés par le VIH à cause de ce qu'ils font ou de ce qu'ils sont susceptibles de faire

s'ils se retrouvent dans une situation qui les y incite . Nous avons identifié deux groupes

principaux : un groupe à risque et un groupe vulnérable. Dans la région Moyen­

Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, comme ailleurs, ce sont les personnes

connues pour avoir un comportement risqué, comme les prostituées, leurs clients, les

IDU, les hommes homosexuels et les individus atteints d'une MST qui sont à considé­

rer d'emblée comme des sujets à risque . Si ces personnes représentent probablement

une minorité, tout groupe de ce type peut constituer le point de départ d'une propaga­

tion vers le reste de la population, selon l'étendue et la nature des réseaux et des liens

sociaux. Les stratégies de prévention diffèrent considérablement pour ces différents

groupes. Les facteurs de risque associés à ces sous-groupes de la population doivent être

recherchés et mis en évidence si l'on veut pouvoir les affronter efficacement.
Le groupe suivant comprend ceux que l'on peut considérer comme vulnérables, c'est­

à-dire les personnes qui peuvent se trouver exposées lorsque leurs conditions de vie

changent. Il s'agit par exemple des personnes qui émigrent pour travailler à l'étranger,
des réfugiés, de certains travailleurs itinérants comme les camionneurs, des touristes qui

voyagent pour trouver des distractions, des toxicomanes qui n'utilisent pas de seringues

mais qui sont susceptibles de commencer à en utiliser lorsque la drogue devient plus ac­

cessible ou son prix plus abordable, et des jeunes en général, dans la mesure où une cer­

taine proportion d'entre eux est vouée à avoir des relations sexuelles en dehors d'un

contexte conjugal dans certaines conditions. Réduire la vulnérabilité des membres de ces

catégories sociales fait partie intégrante de la prévention du sida. Dans la région Moyen­

Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les problèmes de sida qui concernent
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les émigrants, les personnes déplacées et les réfugiés ont une importance parti culière.

Compte tenu du nombre important de travailleurs émigrés, la préventi on du sida revêt

une dimension véritablement intern ationale et doit être envisagée comme telle.

Si un nombre significatif de pays de la région se sont intéressés à la propagation du

VIH parmi les ID U , par exemple, rares sont les pays ayant sérieusement tenté de dé­

terminer le nombre d'individus à considérer comme étant à risqu e, leur localisation et

la manière dont il sera it possible de les faire bénéficier de l'information et des services.

Sur le cour t term e, les conséquences négatives que l'on peut craindre de la connaissance

du publi c de ces activités peuvent être un vrai probl ème, mais sur le long terme, l'in ac­

tion peut avoir un imp act défavorable sur les programmes de prévention du sida. Le fait

de savoir comment atte indre les sous-groupes à risqu e et les sous-groupes vulnérables

de manière discrète et non ostensible constitue rait une cont ribution significative aux

programm es nati onaux de lut te contre le sida dans la région Moyen-Orient!Afrique du

Nord/Méditerranée orientale. U n tel effort nécessite un processus politique et un en­

gage ment politique parti culiers, la collaboration créative des ON G, des chercheurs en

sciences sociales, des agents des services sociaux et des gestionnaires des programmes de

lutte contre le sida.

D es facteurs struc tu rels comme la faiblesse et les dysfon ctionnements des systèmes

de soins, des taux de chô mage élevés, un manqu e d'accès à l'in form ation et aux préser­

vatifs et des traitements inadéquats des MST et de la dépend ance vis-à-vis de la drogue

contribuent aussi à accroî tre la vulnérabilité globale. Il existe également d'autres facteurs

structurels comme les contraintes légales pesant sur les ON G dans certa ins pays, et les

polit iques de santé qui désavantagent les jeun es et les célibata ires, les pauvres, ou ceux

qui ne sont pas citoye ns. De mani ère généra le, les mesures politiqu es et les cadres lé­

gaux pour la protection des personnes séropositives font défaut , sur tout sur les lieux de

travail. D ans chaq ue situa tion, les politiques appropriées peuvent impl iqu er une étude

et des changements pour éliminer les obstacles au progrès de la préventi on et des soins.

Dans cette région , il convient de mettre en évidence les besoins part iculiers des réfugiés

et aut res personnes déplacées pour cause de conflits. Les autorités chargées de la santé

publique ne peuvent ignorer les risques de prop agation du virus des personn es mi­

grantes (légalement ou non) vers leurs populations locales.

L'impact macroéconomique

Le coû t humain du sida n'est pas calculable. Il comprend la douleur et la culpabilité qui

en toure nt les relations personnelles et intimes ainsi que les menaces qui pèsent sur la sé­

curité socia le et politique au niveau de j'Etat. Il est néanm oins éclairan t d'examin er les

coû ts et les pertes pouvant être calculés, car ils sont considérables aussi, et peuvent avoir

un impact imp ortant sur l'aveni r d'une nation.

Si l'on se réfère aux estimations les plus récemment publi ées de la prévalence du sida,

les pertes en termes de produit intérieur brut (PIE) et de consommation résultant de la
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propagation du sida pourraient être significatives dans un certain nombre de pays de la

région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale. Fondés sur des statis­

tiques provenant de neuf pays de cette région (Algérie, Djibouti , Egypte, Iran, Jordanie,

Liban, Maroc, Tunisie, Yémen), des calculs pour une vaste série de scénarios de propa­

gation indiquent que le taux de croissance moyen du PIE potentiel pourrait se trouver

réduit de 0,2 % à 1,5 % par an sur la période 2002-2025 . Les pertes futures en produc­

tion et en consommation potentielles sur cette période pourraient être équivalentes à 35

% du PIE actuel, même si l'on s'en tient à des hypothèses prudentes. Ces pertes se pro­

duisent lorsqu 'une hausse de la mortalité et de la morbidité réduit la productivité du tra­

vail, lorsque les investissements en capital se réduisent et lorsque la main-d'œuvre se res­

treint.

L'analyse révèle aussi la possibilité d'un impact considérable sur les dépenses de santé.

En 2015, on peut prévoir que les dépenses annuelles destinées au traitement de l'en­

semble des malades du sida augmentent de 1,2 % du PIE en moyenne - même avec

une utilisation limitée des médicaments anti-rétrovirus. Il est possible de trouver, dan s

certains cas, des dépenses pour le sida dépassant 5 % du PIE.

Les gouvernements ont un rôle fondamental à jouer dans le développement, le fi­

nancement et la mise en œuvre de mesures de lutte contre le sida. En fait, les individus

ne peuvent pas disposer eux-mêmes des mécanismes appropriés pour contenir l'épidé­

mie. Pour atteindre des résultats significatifs, les gouve17lements ne peuvent agir que dans la

mesure où des interventions rentables sont envisageables. Heureusement, l'expérience mondiale

montre que des strat égies de prévention peu coûteuses peuvent être efficaces POll1' freinet' la pro­

pagation du sida. En ce qui concerne les pays de la région Moyen-Orient!Afrique du

Nord/Méditerranée orientale, notre analyse montre qu'en généralisant l'usage du pré­

servatif et en permettant aux IDU de disposer d'aiguilles non contaminées, on peut réa­

liser des économies équivalentes à 20 % du PIE actuel. Nous montrons aussi qu'en re­

tardant la mise en œuvre de ces mesures, on risque d'engendrer, sur la période

2000-2015, des coûts cumulés équivalant à 1,5 % du PIE actuel par année de retard.
Les principaux messages qui ressortent de ces analyses sont les suivants :

• Le risque de hausse de la prévalence du sida dans les pays de la région Moyen­

Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale est réel.

• Les coûts prévi sionnels sur les 25 prochaines années pourraient être considérables ­

de l'ordre de 35 % du PIE actuel, même si l'on s'en tient à des hypothèses prudentes.

• Il est possible de prendre des mesures efficaces pour prévenir la propagation de l'épi­

démie, et les économies que permettraient ces mesures en compenseraient largement

les coûts,

• Enfin, c'est dès aujourd'hui qu'il faut agir, pendant que les taux de prévalence sont en­

core faibles,
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La programmation dans le temps est une chose essentielle. Pendant qu'au niveau natio­
nal, la surveillance du VIH se concentre sur des groupes à risque relativement réduit, le

virus peut gagner d'autres couches de la population. Il faut un certain nombre d'années,

surtout dans un contexte de faible prévalence, pour convaincre les individus exposés de

changer leurs habitudes. Il faut plusieurs anné es pour développer les compétences lors­

qu'ell es sont encore restreintes et lorsque les ONG et les organisations communautaires

ont peu d'exp érience de la prévention du sida. Il importe de mobiliser le financement et

de l'orienter efficacement, un effort qui suppose souvent de nouvelles structures admi­

nistratives et de nouveaux mécanismes. Il faut que les responsables sociaux, politiques et

religieux et les hommes d'affaires soient sensibilisés au problème, pour qu'ils favorisent

l'émergence de conditions permettant des actions de prévention efficaces. En gén éral,

une évolution de la législation s'impose, et la réforme nécessaire prend du temps. Dans

sa défense contre le sida, la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée

orientale, sur la plupart de ses fronts, n'est pas prête .

A ce jour, sur la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, la
plupart des décideurs politiques n'ont pas fait de l'investissement dans la prévention du

sida une priorité. Bien que chaque pays de la région dispose d'une commission nationale

pour le sida et bien que 14 des 18 pays concernés disposent de group es th ématiques de
l'ONU, leur manière de procéder varie consid érabl ement. La plupart des pays ont ins­

titué des dispositions pour sécuriser les transfusions, encore que dans certains pays cet

effort reste parti el. Par ailleurs, dans certains pays, les tentatives d'instituer des précau­

tions universelles et une gestion saine des déchets dans les services de santé ne sont pas

adéquates. Dans divers pays, des mesures ont été prises pour la prise en charge médicale

et pour l'assistance du public, et dans plusieurs pays, le traitement anti-rétrovirus est dis­

ponible. L'utilisation de ce traitement pour lutter contre la transmission du virus à l'en­

fant par la mère est cependant moin s fréquente. Ces mesures ne constituent cependant

que les fondements les plus élémentaires d'un plan viable de prévention du sida.

En ce qui concerne la tâche essentielle de lutter contre la honte et la discrimination , on
a fait encore peu de choses, sauf pour les agents de santé dans quelques pays. Les actions

d'éducation de la population , par rapport au sida, restent parcellaire s et mettent rarement

l'accent sur l'utilisation du préservatif pour la prévention. La promotion du préservatif est

pratiquement inexistante dans cette région . Les actions ciblées et la surveillance systéma­

tique atteignent rarement les groupes à risque. On ne parle pas de la lutt e contre les dan­

gers auxquels sont exposés les IDU, l'Iran faisant exception . De manière générale, dans

cette région, on n'a réagi qu'avec lenteur aux défis que représente le VIH.
L'impact de l'évolution des facteurs économiques et sociaux sur les épidémies de sida

est important, et dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orien­

tale, les méthodes actuell es de surveillance ne permettent pas de détecter les change­
ments là où ils ont le plus de chances de se produire.
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Jusqu'à récemment, la réponse des agences de l'ONU est venue principalement de

l'OMSIEMRO, qui a favorisé de nombreuses conférences, de petites études et des ana­

lyses de programmes de base depuis les années quatre-vingt. Un ou deux autres organes

de l'ONU ont joué un rôle dans le soutien à la prévention du sida, soit dans une sélec­
tion de pays, soit dans le cadre de domaines d'action spécifiques comme l'éducation sco­
laire. Presque tous les autres organes de l'ONU admettent que leur implication à cette

date reste limitée, mais que la situation est en train de changer. L'UNAIDS a commencé
à financer une série d'actions à petite échelle, principalement à travers l'OMSIEMRO,

dont la plupart n'ont pas encore fait l'objet d'une évaluation. De manière générale, dans

cette région, les agences de l'ONU ne se sont impliquées que récemment dans le do­

maine du sida.

Rares sont les pays ayant développé une politique ou un plan stratégique national de

lutte contre le sida impliquant l'ensemble des parties concernées, y compris la société ci­

vile et les couches de la population atteintes du virus. Malgré la présence des donateurs

bilatéraux et de plusieurs ONG internationales et locales, le recours à ces organisations
ne se fait pas de manière adéquate. Seuls quelques-uns de ces pays s'impliquent dans une

prévention à une échelle suffisamment grande pour qu'il y ait un réel impact. Ainsi, par

exemple, la Tunisie, avec un financement du Fonds des Nations Unies pour la popula­
tion (UNFPA) par l'intermédiaire d'un consortium d'ONG, a lancé un projet pour les

jeunes, comprenant des actions appropriées d'éducation et de sensibilisation, de conseil

et de dépistage, la fourniture de préservatifs et des services de traitement des MST Ce
projet a permis de toucher 10 % des jeunes et est en cours d'extension pour toucher un

public élargi. En Iran, pour contrer la hausse des taux de prévalence parmi les IDU, un

plan à grande échelle a récemment été mis en place, comprenant le conseil et le dépis­

tage volontaires, le traitement à la méthadone, des échanges de seringues et des activi­

tés associées comme des programmes de réduction de la demande de drogue . Le Maroc

a mis en place un projet à grande échelle pour améliorer les services relatifs aux MST et

a développé et validé un plan stratégique global. Djibouti est en train de se lancer dans
un processus similaire, mais compte tenu de la généralisation de l'épidémie, des res­

sources considérables seront nécessaires pour réduire l'impact de la maladie sur un

grand nombre de citoyens et de résidents. Le Soudan et le Yémen ont l'un et l'autre ma­

nifesté récemment une préoccupation publique et politique à propos du sida, un progrès
qui est bienvenu. Au cours des deux premiers cycles d'octroi de dotations de la part du

Fonds mondial pour la lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (GFATM),

l'Iran, la Jordanie et le Maroc ont réussi à obtenir un financement.

Un chemin à suivre

Les actions qui s'imposent d'urgence dans chaque pays pour lutter efficacement contre

le sida dépendent du stade de l'épidémie et d'autres questions d'ordre essentiellement
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local. Pour un progrès par rapport à la situation actuelle, les recommandations que l'on

peut faire sont les suivantes:

• Donner davantage la priorité au sida dans la recherche, les médias et les débats.

• Evaluer les résultats des programmes nationaux de lutte contre le sida et les MST et

proposer des moyens de les renforcer.

• Développer des politiques nationales et des plans stratégiques, avec les budgets cor­
respondants et l'identification des ressources possibles .

• Instituer une surveillance de deuxième génération, comprenant des enquêtes sur les

MST et sur les habitudes des gens.

• Apprendre à mener des actions ciblées sur des groupes à risque d'une manière dis­
crète et culturellement appropriée, en collaboration avec les ONG.

• Réduire la vulnérabilité des immigrants, des personnes déplacées, des populations

nomades et des réfugiés . Les organes de l'ONU et les ONG internationales compé­

tentes doivent être impliqués dans ces mesures, et il convient de commencer par réa­

liser des recherches pour évaluer les situations de risque , pour lancer ensuite un pro­
cessus impliquant toutes les parties concernées, afin de définir des actions

appropriées et coordonnées.

• Faire progresser la clarté de l'information et les moyens de protection, et prendre des

mesures progressives pour le développement d'une forme appropriée de promotion
des préservatifs.

• Développer des compétences durables et une éducation favorable à la réduction de

la demande de stupéfiants, qui soit culturellement adaptée à la jeunesse concernée,
qui soit efficace et qui tienne compte des facteurs structurels liés à la toxicomanie.

• Réduire la vulnérabilité des jeunes grâce à une planification multi-sectorielle qui ait

un impact sur la santé dans le domaine de la sexualité et de la reproduction, un im­

pact sur les taux de chômage, sur les coûts de l'éducation et l'accès à l'information,
parmi d'autres questions fondamentales.

• Faire en sorte que des programmes de traitement anti-rétrovirus soient mis en place
ainsi que des services de prévention adéquats.

• Donner du pouvoir aux collectivités affectées en facilitant le développement des

ONG locales et une plus grande participation des personnes séropositives et malades

du sida.

• Développer des réseaux de spécialistes à l'échelle de la région pour pouvoir satisfaire

aux besoins techniques tout en développant les capacités locales.

• Développer des programmes fondés sur une connaissance solide du contexte, avec
une plus grande participation d'un vaste ensemble de secteurs et de partenaires, s'at­

taquer aux facteurs de vulnérabilité et mettre en place des plans de contrôle et d'éva­

luation et des budgets.
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• Promouvoir la durabilité future d'une prévalence limitée, grâce à des plans d'assu ­

rance ou grâce à d'autres systèmes de financement de la santé permettant d'assurer

un accès équitable aux soins pour toutes les couches sociales de la population.

• Renforcer les systèmes d'information au niveau national afin de contrôler et d'éva­

luer la situation et les moyens de lutter contre le sida.

• Mobiliser des ressources financières et humaines supplémentaires pour soutenir les

interventions au niveau national, par des efforts de collaboration impliquant un en­

semble élargi de partenariats aux niveaux international, régional et national.

Ces actions nécessiteront les efforts conjoints d'un grand nombre de partenaires, dans

divers secteurs, au sein de l'administration, des communautés, y compris les leaders

religieux et autres autorités locales, les ONG internationales, les donateurs bilaté­

raux et plusieurs organes de l'ONU. Plus important, la coordination d'un tel pro­

gramme suppose une implication politique aux plus hauts niveaux. Si ces conditions

sont réalisées, il sera possible de contrer la menace que représente le sida pour les

objectifs de développement de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditer­

ranée orientale. C'est aujourd'hui qu'il faut agir: pendant que les niveaux de préva­

lence sont encore peu élevés.

Note

1. Dans le cadre du présent ouvrage, la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Mé­

diterranée orientale comprend l'Algérie, l'Arabie Saoudite, le Bahreïn, Djibouti,

l'Egypte, les Emirats arabes unis, l'Irak, l'Iran, la Jordanie, le Koweït, le Liban, la Libye,

le Maroc, Oman, le Qatar, la Syrie, la Tunisie et le Yémen. Des informations sont éga­

lement présentées concernant d'importants pays voisins situés dans la région de compé­

tence des organes de l'ONU impliqués, comme EMRO (Soudan et Somalie) et l'UNI­

CEF (Soudan seulement). Il n'est pas tenu compte de la Cisjordanie et Gaza (la

Palestine) en raison de l'absence d'information adéquate pour les comparaisons.





1ntroduction

Le présent ouvrage traite du problème du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) au
Moyen-Orient, en Afrique du Nord et à l'est de la méditerranée, et son objectif est de sti­

muler la discussion et de promouvoir le dialogue entre les décideurs et responsables po­

litiques dans ces régions. Il s'agit aussi de définir le cadre d'une action stratégique multi­

sectorielle pour lutter contre les comportements qui favorisent la propagation du virus de
l'immunodéficience humaine (VIH), pour soigner et aider les personnes contaminées et

pour rendre certains segments de la société moins vulnérables. Si la plupart des observa­

tions laissent penser que d'une manière générale, la prévalence du sida dans cette région

est faible, investir davantage, dès à présent, dans des moyens de surveillance, de préven­

tion et de soins peut permettre de faire en sorte que les niveaux de prévalence restent

faibles, et cela peut être déterminant pour favoriser les objectifs de développement, au

plan national comme au plan régional.
La publication de cet ouvrage est le résultat d'un effort conjoint de la part de la

Banque mondiale, du Bureau régional de l'Organisation mondiale de la santé pour la Mé­

diterranée orientale (EMRO) et du Programme commun des Nations Unies contre le

sida (UNAIDS). Des entretiens ont eu lieu avec 51 personnes - parmi lesquelles des do­

nateurs bilatéraux et des membres des gouvernements, des agences de l'ONU et des or­

ganisations non-gouvernementales internationales - dans quatre pays de cette région

(Djibouti, Égypte, Tunisie et Yémen) et à Genève, entre le 18 août et le 20 septembre

2001. Des documents ont été rassemblés à partir de toutes les sources appropriées, plus

particulièrement l'OMS, l'UNAIDS, la Base de données sur le sida de l'U.S. Census Bu­

reau et le Bureau des drogues et de la criminalité des Nations Unies (UNODC). Du fait

qu'il n'ait pas été possible de disposer de toute l'information relative à chaque pays de la

région à partir de chacune de ces sources, certaines disparités sont inévitables et certaines

imprécisions peuvent se produire. Une mise à jour a été faite début 2003.

Le chapitre 1 traite brièvement des tendances mondiales et met l'accent sur l'expérience

des pays dans lesquels la prévalence est faible. Le chapitre 2 traite des statistiques épidé­

miologiques disponibles pour cette région : les pays y sont regroupés en fonction du stade

probable de l'épidémie, et il est fait mention du peu d'information dont on dispose concer-
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nant l'évolution génétique du virus dans la région. Le chapitre 3 développe une typologie

des facteurs de risque à l'aide de l'information détaillée obtenue lors de quatre visites des

pays concernés (Djibouti, Égypte, Tunisie et Yémen) et à l'aide également d'une bibliogra­

phie étendue qui couvre tous les pays de la r égion.' Ce chapitre traite des groupes humains

dont on sait qu'ils sont caractérisés par un comportement à risque, ainsi que des popula­

tions vulnérables qui sont susceptibles d'être exposées, et les facteurs structurels qui contri­

buent à cette vulnérabilité sont étudiés. Au chapitre 4, nous présentons une modélisation

de l'impact macroéconomique d'une série de scénarios de propagation du virus parmi les

toxicomanes utilisateurs de seringues (TDU) et parmi les prostituées et les individus avec

lesquels ces personnes sont en contact. Ce sont là les exemples les mieux cernés de groupes

à risque, et ils sont appropriés à des pays spécifiques de la région concernée. Le chapitre 5

traite des mesures prises à ce jour du côté des systèmes de santé, des autres secteurs gou­

vernementaux, de l'ONU et des donateurs bilatéraux ainsi que des autres acteurs présents

dans la région. Au chapitre 6, nous présentons des recommandations relatives aux pro­

chaines étapes d'un processus destiné à faire progresser la situation des programmes en

cours dans cette région. Nous présentons en conclusion une liste de référence étendue

ayant servi de documentation préparatoire. Bien que nous ayons étudié de manière appro­

fondie les documents qui ont servi à préparer le présent ouvrage, nous n'avons probable­

ment pas eu accès à l'ensemble de l'information existante au niveau national, en raison des

contraintes de temps, du nombre limité des visites sur place, et, dans certains cas, de la dif­

ficulté d'accéder à certains rapports.

Note

1. Dans le cadre du présent ouvrage, la région Moyen-Orient /Afrique du Nord /Mé­

diterranée orientale comprend l'Algérie, l'Arabie Saoudite, le Bahreïn, Djibouti,

l'Égypte, les Emirats arabes unis, l'Irak, l'Iran, la Jordanie, le Koweït, le Liban, la Libye,

le Maroc, Oman, le Qatar, la Syrie, la Tunisie et le Yémen. Des informations sont égaIe­

ment présentées concernant d'importants pays voisins situés dans la région de compé­

tence des organes de l'ONU impliqués, comme EMRO (Soudan et Somalie) et

l'UNICEF (Soudan seulement). Il n'est pas tenu compte de la Cisjordanie et Gaza

(la Palestine) en raison de l'absence d'information adéquate pour les comparaisons.



CHAPITRE 1

L'expérience
du sida

au niveau mondial

En 1991, compte tenu de la connaissance acquise à l'époque, les experts estimaient qu'en
2000, 15 à 20 millions d'adultes et 5 à 10 millions d'enfants seraient contaminés par le
sida (UNAIDS/OMS, 2001). À la fin de l'année 2002, selon l'UNAIDS et l'OMS,
42 millions de gens étaient atteints du virus et 5 millions de personnes avaient été conta­
minées au cours de l'année: près de la moitié des personnes contaminées étaient des
femmes. Le taux de prévalence dans le monde, pour les adultes, avait atteint 1,2 %. La
grande différence entre les prévisions antérieures et les estimations actuelles reflète à la
fois la diffusion inattendue du virus et l'inadéquation des statistiques utilisées pour suivre
l'épidémie. Le virus (VIH) ne se propage pas toujours rapidement, mais il peut le faire
lorsque les conditions le lui permettent. Dans la plus grande partie de l'Afrique, de la
Russie, de l'Asie centrale, de l'Europe de l'Est, de la Chine et d'autres régions, l'évolu­
tion sociale et économique favorise la propagation du virus. L'épidémie du sida est sur­
tout favorisée par les vastes mouvements migratoires, les guerres, les crises économiques

et autres événements qui compromettent la stabilité de la société. Le tableau 1.1 reflète
la situation mondiale à la fin de l'année 2002.

En 1997, la Banque mondiale a développé un système de classification des différents

types de cas d'épidémie de sida, et ce système a été largement adopté (Banque mondiale,
1999a). Le terme naissante a été utilisé pour qualifier une épidémie ayant contaminé
moins de 5 % des membres des groupes humains considérés comme étant à risque.' En
1999, ce système de classification a été modifié par l'UNAIDS/OMS, et l'on a alors uti­
lisé le terme de faible prévalence plutôt que le terme naissante afin d'éviter la connotation
selon laquelle les faibles niveaux de prévalence du VIH représentaient toujours le début
d'une épidémie appelée à s'aggraver (UNAIDS/OMS, 2000a). Cependant, le terme de

faible prévalence a trop souvent été considéré comme synonyme de faible priorité pour les
programmes nationaux de lutte contre le sida, ce qui a donné de la crédibilité à l'idée in­
justifiée selon laquelle existeraient un risque réduit et une faible vulnérabilité.

L'UNAIDS/OMS a par la suite fait la promotion de la surveillance dedeuxième génération,
consistant à associer la surveillance de la séropositivité par rapport au VIH et aux MST
à la surveillance des comportements des groupes humains les plus exposés, afin que les

3
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TABLEAU 1.1

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Variation de la prévalence globale du VIH au niveau régional,
en décembre 2002

Prévalence dusida Nombre d'adulteset Pourcentage defemmes
chez lesadultes d'enfantsnouvellement parmi lesadultes

Région 1%) contaminés parleVIH séropositifs

Afrique subsaharienne 8,8 3,5millions 58
Afrique duNord et Moyen·Orient 0,3 83 000 55
Asie duSud etduSud-Est 0,6 700 000 36
Extrême·OrientetOcéanie 0,1 270 000 24
Amérique latine 0,6 150 000 30

Antilles 2,4 60 000 50
Europe de l'Est etAsie centrale 0,6 250 000 27
Europeoccidentale 0,3 30 000 25
Amérique duNord 0,6 45 000 20
Australie et Nouvelle·Zélande 0,1 500 7
Total 1,2lmoyennel 5millions 50 (moyenne)

Source : UNA IDS/WHO 2002a.

nations concernées puissent disposer d'une information préci se et compl ète sur les ni­

veaux de contamination ainsi que sur les niveaux de risque et de vulnérabilité, qui per­

mette de faire des prévisions.

Actuellement, la plupart des pays du monde connaissant une épid émie généralisée

disposent de systèmes de surveillance fonctionnels appropriés pour les futures mères et

les autres membres sexuellement actifs de la population gén érale. Cependant, les pays

qui connaissent des épid émies de sida limitées et localisées ne dispo sent souvent pas des

systèmes de surveillance qui pourraient leur permettre de suivre correctement ces épi­

démies. Il est évident que ce problème se pose pour la région Moyen-Orient!Afriqu e du

N ord/Mé diterr anée orientale. Aucun pays de cette région n'a mis en place le type de

surveillance systématique approprié pour les groupes à risque, permettant de surveiller

notamment les indicateurs relatifs aux MST et aux comportements et qui sera it néces­

saire pour obtenir une information claire sur les principaux groupes à risque et pour que

les programmes de prévention du sida soient efficaces (Walker et autres, 2001). Ce

manque d'information claire a entraîné un manque de visibilité et a fait que l'on a conti­

nué de considérer le risque comme faible et d'accorder au sida un faible niveau de prio­

rité , avec pour corollaires un faible niveau d'investissement et donc des niveaux de pro­

tection inadéquats.

Les épidémies que l'on ne voit pas, au sein des couches sociales marginalisées, consti­

tuent une menace de contamination généralisée, même lorsque des tests répétés indi­

quent une faible prévalence au sein de la population générale (Family Health Intern a­

tional , 2001b) . Cela s'est déjà produit ailleurs, et selon l'information limitée dont on

dispose conce rnant les facteurs de risque, le phénomène a des chances de se produire à

un moment ou à un autre dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée



L'expérience du sida au niveau mondial 5

-IDU

ŒJ PR

• PR/IDU

orientale. La figure LI illustre clairement la progression de l'épidémie au Népal, une

aggravation qui s'est produite alors même que le Programme national de lutte contre le

sida suivait de manière continue la population générale. Une surveillance régulière se­
mestrielle, mise en place dans les centres de traitement des MST et de soins prénatals

dans tout le pays, a permis d'observer des niveaux respectifs de moins de 3 % et de
moins de 0,1 % pour 1999, mais l'épidémie a continué de progresser au sein des couches

de la population avec lesquelles le système de surveillance avait peu de contacts. Ces sta­

tistiques donnent une meilleure illustration de l'intensité de la prévalence du sida au sein
des sous-ensembles de la population non reconnus qui croisent les zones à risque, ainsi,

par exemple, les niveaux de prévalence parmi les personnes qui sont à la fois toxico­

manes et prostituées ne sont, en l'occurrence, pas inférieurs à 75 %.

En Asie, le Népal et l'Indonésie ont l'un et l'autre connu récemment des épidémies

de plus en plus importantes, surtout chez les IDU (Family Health International, 200Ia).

Pendant des années, les conseils des experts ont incité ces pays et d'autres pays dans des

situations similaires à croire que leurs épidémies resteraient limitées (The Economist,
2001). Au contraire, une surveillance des comportements a montré que les IDU ont sou­

vent des partenaires sexuels extérieurs à leur groupe, y compris leurs propres conjoints.
Au cours de ces dernières années, les niveaux de contamination par le VIH ont com­

mencé à refléter ce que les études comportementales avaient déjà révélé. On peut, de

manière crédible, prédire un scénario similaire de diffusion de la maladie dans plusieurs

des pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale. Il n'est

FIGURE 1.1

L'épidémie invisible au Népal:
Prévalence du sida chez les toxicomanes utilisateurs de seringues
et les prostituées à Katmandou
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Note : IDU = toxicomanes utilisateurs de seringues, PR= prostituées, VIH+ =séropositifs.

Source : Avec l'aimable autorisation de J . Ross. Family Health Internat ional , Népal, et USAID ; présenté à l'ICAAP,
Melbourne, Australie, 13 octobre 2001 ; U.S. Census Bureau, 2001.
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pas possible d'ignorer les leçons importantes de l'expérience d' autres rég ions (voir en­

cadrés 1.1 et 1.2).

Là où le VIH a pu se répandre, l' impact sur les pays concernés a été catastrophique.

Dans les pires cas, les enseignants meurent plus vite qu'il est possible d'en former, les

agents de santé sont si souvent contaminés que les services de santé sont décimés ou ré­

duits à néant , et les agr iculteurs ne sont plus en mesure de maintenir une production

norm ale. L'arm ée est presque toujours atteinte - souvent, comme c'est le cas dans un

certa in nombre de pays d'Afrique, à un tel degré que les fon ctions de défense s'e n trou­

vent gravement com promises. Plu s communément , les actions militaires entreprises par

suite d'instabilit é politi que contr ibuent à étendre l'épidémie. Dans les pays en dévelop­

peme nt, les progrès en matière de santé et de développement que reflète la croissance

de l'espérance de vie sont annihilés, des millions d'enfants se retro uvent orphelins,

l'épargne et le patr imoine des familles sont perdus, et du fait d'une discriminatio n in­

contrô lée et d' un sentiment de honte, les filets de sécurité traditi onnels fondés sur la pa­

renté et le soutien communautaire disparaissent. Si les riches peuvent être conta minés

par le VIH aussi bien que les pauvres, ils s'e n sortent plus facilement. D e même, les

riches comme les pauvres peuvent être vulnérables au virus, mais la vulnérabilité est bien

plus grande lorsque les gens sont analphabètes , lorsqu 'ils sont incapables d'accéder à

l'informati on et aux services de base, lorsqu 'ils sont prisonniers de conditions de survie

instables ou lorsqu ' ils n'ont aucun pouvoir de changer leur situa tion. Là où les femmes

ont peu de pouvoir écono mique, elles son t généra leme nt dans l'impossibilité de négo­

cier la sécuri té de leurs relations sexuelles. C'est lorsque l'État est réce ptif aux pro­

blèmes qui se posent, lor squ 'il assure la diffusion de l'information et les services et lors­

qu 'il travaille de concert avec les orga nisations représentatives des collectivités affectée s

que la socié té peut le mieux affronter l'épidémie de sida et prévenir sa propagation.

Le sida n'est pas un simple agent pathogène pour lequel une approche typique de la

santé publ ique peut convenir, et les services de santé ne peuvent pas à eux seuls affron­

ter l'ensem ble des probl èmes qui rend ent la société vulnérable.

L'expérience collective de ces 20 dernières années a montré qu 'il était possible de

freiner la propagation du sida et de ses effets grâce à une app roche permettant de ré­

duire le risque, la vulnérab ilité et l'impact de la maladie, ce que reflète le Cadre stra té­

gique global de l'ONU (UNAIDS, 2001). Pour réussir, un engagement politique aux

plus hauts niveaux s' impose . Pour mettre en œuvre des programm es de la meilleure ma­

nière possible, il faut parveni r au bon dosage entre les processus politiques, la collabo­

ration des bailleurs de fond s et la collaboration entre les gouverne me nts et les acteurs

de la société civile. C'est en mettant en place des programmes de préventi on dès le dé­

part que l'on peut le mieux y intégrer les soins et le soutien aux personnes déjà conta­

minées par le virus ou atteintes par la maladie. Les personnes infectées et les collectivi­

tés attei ntes sont des acteurs et des soutiens efficaces lorsqu 'ils bénéficient d'une aide

positive. Aucun orga nisme gouvern emental ou autre, aucun organe de l'ONU , aucun

organisme donateur bilat éral ne peut à lui seul assumer les réponses nécessaires. Les
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Népal : Trop peu, et trop tard
Au Népal, comme dans presque tous les autres pays d'Asie, les premiers cas de sida ont été dé­
tectés à la fin des années 1980 ou au début des années 1990, soit chez des visiteurs étrangers soit
chez des Népalais de retour dans leur pays. Au début des années 1990, des enquêtes relatives à
la prévalence de la séropositivité au VIH ont permis de détecter une contamination chez des
malades atteints de MST et chez des prostituées dans la plupart des régions du Népal. En rai­
son du trafic bien connu de jeunes filles prostituées et de jeunes travailleurs émigrés entre le
Népal et l'Inde , les préoccupations concernant la santé publique ont tourné autour de la pro­
pagation du VIH dans cette partie de la population.

Au Népal, on a cru que les toxicomanes qui partageaient leurs seringues formaient des ré­
seaux relativement restreints et isolés, et on a donc considéré qu'ils ne constituaient pas une me­
nace pour la société dans son ensemble. Des enquêtes menées parmi les IDU à Katmandou,
entre 1991 et 1994, ont montré une prévalence proche de zéro et une raréfaction du partage des
seringues entre les hommes qui se trouvaient en contact avec les agents d'un petit programme
pilote d'échange de seringues et d'éducation. Cependant, à la fin des années 1990, il s'est pro ­
duit au niveau national une hausse explosivedu nombre de contaminations par le VIH, sur en­
viron la moitié de l'ensemble des IDU. Aucune autre étude et aucune autre surveillance des
IDU n'a eu lieu avant qu'en 1999, une étude nationale ne montre que la contamination attei­
gnait 40 % des IDU sur l'ensemble du pays et plus de 50 % à Katmandou.

Une étude de moindre ampleur, réalisée à Katmandou, semblait montrer que ceux qui
avaient participé au programme d'échange de seringues risquaient moins d'être contaminés .
Cependant, il était évident que si le projet avait commencé tôt, la proportion des IDU concer­
nés n'était pas suffisamment importante et le nombre de seringues échangées était trop faible
pour contrer l'épidémie émergente. Il était difficilede généraliser le programme car aucune me­
sure n'avait été prise pour en assurer le soutien, et un certain nombre de responsables de la lutte
gouvernementale contre la drogue n'étaient pas solidaires de l'approche consistant à réduire les
dégâts chez les toxicomanes. Aujourd'hui, au Népal, il est trop tard pour enrayer une épidémie
chez les IDU. En 2000, la prévalence du VIH au Népal représentait plus de 50 000 habitants,
soit près de 0,5% de la population totale des individus âgés de 15 à 49 ans. Une proportion
croissante de cette prévalence accrue du VIH est le résultat de la toxicomanie par injection, de
la prostitution ou de ces deux facteurs.

Source : Family Health International, 2001a, 2001b ; Karki, 2000 ; Oelrichs et autres, 2000 ; Peak et autres, 1995.

7

réponses efficaces qui peuvent être faites au niveau national se heurtent toujours à des

problèmes d'attitude qui nuisent à la collaboration entre les divers organismes en pré­

sence, à des problèmes d'inefficacité administrative, d'insuffisance des compétences, de

peur des répercussions sociales ou politiques, de mauvaise gestion et notamment de

mauvaise utilisation des fonds, et de pratiques d'embauches discriminatoires. Un lea­

dership fortement motivé peut permettre l'atténuation de ces problèmes et la décou­

verte de moyens créatifs de gérer les susceptibilités en jeu.

Les jeunes, les travailleurs immigrés, les réfugiés, les hommes d'affaires en voyage, les

toxicomanes et les prostituées, chacune de ces catégories est caractérisée par des condi­

tions de vie différentes. Pour définir des programmes de prévention du sida qui aient un
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La surveillance du sida : le cas de l'Indonésie

L'Indonésie est une république insulaire située à l'écart du continent asiatique, au Sud-Est. Avec
une population totale estimée à environ 209 millions d'habitants, elle est le quatrième pays le
plus peuplé de la planète. Avec plus de 80 % de musulmans dans sa population, l'Indonésie pos­
sède la plus grande population musulmane du monde. Au cours des années, il s'est avéré qu'en
Indonésie, la prévalence du VIH restait faible, malgré des prévisions faites en 1994 selon les­
quelles ce pays compterait 400 000 cas d'infection en 1996. Cela fait plus d'un siècle qu'existent
en Indonésie des maisons closes «officiellement déclarées», et les prostituées ont été soumises
à des tests. En 1998, même dans cette population, les taux de contamination se sont révélés être
inférieurs à 5 %. En 1999 et de nouveau en 2000, sur plusieurs sites de surveillance des prosti­
tuées, on a commencé à enregistrer des nombres croissants de cas de contamination par le VIH,
avec des taux allant de 1,5 à 8 %. Dans un échantillon de détenus, on a observé un taux de
17,5 %. Malgré des programmes pour atteindre les individus plus ou moins isolés, une promo­
tion des préservatifs et des campagnes médiatiques, une surveillance des comportements réali­
sée annuellement entre 1996 et 1999 a montré que l'utilisation des préservatifs chez les prosti­
tuées et leurs clients n'avait commencé à progresser que lorsque les niveaux de contamination
avaient connu une hausse, en 1999.

En Indonésie, on n'a jamais pris en compte les toxicomanes dans la surveillance régulière. En
fait, de façon informelle, beaucoup ont pensé que le nombre d'IDU était trop réduit pour avoir
un impact quelconque en termes d'épidémie de sida, et l'on s'est intéressé essentiellement aux
prostituées. A la fin de l'année 2000, plusieurs enquêtes spécifiques relatives aux IDU dans toute
l'Indonésie ont permis de détecter une nette hausse de la prévalence du VIH, avec un chiffre at­
teignant 50 % à Djakarta. Cette tendance à la hausse de la prévalence peut s'observer dans les
statistiques relatives aux donneurs de sang dont dispose la Croix rouge indonésienne sur la pé­
riode 1992-2000, sur la Figure 1.2. Au cours de ces dernières années, ce sont approximativement
750000 à près de 1 million de donneurs de sang qui ont fait l'objet d'un dépistage annuel du
VIH. Entre 1999 et 2000, on a observé une nette croissance de l'épidémie, qui pourrait bien re­
fléter celle observée chez les IDU au cours de la même période.

En mars 2001 s'est tenue à Djakarta une conférence nationale de consensus, qui compte
tenu des résultats les plus récents relatifs à la prévalence du VIH sur diverses classes de risque
et compte tenu d'estimations sur les effectifs de ces classes, a établi qu'il pouvait y avoir eu entre
80000 et 120000 nouveaux cas d'infection par le VIH en Indonésie en 2000. L'Indonésie est
maintenant classée comme un pays dans lequel l'épidémie se concentre principalement chez les
toxicomanes, mais l'expérience d'autres pays indique que les toxicomanes ne vivent pas isolés et
que l'épidémie peut facilement atteindre leurs partenaires, leurs enfants et d'autres encore.

Source : Centre pour la recherche sur la santé, Université d'Indonésie, 2000 ; Family Health International, 2001a ; U.S.
Census Bureau, 2001.

sens pour les personnes confrontées à ces diverses situations, il est essentiel de mener

des recherches cohérentes dans le domaine social, comportemental et épidémiologique.

Dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, non seulement

de telles recherches ne sont souvent pas envisageables ou sont considérées comme im­

possibles, mais aussi, même lorsqu'elles ont été entreprises, les résultats ne sont souvent

pas partagés, en raison de fortes réticences à révéler des comportements inacceptables.
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FIGURE 1.2

Prévalence du VIH chez les donneurs de sang en Indonésie
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La recherche sur les comportements et le VIH
dans une société conservatrice: l'expérience du Bangladesh

Lorsque, en 1995, la Fondation Ford a accordé une dotation au Centre international pour la re­
cherche sur la diarrhée, au Bangladesh (ICDDR) pour renforcer les capacités en matière de re­
cherche sur la santé de la reproduction, il n'a même pas été question de recherche dans le do­
maine de la sexualité. À cette époque, la plupart des gens ne pensaient pas que ce genre de
recherche serait possible au Bangladesh, et la commission d'étude refusait d'autoriser des inter­
views d'individus non-mariés. Le programme a commencé lentement, avec une longue période

de formation des jeunes chercheurs sélectionnés . Des petites études ont été menées dans une ré­
gion rurale où les employés de l'ICDDR étaient connus et appréciés pour leurs programmes re­
latifs aux diarrhées et au planning familial. Dans ces études, on a examiné la terminologie et les
concepts associés aux symptômes au niveau des organes de reproduction, chez les hommes et les
femmes. Les chercheurs ont rassemblé la terminologie utilisée par le commun des mortels pour
désigner les organes sexuels, leurs fonctions et les symptômes de la maladie.

Une petite étude a été entreprise sur les clients des maisons closes, mais on a constaté que
dans les villages ruraux, les hommes qui étaient les plus disposés à parler de leur vie sexuelle
étaient ceux qui connaissaient bien l'équipe de recherche. Une autre petite étude ethnogra­
phique sur les IDU a été menée dans un bidonville de Dhaka. En 1997, en coopération avec le
Croissant rouge, on a tenté d'étudier le comportement sexuel des jeunes des zones urbaines,
cependant, si les jeunes hommes semblaient s'exprimer librement, les jeunes femmes étaient
extrêmement effrayées par ce genre de discussion . Àl'aide d'un financement de Family Health
International, une étude à grande échelle des groupes à risque a été réalisée à Chittagong, le
plus grand port du pays. On a enregistré sur des bandes magnétiques des interviews de marins,
de pêcheurs, de dockers, de camionneurs qui faisaient des longues distances ainsi que de per­
sonnes prostituées des deux sexes, de manière privée et anonyme. Cette fois, on a pu accumu­
ler plus de 600 interviews, parvenir à une compréhension plus profonde des comportements
sexuels parmi cette population, du contexte dans lequel se faisaient ces rencontres, et percevoir
la manière dont fonctionnait un commerce caché du sexe dans une grande ville conservatrice.
Cette étude a finalement abouti à une vaste action à l'échelle du pays, avec un financement
conséquent. Au cours de cette période, une étude en profondeur, menée en toute tranquillité,
a été réalisée sur les hommes homosexuels à Dhaka, en confiant à des membres formés de cette
communauté le soin de mener les interviews. Finalement, même les clients des personnes pros­
tituées du trottoir ont été interviewés dans des voitures banalisées garées dans les rues la nuit.

Fort de cette expérience, le Programme de sciences sociales et comportementales de
]'ICDDR a accepté de réaliser les premières enquêtes nationales de surveillance comporte­
mentale du VIH pour le compte du gouvernement, en collaboration avec des chercheurs de
laboratoire qui ont pris en charge la surveillance de la séropositivité. De 1998 à 1999, 3 363
personnes (IDU, prostituées du trottoir et des maisons closes, homosexuels et routiers) ont été
interrogées à l'aide d'un questionnaire structuré, mais l'échantillonnage n'était pas aléatoire
(à l'exception des maisons closes) car on a considéré qu'il serait trop difficile de cartographier
d'abord ces catégories de population pour obtenir un cadre d'échantillonnage réel. L'année
suivante, avec l'aide de guides issus de chacune des collectivités à risque, on a réalisé une car­
tographie sur trois grandes villes et on a obtenu un échantillonnage réel sur 4 449 individus
(prostituées des trottoirs, hommes prostitués, transsexuels, prostituées des maisons closes,
IDU et tireurs de cyclo-pousse).
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Au cours de ces travaux, un chercheur en sciences sociales senior expatrié a assumé le rôle
d'enquêteur principal et a formé de manière intensive les jeunes chercheurs bangladais. Au
cours du troisième cycle de surveillance, les chercheurs bangladais ont travaillé sur un ensemble
plus large encore d'échantillons, et une surveillance de deuxième génération a été généralisée à
l'ensemble du pays. Les résultats de ces études ont été transmis à tous les organismes intéressés
par le problème du sida et ont permis au gouvernement de décider d'invest ir dynamiquement
dans la prévention alors que la prévalence, dans ce pays, était encore faible.

Source : Jenkins, Ahmed et autres, 2001 ; Jenkins, Rahman et autres, 2001 ; Programme national contre le sida,
Bangladesh , 2001.

Note

1. Concentré = 5 % ou davantage dans les couches de la population à risque; Géné­

ralisé = 5 % ou davantage au sein de la population générale, représentée par les femmes

qui consultent dans les centres de soins prénatals, les niveaux de prévalence étant bien

plus élevés dans les groupes à risque (Banque mondiale, 1999a). L'UNAIDS/OMS a mo­

difié le seuil de définition de l'épidémie généralisée pour le fixer à 1 % de la population

générale en 2000 (UNAIDS/OMS, 2000a).





CHAPITRE 2

Étude du problème du sida
dans la région Moyen-Orient/

Afrique du Nord/
Méditerranée orientale

Selon les estimations de l'UNAIDS/OMS, près de 83 000 personnes ont été contaminées

par le VIH dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale en

2002, et près de 0,3 % des adultes de cette région sont actuellement contaminés. Des
observations récentes, il ressort que l'incidence des maladies infectieuses sexuellement

transmissibles, parmi lesquelles le sida, est en hausse, et que le nombre total de décès dus

au sida a été presque multiplié par six depuis le début des années 1990
(UNAIDS/MENA, 2000 j UNAIDS/OMS, 2001, 2002a). Dans les pays à revenu faible

et intermédiaire de la région, en 1998, le sida était la troisième cause de morbidité dans

la population âgée de 14 à 44 ans. Les taux de contamination par le VIH parmi les ma­

lades de la tuberculose sont aussi en augmentation, et au milieu de l'année 2001, ils ont
atteint 26 % à Djibouti (UNAIDS/OMS, 2002d), 4,2 % en Iran (UNAIDS/OMS,

2002g) et 4,8 % à Oman (UNAIDS/OMS, 2002m).

S'il peut y avoir des réticences à étudier les comportements souvent illégaux et socia­

lement inacceptables qui engendrent un risque élevé de contamination par le VIH, cer­
tains programmes nationaux de lutte contre le sida ont entrepris des efforts pour sou­

mettre les groupes à risque à un dépistage. Dans la plupart des cas, il s'agissait de

populations institutionnalisées (dans les prisons, les centres de détention et les centres de

désintoxication) qui ne devraient pas être représentatives des groupes humains concernés.

Ce type de surveillance n'ayant pas fait l'objet d'une application systématique, il n'est pas

possible d'étudier les tendances , et il se peut qu'une épidémie invisible au sein de ces
couches de la population soit en cours d'expansion sans que l'on puisse la détecter.

La Figure 2.1 présente une comparaison des fréquences de cas de sida sur 100000 ha­

bitants dans un certain nombre de pays de la région et dans quelques pays d'Afrique de

l'Est. Le Tableau 2.1 présente les statistiques officielles les plus récentes qui soient dis­

ponibles concernant le sida dans la région, pour la fin de l'année 2001, d'après des sources

de l'OMS (EMRO et Genève) ainsi qu'au niveau du programme national. Basés sur les

cas de sida comptabilisés à la fin de 2001, ces chiffres représentent les cas répertoriés sur

l'ensemble de la région, et indiquent les niveaux de contamination d'il y a 5 à 10 ans. La

précision de ce type de détection est généralement plus grande dans les pays dont les sys-

13
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FIGURE 2.1

Nombre total de cas de sida répertoriés pour 100000 habitants
dans une sélection de pays de la région Moyen-Orient/Afrique
du Nord/Méditerranée orientale, et comparaison avec des pays
d'Afrique de l'Est
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tèmes de soins fonctio nnent bien et couvrent une grande partie de la population. La

comptabi lisation des cas est sujette à de nombreuses contraintes, notamment les effets de

la honte, de la peur et de l'ignorance de la part des professionne ls de la santé par rapport

au diagnostic et le manque de données comptabi lisées par le secteur privé. Parfois, les ex­

patriés son t spécifiqueme nt inclus dans les calculs (comme pour le Koweït) et parfois ils

ne sont pas pris en compte : dans le plupart des cas, les statis tiques disponibles ne per­

mettent pas de clarifier cette question. Néanmoins, lorsque les autres statistiques sont la­

cunaires, ces chiffres donnent un aperçu relativement cohérent sur la région. On peut

clairement observer sur Djibouti une géné ralisation de l'épidémie, par rapport aux autres

pays dans lesquels la prévalence reste faible ou dans lesquels les épidémies émergentes

restent concentrées sur des groupes hu mains particuliers. Les pays les plus attei nts après

Djibouti sont l'Algérie, l'I ran, la Libye, le Souda n et plusieurs États du Golfe parmi les­

que ls le Koweït, Oman et le Qa tar. Les niveaux relativement faibles de con tam ination



TABLEAU 2.1

I\lombre de cas de sida répertoriés sur la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale entre
1987 et 2001

1987 Populatior Taux
et 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total en pour

Pays avant milliers 100 000

Algérie' 5 16 17 27 35 34 31 53 32 48 39 49 24 58 17 501 30841 1,6

Arabie Saoudite 16 6 7 5 10 6 12 38 37 100 112 39 24 24 29 465 21028 2,2

Bahrein 1 - 1 2 - 6 3 6 10 11 14 11 9 8 7 89 652 13,6

Djibouti - 1 6 51 107 144 144 196 231 358 434 111 267 131 - 2,181 644 339,0

Égypte 5 6 9 7 12 23 29 22 16 14 25 33 34 44 42 321 69080 0,5

Émirats Arabes Unis 0 0 0 8 1 3 1 2 1 2 1 1 2 - - 22 2,398 0,9

Iran 1 3 5 10 25 16 32 19 16 27 40 21 27 68 76 386 71369 0,5

Irak - - - - 7 6 21 37 16 15 2 4 6 6 4 124 23584 0,5

Jordanie 5 1 6 1 8 7 8 6 2 4 12 11 3 14 10 98 5051 1,9

Kowaït 1 - 1 1 3 2 2 5 4 5 2 19 4 12 10 71 1971 3,6

liban? 4 3 5 10 13 7 22 12 18 5 8 37 32 21 21 218 3556 6,1

Libye - 24 5 11 6 9 2 11 16 21 38 396 72 - - 611 5471 11,2

Maroc 10 14 20 26 28 30 44 77 57 66 92 93 165 118 129 969 30430 3,2

Oman 17 26 26 22 25 32 37 51 28 24 36 24 28 30 35 441 2622 16,8

Qatar' 31 12 9 10 13 5 8 8 6 2 4 3 9 3 2 125 575 21,7

Somalie 1 4 3 5 - - - - - - - - - 73 - 86 5892 1,5

Soudan 4 64 122 130 188 184 198 201 250 221 270 511 517 652 354 3866 31809 12,2

Syrie 2 2 8 1 7 3 3 4 6 9 8 8 7 7 14 89 16610 0,5

Tunisie 20 23 19 36 36 38 52 50 65 54 62 44 42 44 48 633 9562 6,6

Yémen 0 0 0 1 0 3 4 3 11 60 40 34 34 18 31 239 19114 1,3

- Pas de donnees
a. L'Algérie fait partie de la région MENA de la Banque mondiale mais ne fait pas partie de la région OMSiEMRO. b. Pour le Liban, le total tient compte de quatre cas dont la date de compta­
bilisation est inconnue. c. Pour le Qatar, le total tient compte de deux cas dont la date de comptabilisation est inconnue.
Source: AI-Jowder, 2001 ; As'ad et AI-Azzeh, 2001 ; Ba-Omer, 2001 ; Ben Said, 2001b; Programme national égyptien de lutte contre le sida, 2001 ; El Nakib, 2001 ; OMSiEMRO, communica­
tion personnelle, 2003 ; OMS/EMRO, 2001a ; Iran, 2001 ; Programme national koweïtien de lutte contre le sida, 2001 ; Ministère Égyptien de la Santé et de la Population, 2001 ; Ministère
Tunisien de la Santé Publique, 2000, 2001 ; Programme national marocain de lutte contre le sida, 2001 ; Programme national iranien de lutte contre le sida, 2001 ; Programme national souda­
nais de lutte contre le sida, 2001 ; Sow, 2001 ; Syrie, 2001b; Émirats Arabes Unis, 2001 ; Ba-Omer, 2002.
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dans l'ensemble des pays, à l'exception de Djib outi , ne doivent pas être considérés comme

stab les et pré dictibles. L'histoire a montré à plusieurs reprises que l'épidémie du sida évo­

lue en fonction de divers facteurs, et que seule une surveillance adéquate de la séroposi­

tivité et des comportements permet de détecter les changemen ts qui se prod uisent. En ce

qui concerne la propagation du virus, la comptabilisation des cas de sida permet de

détecter les tendances passées mais ne permet pas de prédire les tendances actuelles et

futures.

Dans pratiquement tous les pays, c'es t entre le milieu et la fin des années quatre -vingt

qu 'a été découvert le prem ier cas de sida. Si chaque pays, pratiquement, a créé une com­

mission nationale pour le sida et un programm e nation al de cont rô le du sida dans l'an­

née même, les systèmes de surveillance ont été con çus prin cipalement pour protéger les

réserves de sang et les services médicaux (Bernvil et autres, 1991 ; Constantine et autres,

1990 ; OMSIEMRO, 200 1c). D ans certai ns pays (Arabie Saoudite, Egyp te, Iran, Libye,

Oman), on a d'abord détecté des cas dans les hôpitaux, parmi les patients en dialyse, les

malades du cancer et les enfants recevant des transfusions mul tiples pour hémophili e et

autres pathologies sangui nes héréditaires (Aghanashinikar et autres , 1992 ; AI-Mahroos

et Eb rahim, 1995 ; Al-Owaish et autres, 2000 ; Bakir et autres, 1995 ; EI-Hazmi et Ramia,

1989 ; EI-Sayed et autres, 2000 ; Hachicha et autres, 1995 ; H assan et autres, 1994 ;

H mida et autres, 1995 ; Leon ard et autres, 1990 ; M assenet et Bouh , 1997 ; Watts et

autres, 1993 ; Yerly et autres, 2001 ; Zawawi et autres, 1997). Dans la plupart des pays,

mais pas dans tous, des précautions universelles et un dép istage sur les approvisionne­

ments de sang ont permis de réduire considérablement ces risques iatrogènes (Daar,

1991 ; Kennedy, O 'Reilly et Ma h, 1998 ; Shanks et al-Kalai, 1995). Cependant , des taux

modérés ou élevés d'h épatit e C dans plusieurs pays indiquent qu 'il n'existe pas dans tous

les centres médicaux une prévention adéq uate de la transmission iatro gène des virus qui

se dévelo ppent dans le sang (Aghanashinikar et autres, 1992 ; AI-Mahroos et Ebrahim,

1995 ; Amini et autres, 1993 ; Attia, 1998 ; Bakir et aut res, 1995 ; Benjelloun et autres,

1996 ; Caco ub et autres, 2000 ; EI-Hazmi et Ramia, 1989 ; El-Sayed et autres, 1996,

2000 ; H achicha et autres, 1995 ; Kassem et autres, 2000 ; Mo hamed, al Karawi et Mesa,

1997 ; Na feh et autres, 2001 ; Groterath et Bless, 2002).

La surve illance de la contamination par le VIH, contrairement à la détection des cas

de sida, est gravement insuffisante dans cette région , dans la mesur e où elle n'est systé­

matique que pour les gro upes à faible risque qui représentent la population généra le

(donneurs de sang, futures mères et malades de la tub erculose"), et ce, seuleme nt dans

certains pays. Ce n'est pas ce type de surve illance que l'on peut recommander pour les

pays à faible préva lence où il est essentie l de contrô ler la prévalence parmi ceux qui ris­

quent le plus d'ê tre contamin és. Là où les centres de traitement des MST sont des sites

de surve illance, il est possible d'échanti llonner les ind ividus à risque, mais on ne dispose

pas d'inform ations perm ettant de savoir qui ils sont, d'un point de vue socioécono­

miqu e, quelle prop ortion des personnes atte intes de MST viennent dans ces centres de

soins ni si ce sont là les person nes les plus exposées . U ne nor malisation du processus de
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comptabilisation entre les régions reste à réaliser. Certains pays ne pratiquent pas du

tout de comptabilisation sur certaines années, et dans l'ensemble, il est évident que la

gestion des données laisse à désirer.

Néanmoins, l'examen des statistiques disponibles concernant la prévalence du VIH

permet d'envisager une série de scénarios différents. Le Tableau 2.2 (à la fin du chapitre)

résume les statistiques les plus récentes et les moins ambiguës qui soient disponibles,

concernant le VIH, pour la période allant de la fin de 1999 à la fin de 2002. Le tableau

récapitule les cas de sida réels détectés parmi les citoyens adultes ainsi que les estimations

faites par l'OMS à la fin de 1999. Les modes de transmission font presque toujours l'ob­

jet de calculs à partir du cumul des cas de sida : les cas contraires sont mentionnés dans

le tableau, surtout lorsqu'il s'agit de mises à jour récentes à partir des seuls chiffres des

dernières années. Là où une surveillance régulière a été instituée, elle se fait dans les

centres de soins prénatals et dans les centres de traitement de la tuberculose et des MST:

En Tunisie, un petit nombre de prostituées (environ 300) sont « répertoriées » et dans

d'autres pays, la police des mœurs peut avoir accès aux prostituées, généralement lors­

qu'elle les arrête. Aucun pays de la région n'accède aux JDU en dehors des centres de

désintoxication, du système légal et des systèmes de sécurité. Ces systèmes sont souvent

liés. C'est plutôt dans le cadre de services confidentiels et à caractère volontaire que se

fait le dépistage chez les homosexuels, mais cela n'a pris la forme d'études statistiques que

dans quelques pays (en Egypte et au Maroc par exemple). Les autres groupes considérés

comme étant à risque qui ont fait l'objet de tests de dépistage sont les militaires, les rou­

tiers, les détenus, les réfugiés, les vendeurs de thé, le personnel de l'industrie du tourisme

et des hôtels (El-Sayed et autres, 1996), les voyageurs, les toxicomanes qui n'utilisent pas

de seringues et qui sont sous traitement ou en état d'arrestation, et les chauffeurs de taxi.

Les migrations occupent une place proéminente dans la vie économique de la région, et

les émigrants légaux subissent presque toujours un test de dépistage avant d'être autori­

sés à travailler à l'étranger, ou sinon ils subissent un test dans le pays hôte en tant qu'im­

migrants. Un certain nombre de personnes subissent aussi un test lorsqu'elles retournent

dans leur pays d'origine. Ces tests sont la plupart du temps obligatoires et l'assistance

adéquate avant et après le test fait le plus souvent défaut .

Dans presque tous les pays, les premières années de dépistage ont permis d'observer

le plus de résultats positifs parmi les étrangers, les citoyens de retour de l'étranger et les

individus contaminés par les transfusions et les produits sanguins. Au Liban, les per­

sonnes migrantes contaminées ont souvent été des hommes d'affaires ayant des liens

commerciaux avec l'Afrique de l'Ouest ou l'Afrique centrale ou ayant résidé dans ces ré­

gions. En Tunisie, on a observé une forte proportion de cas d'infections chez les JOU de

retour de France, où on les renvoie dans leur pays d'origine lorsqu 'ils sont arrêtés pour

des délits liés aux stupéfiants. En Égypte, il s'agissait souvent de travailleurs de retour des

États du Golfe. Djibouti est le principal port d'Ethiopie et présente une autre particula­

rité, une présence militaire française et, depuis peu, américaine importante, ce qui en fait

un lieu de prédilection pour les prostituées des pays voisins. Djibouti comme le Yémen



18 Le Sida au Moyen-O rient et en Afrique du Nord

abritent aussi des milliers de réfugiés somaliens et éthiopiens. Ces conditions peuvent

avoir favorisé l'essor des épidémies dans ces pays, mais on ne peut sup poser que ce sont

là les forces qui les entre tiennent ou qui détermineront les poussées d'épidémies dans

l'avenir.

Le besoin d'une surveillance de deuxième génération

Dans cette région , la survei llance n'est pas encore devenu e une survei llance de deuxième

g én ération. é comportant une surve illance des MST et une surve illance des com porte­

ments, telle que la recommande l'OMS. L'échantill onnage n'est pas systématique pour

la plupart des groupes à risque, ce qui rend imp ossible la caracté risation des conditions

de faible prévalence. Comme on le voit clairement dans la documentation re lative à

Djib outi , et comme l'étude d'un certai n nombre d'a utres pays perm et de le corroborer,

il se peut que pendant plusieurs années, l'on conti nue d'observer des taux de contami­

nation faibles ou nuls chez les futures mères ou les donneurs de sang et qu 'en même

temps, la prévalence augmente dans des gro upes à risque comme les pr ostitu ées ou les

toxicomanes. Dans plusieurs pays, les va-et-vient d'individus à risqu e à travers les fron­

tières affectent certa inement la mesur e de la prévalence. À Djib outi , par exemple, des

milliers d'éthiopiens sont retournés chez eux après la fin du conflit avec l'Erythrée. Les

camps de réfugiés dans lesquels il avait été montré en 1996 que les conditions dans les­

quelles se trou vaient les prostitu ées très pauvres étaient semblables à celles des maisons

closes s'é taient pratiquement vidés en 2000 (Tchupo, 1998). L'évolution des tendances

en matière de pro stituti on , sous la pression des aut or ités exécut ives, a eu un imp act sur

les épidémies de sida, dans plusieurs pays. Ainsi, par exemple, en T haïlande et au Ban­

gladesh, ce genre de pression a conduit les prost ituées à changer de lieu de travail ou de

lieu de rendez-vous. On a observé d'aut res phénom ènes d'évolution rapide : retour

d'émigrés et flux de réfugiés, comme au Yémen par suite d'événements politiques et his­

toriques surve nus dans la région et de tend ances dans l'utilisation des stu péfiants. L'ex­

périence des pays d'Asie perm et de prendre conscience de la rapidité avec laquelle les

toxicom anes qui n'utilisent pas de ser ingues peuvent se mettre à en utiliser (Groupe de

travail sur le VIH et la vulnérabilit é, 2000). Le contrô le répété des tend ances relatives à

la toxicomanie est devenu une nécessité dans une grande part ie du mon de, et le recours

de l'UNODC et de l'OMS à une méth odologie d'évaluation rapide va dans ce sens.

La surveillance comportementale des groupes à risque n'a pas enco re commencé dans

cette région , à l'exception de Djib outi où ces enquêtes sont actue llement en cours de dé­

veloppement. Farni ly H ealrh Internati onal supervisera ces enquêtes dans le cadre d'une

action devant être menée par Save the C hildren (USA) le long du couloir routier entre

Meke1e, en Ethiopie, et Djib outi Ville. L'UNICEF a apporté son soutien à une tentative

de réaliser ce type d'é tude en Somalie, mais cela n'a pas permis d'obtenir une information

utile sur les habitud es sexuelles, faute d'une form ation adéquate des équipes de recherc he,
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entre autres problèmes techniques. Plusieurs pays, notamment Djibouti, l'Égypte, la

Jordanie, le Liban, Oman, la Somalie, la Syrie et la Tunisie, ont considéré que leur popu­

lation de jeunes se trouvait exposée et se sont mis à réaliser des enquêtes auprès des jeunes
hommes et parfois des jeunes femmes. Ces enquêtes portaient sur les attitudes et sur les

connaissances, mais les habitudes sexuellesn'ont été abordées que dans quelques cas. Il est

ressorti de ces enquêtes que dans certains pays, la proportion de jeunes hommes ayant des

relations sexuelles avant le mariage était considérable alors que cette proportion était très
faible chez les jeunes femmes, ce qui laisse penser que la comptabil isation des jeunes qui

vont voir les prostituées, lorsqu'elle existe, doit donner des chiffres utilisables. Faute d'in­

formation sur les habitudes sexuelles d'une population dans son ensemble et de ses sous­

groupes, tenant compte de la sexualité hors mariage, il n'est pas possible de définir, de

mettre en œuvre ni de contrôler des programmes de prévention qui soient efficaces.

La surveillance des comportements et de la séropositivité au sein des groupes à risque

est liée aux possibilités de services à offrir, comme par exemple un traitement à la suite
du dépistage de la syphilis. Pour les populations qui ne sont pas visibles, développer une

surveillance signifie faire bénéficier les gens des services, et, pour ce faire, une documen­

tation et une formation sur la nature du trafic des stupéfiants et du commerce du sexe
sont essentielles. En Tésumé, l'injormation la plus importantedont ona besoin pOUl'POllVOÙ' pla­

nifier et définir desprogrammes de prévention du VlH et desMST dans la région fait défaut.

Néanmoins, compte tenu de l'information disponible, on peut tenter de classer par

groupes les pays ayant des profils épidémiologiques similaires (voir Encadré 2.1). Cette
classification se fonde sur la qualité et la quantité d'information dont on peut disposer et

sur les niveaux de prévalence observés. Le premier niveau se compose des pays ayant ac­

cumulé, grâce à des tests de dépistages répétés à grande échelle, même si ces tests ne font

pas référence aux couches les plus importantes de la population, une information mon­

trant de manière stable que les taux de contamination y sont faibles. L'Égypte en est un

exemple. La Jordanie, la Syrie et peut-être l'Arabie Saoudite et l'Irak entrent aussi dans
cette catégorie. L'Égypte et la Syrie comptabilisent de l'information sur les groupes à

risque, mais les méthodes et la taille des échantillons ne sont pas toujours précisées; en

ce qui concerne les autres pays, l'information est jusqu'à présent restée limitée. Le

deuxième niveau est constitué des pays pour lesquels on observe une progression régu­
lière du nombre de contaminations et où certains groupes à risque, au moins, sont iden­

tifiés. Ce deuxième groupe de pays comprend l'Algérie, le Bahreïn, l'Iran, le Koweït, le

Liban , la Libye, le Maroc, Oman, la Tunisie, le Yémen et peut-être le Qatar et les
Émirats arabes unis. La troisième catégorie est celle des pays dans lesquels les taux de

contamination dans la population générale semblent élevés. Pour Djibouti comme pour

le Soudan, les données disponibles indiquent la présence d'épidémies généralisées. Une
enquête générale sur la population, réalisée à Djibouti au cours de l'année 2002, a

confirmé la présence d'une épidémie généralisée, mais avec un niveau de prévalence plus

faible que celui qui avait été estimé auparavant par l'UNAIDS/OMS. La Somalie risque

fort d'entrer aussi dans cette catégorie, mais on ne dispose pas de statistiques adéquates.
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Profils épidémiologiques relatifs au VIH pour la région
Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale

Type 1. Tests répétés, taux continuellement faibles, mais pas de tests cohérents systématiques
(ou pas de comptabilisation) concernant les groupes à risque:
• Égypte, Jordanie, Syrie et peut-être Arabie Saoudite et Irak.

Type 2. Taux de contamination en hausse progressive et lente, quelques progrès rapides dans
l'identification des groupes à risque:
• Algérie, Bahreïn, Iran, Koweït, Liban, Libye, Maroc, Oman, Tunisie, Yémen et peut-être le

Qatar et les Émirats Arabes Unis.

Type 3. Epidémies généralisées:
• Djibouti, Soudan et probablement Somalie .

Dans tous les pays de la région, on n'a pas identifié de sous-types viraux, ou bien, dans

le cas contraire, l'information n'a pas été publiée dans les revues médicales habituelles.

Cependant, à Djibouti, on a observé les sous-types Al, E et C, ce qui indique des sources

provenant d'Afrique de l'Ouest et du Centre ainsi que d'Asie. Pour la génétique virale,

voir Abid et autres, 1998 ; Carr et autres, 1998 ; Constantine et autres, 1990a ; Elharti et

autres, 1997 ; Fox et autres, 1992 ; Guman et autres, 1990 ; Lasky et autres, 1997

Mboudjeka et autres, 1999 ; Montavon et autres, 2000 ; Voevodin et autres, 1996.

Notes

1. Dans les pays à faible prévalence, on suit souvent les patients atteints de tuberculose

parce qu'ils sont accessibles et parce que ceux qui s'occupent des programmes de lutte

contre la tuberculose souhaitent savoir quelle proportion des patients est contaminée à la

fois par la tuberculose et par le VIH. Ces patients doivent cependant être considérés

comme à faible risque en ce qui concerne le VIH, car les caractéristiques comportemen­

tales associées au risque de contracter le VIH ne sont pas des facteurs de contamination

par la tuberculose.

2. Les recommandations antérieures, en matière de surveillance, ne concernaient que

la sérologie, et ne tenaient pas compte de la surveillance comportementale ni de la sur­

veillance des infections sexuellement transmissibles. Les scénarios d'épidémies émer­

gentes ont montré que les ressources sont gaspillées lorsqu'elles ne sont pas dirigées spé­

cifiquement vers les groupes caractérisés par les comportements les plus risqués . Le

terme de surveillance de deuxième génération est utilisé pour désigner une approche pro­

gressive dans laquelle la surveillance de la séropositivité est ajustée en fonction du stade

de l'épidémie et mise en relation avec des enquêtes comportementales répétées.



TABLEAU 2.2

Profils épidémiologiques du sida dans les pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale

Date Taux
Nombred adultes

du premier de prévalence
et d'enfants atteints Casde sida ou de Caractéristiques desmodesde propagation des épi-

Pays cas de estiméchez
du VIH(comptabilisés contamination par le

VIHdans les groupes à risque (%1 démiesparmi les cas répertoriés de sida,entre 1997

sidaob- Ies adultes(%)
(c) et estimés(el VIH répertoriéschez et 2001 ; prévalence du VIHdans la population géné-

servé (UNAIDS/OMS) par l'UNAIDS/OMS, les femmes (%) rele ; risquesmajeurs; indicateursde variations
fin 2(01 )

Algérie 1985 0,1 1067(1/01) [rI; 27 (sida) 1,2 chez les prostituées (1988). 10 sur 20 41 % hétérosexuels, 5% homosexuels, 18 % IDU, 10 %
13000 (adultes) [el prostituées (20001; 3 sur 139 prostituées sang, 2% transmission mère-enfant, <1 autres, 24 % in-

(2000) ; centres de traitement des MST. 6 connu; 0,9 %de prévalence du VIH sur 4 sitesprénatals
sites, 1,3 à Tamanrasset, 4 à Oran, reste (2000) ; 0,3%sur345 malades de la tuberculose (19981 ; 0,4
zéro (2000) %sur 1.984 futures mères ('00) ; forts taux demigrants en

provenance d'Afrique du centreetdel'Ouest transitant pa r
les régions méridionales ; prostituées d'Algérie etd'ailleurs.

Barhein 1985 0,3 216 (décembre 2000) 7(sida); 1,6 sur 242 enfants ayant subi des transfu- 11 % hétérosexuels, 4% homosexuels/bisexuels, 72 %
lrl : VIH, juillet2001 sions, atteints d'anémies hémo lytiques IDU, 2,4 %transmission mère-enfant, 10 %sang, 67 %en-
< 1000 [el (1995) ; 0,3 sur291 IDU (2000); 0,9 à 2,3 chez semble des cas chez les IDU (20011 ;0sur 2079 donneurs

lesIDU (1998). de sang (1999) ; 0,2 sur 627 futures mères 11998) ; com-
merce sexuel migrant, narcotiques.

Arabie - - - 34 (sida, 1997-1998) ; 2,3 chez les enfants transfusés (1989) ; 72% hétérosexuels, 6 % homosexuels, 2 % IDU,
Saoudite 2/3des cas de sida 0,14 sur 2102 IDU (19971. 15% sang, 4 % transmission mère-enfant (1997-

parmi les hommes 1998).
expatriès.

Djibouti 1986 2,8 3500-14500 [el 21 (sida, 1997-98) ; 22 chezles malades de MST(1996); 28 99% hètérosexuels, 1% transmission mère-enfant
(1999) 54parmi la cohorte chez les prostituées (1998) ; >5D chez (1997-1998), 1,9% dans les dispensaires privés de

des 15à 29ans les prostituéesdes rues et 26 chezles soins prénantals (1999), 26% chez les malades de
prostituées des bars(1996). tuberculose (2001) ; 1,8à 3,1 %chezlesdonneurs de

sang (2000) ; MST : 3,2% syphilis chez les futures
mères (19971 ; en 2002, population générale, 2,8%
(95 %le 1,2 à 4,5 %, 1999) ; Niveauxélevés de com-
merce sexuel, réfugiés.

Égypte 1986 < D,1 1291 (juin 2002) Il; 17,3 Pro- 1 sur 102 homosexuels (1999) ; 0,79 sur 45%hétérosexuels, 21 %homosexuels, 6 % IDU, 16
cumulIr] grammes natio- 382 homosexuels (2000) ; 0,86 sur 815 % sang, <1% transmission mère-enfant, 11 % in-
8000 [el naux de lutte homosexuels (20011 ; 0 sur 129 presti- connu; O,D06 %chezles donneurs de sang (2000) ; 0

contre le sida tuées (2001) ; 0 sur 920 malades de prénatal; 0,6 % chez les malades de tuberculose ;
MST(2001). 75% infections contractées en Egypte.
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TABLEAU 2.2 (suite)

Date Taux
Nombre d'adultes

du premier de prévalence
et d'enfants atteints Cas de sida ou de Caractér istiques des mode s de propagation des épi-

Pays cas de estimé chez
du VIH (comptabilisés contamination par le

VIH dans les groupes à risque (%)
démies par mi les cas répertoriés de sid a, entre 1997

(c) et esti més (e) VIH répertoriés chez et 2001 ; prévalence du VIH dans la population géné-
sida ob- Ies adultes (%)

par l'UNAIDS/ OM S, les femmes (%) ra ie ; risques ma jeurs ; indicateurs de variations
servé (UNAIDS/OMS)

fin 2001)

Émirats 0,18 2300 (janvier 2000) [el - - -
ArabesUnis

Iran 1986 < 0,1 20000 [el 8 0,72 sur 140277 toxicomanes ayant 10 % sexuel; 64 % IDU, 6 % sang, 1 % transmission
subi un test; 0,5 sur 8.202 IDU (1998) ; mère-enfant, 19 % inconnu; 4,2 % chez les malades
2,3 % parmi les détenus, principale- de tuberculose (2000) ; triplement rapide VIH/sida
ment toxicomanes, en 2000; 0 sur 5 700 en 2001 ; 4 % parmi les usagers des centres de
malades de MST (1998) ; 0 sur 1605 conseil et dépistage volontaire (2001) ; prostitution,
prostituées (1998). polygamie constituant aussi un facteur de risque.

Irak 1991 < 0,1 < 1 000 [el 9 Dépistage obligatoire pour les détenus, 9,3 % hétérosexuels, 86,1 % sang, 4,6 % transmis-
les malades de MST, le personnel de sion mère-enfant (1999) ; MST : nb cas répertoriés
santé et de l'hôtellerie; tests avant le en hausse entre 1999 et 2000; 0,1 % syphilis et 0 VIH
mariage, etc. chez les femmes enceintes (2000).

Jordanie 1986 < 0,1 118 (juin 2001) [rI; 13lsidal; Pas de surveillance à l'exception des 40 % hétérosexuels, 3,2 % homosexuels, 3,2 % DIU,
< 1 000 [el 26 (Programmes détenus; aucun cas de contamination 38,9 %sang (1997-2000),1,1 %transmission mère-en-

nationaux de lutte sur 945 testés (2000). fant, 13,7% inconnu; seulement 1/280 malades de la
contre le sida) tuberculose contaminés; 0,03 % parmi les donneurs

de sang; aucune des futures mères soumises aux
tests 1992,1994,1999; une étude KAP (1999)sur 3.200
individus a révélé 4 à 16 % de cas de sexualité hors
mariage la dernière année, dont 10% homosexuels.

Koweït 1984 0,12 835 (décembre 18 osur 2 600 malades de MST; dépistage 73 % hétérosexuels, 6 % homosexuels, 6 % fOU;
(expatriés 2000) [ri; obligatoire pour les personnes incar- 2 % transmission mère-enfant; 6 % sang, 8 % in-
inclus) 1300 [el cérées pour violence sexuelle, IDU en connu; 275307 individus soumis au dépistage en

traitement/sous tutelle; 0 sur 193 IDU 2000, 1,7 % séropositifs; 0 chez les femmes en-
(2000). ceintes; MST : hausse de 1 002 en 1991 à 6043 en

1997; 30 % gonorrhée, 1,6 %syphilis; VIH types B &
C, via l'Inde; migrants/sexe/héroïne.

Liban 1984 0,09 613 (décembre 16(sida); En 1999,0 infectés sur 205 prostituées 47 % hétérosexuels, 28 % homosexuels, 3 % IDU,
2000) lrl: 21 (décembre 1999 sélectionnées; 0,2 chez les détenus; 15,6 % sang, 6,7 % transmission mère-enfant
1500 [el cas de VIH/sida) 6,3 de tous les cas de VIH sont des IDU, (cumul) ; >50 % cas récents d'origine locale; pour-

tous des hommes. centage de femmes en hausse; les enquêtes com-
portementales sur la population générale, pour 1991
et 1996, montrent une chute de l'utilisation perma-
nente de préservatifs de 40 à 33 %.
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Lybie 1990 0,2 611 (1999) [r]; - 571 nouveaux cas de contamination en 56% hétérosexuels, 22% sang, 22 % transmission
1 182 (fin 2000) [rI ; 2000,98 parmi les IDU. mére-enfant (cumul), mais actuellement imprécis;
7 000 [el pics dans les hôpitaux par manquedecontrôle de la

contamination, 370 enfants en 1998 ; 22% chez les
donneurs de sang (1998) ; 0,3 %sur 296 malades de
la tuberculose (1998).

Maroc 1986 0,1 809 (septembre 36 : 50(parmi les 0,16 chez les malades de MST (2000) ; 70%hétérosexuels, 9 %homosexuels, 6 % IDU, 3 %
(expatriés 2000) [rI ; nouveaux cas) pas de surveillance pour les prosti- sang, 2 % transmission mère-enfant, 6 % autres, 4
inclus) 13000[el tuées, les IDUet les homosexuels. % inconnu ; <1% chez les futures mères (2001) ;

taux en hausse dans certaines zones, Tanger da-
vantage chez les IDU, Marrakech davantage chez
les homosexuels. 94% de tous les cas chez les
Marocains.

Oman 1987 0,1 600 (février 2001) [rI ; 32 En 1999, 5 sur 135 JOU arrêtés ; 8,3 sur 41 % hétérosexuels, 11 % homosexuels, 2 % IDU,
1300 [el 60IDU (2000) ; 0VIH sur337 malades de 22% sang, 6 % transmission mère-enfant, 2 %

MST(2001 ). autres, 17% inconnu ; 2 % chez les malades de tu-
berculose (2000) ; MST: le taux d'incidence sur les
cas répertoriés a chuté de 92 à 48,6 pour 100 000
entre 1996 et 2000 ; parmi 245 hommes dans les
clubs sociaux, 13%sexualité hors mariage pour la
dernière année (1995).

Qatar - 0,09 300 [el 29 (sida, cumul) En 1999, 5 sur 2 249 malades de MST. 20%hétérosexuels, 4,8%homosexuels, 58%sang,
8 %transmission mère-enfant, 9,6% inconnu; 0 sur
2464 donneursde sang (1999).

Somalie 1987 1,0 43 000 adultes [el - 2 à 4 chezles prostituées (1990) Peu d'information, transmission mère-enfant 3 % ;
3 à 9 % chez les futures mères (2000) ; donneurs de
sang de 0,8 % à 4,4 % ; 6,9 % sur 649 malades de
tuberculose (1999).

Soudan 1985 1,6 450000 [el 29,8(sida) 1 chez les émigrants, 4,3sur 470 réfu- 97% hétérosexuels, 3 % transmission mère-enfant
giés, 4,4 parmi les personnes prosti- (1997-2001), 1,4 % VIH chez les donneurs de sang
tuées, 2,5 parmi les vendeurs de thé, (2000) ; 1 à 5 % centres de soins prénatals, 7,7 à
1,6 parmi les malades de tuberculose 20% malades de tuberculose; augmentation nette
(2002). à partir de la fin des années quatre-vingt, générali-

sation milieu années 1990 ; MST: 2 %syphilis chez
les futures mères, 9 % chez les malades de MST
(2001 ) ; enquête nationalen=7385, 1,6 % (20021. IV

W



TABLEAU 2.2 (suite)

Date Taux
Nomore a·adultes

du premier de prévalence
et d'enfants atteints Cas de sida ou de Caractéristiques des modes de propagation des épi-

Pays cas de estimé chez
du VIH (comptabilisés contamination par le

VIH dans les groupes li risque (%)
démies parmi les cas répertoriés de sida, entre 1997

sida ob- les adultes (%)
(cl et estimés (e) VIH répertoriés chez et 2001 ; prévalence du VIH dans la population gén é-

servé (UNAIDS/OMS)
par l' UNAIDS/OM S, les femmes (%) raie; risques majeurs ; indicateurs de var iations

fin 2001)

Syrie 1987 0,01 145 (juillet 1999) Ir]; 21 (juillet 1999, Pro- Pour 1998, malades de MST 0,12 ; pros- 73 % hétérosexuels, 8 % homosexuels, 8 % IDU, 8 %
800leI grammes natio- tituées 0,12; f ille s de bars 0,04; homo- sang, 4 % transmission mèr e-enfant (1997-2000) ;

naux de lutte sexuels 0,59; 0 chez les IDU. 250000 individus soumis au dépistage chaque
contre le sida) année, presque toujours de façon obligatoire ;

0,0015%chez les donneurs de sang, 0,005 %chez les
Syriens qui voyagent, avant leur départ; peu de cas
détectés ; MST : avri l à juin 1999,2342 cas réperto-
riés sur 4 centres selon la méthod e du syndrome.

Tunisie 1985 0,06 985 (décembre 40(sid a, 1998-1999) oà < 1 % chez les pro stituées réperto- 51 % hétérosexuel s, 10 % homosexuels, 27 % IDU, 8
(expatriés (mars 2001) 2000) [ri ; riée s sur les années 1990 ; 0 sur 570 % sang, 4 % tran smis sion mère-enfant (1998-1999) ;
inclus) 2200 [e) prostituées (1999). 0,22 sur 458 pre sti- osur 108 futures mére s (1999) ; > 50 % cas de sida

tuées 120011- détectés ; toutes les femmes contaminées et 30 %
des hommes avaient contracté l'infection en Tuni-
sie ; forte proportion parmi les expatriés; 0,25 %
chez les malades de tuberculose (1996) ; 0,003 %
chez les donneurs de sang .

Yémen 1990 0,01 960 (décembre 33 (2000) ; 5 sur 88 prostituées (1998) ; 3 sur 585 77,3 % hétérosexuels, 15,9 % homosexuels, 6,8 %
2000) [r]; - 50VIH (2000) malades de MST (1998) ; 27 sur 147 dé- sang (1998); plus de 50 % des infections contractées

9900 le] tenus (1998) ; 2,7 chez les prostituées au Yémen; le taux hommes/femmes est passé de 4/1
(1999) ; 7 ch ez les prostituées (2001) ; en 1995 à 211 en 1999et 1/1 en 2000; 0,7 % sur 11 070
1,8 sur 284 malades de MST (20001- individus «faiblement exposé s» (1998); de 0,04 % sur

19.813 donneurs de sang en 1998 à 0,28 % en 2000 ;
6,9 % chez les malades de tubercu lose (1999) ; 45 %
des infections par le VIH chez les Yéménites.

- non -disponible,
Note : Les pr op ortion s représentent les nombres de cas de sida et les modes de transmission supposés d 'apr ès OMS, 2001 . le = intervalle de co nfi ance ; IDU = toxi comane utilisateur de se­
rin gu es ; KAP = know ledge. attitude. pra cli ce (connaissan ce, co m po rte ment, habitudes) ; MST = maladies sexue llem ent tr ansmissibles.
Source : Abdelrnajid , 1999 ; AI -Jowd er. 200 1 ; AI -Owaish et aut res, 2000 : As'ad et Al -Azzeh . 2001 ; Ba-Om er, 2001 ; Ben Said , 200 1a, 200 1b ; Bouakaz, 1998 ; Bouakaz, 2000 ; Programme natio­
nal égy ptie n de lu tt e cont re le sid a. 2001 ; El Nakib . 2001 ; OM SiEMRO. 1995. 2000a ; 2001a : EI-Sayed. 2002 : Etchepare. 2001. 2002 ; Family Heal th Int ernational, 200 1c : Fana, 2001 ; Hermel .
2002 ; Iran, 2001 : Prog ramm e nati onal koweït ien de lutt e contre le sida. 2001 ; M inistère de la sant é. Djibou ti. 2001 ; M in istère de la santé en coll abo ration avec UNAIDS et OMS. Jordanie.
1999 : Minist ère de la san té et de la population, Egypte, 200 1 : M ini stèr e de la santé publique, Tuni sie , 2000.2001 : Programme national marocain de lutte co ntr e le sid a, 200 1 ; M osbah et Ben
Yah i. 1998 : Prog ramme nati onal iran ien de lutt e contre le sid a, 200 1 : Prog ram m e national soudanais de lutte contre le sida. 2001 ; Njoh et Zimmo, 1997 : Preble, 1996 : Ministère de la Santé
et de la Popu lat ion/D irecti on de la Prévention/Institut Nat ion al de la Sant é Publique. Algérie, 2000 : Rosa, 1999 : Sow, 2001 : Programme national soudanais de lutte co nt re le sida, 2000, 2001,
2002 ; Syrie, 200 1a : Tchupo, 1998: UNAIDS/OMS. 2002a, 2002b , 2002c, 2002d, 2002e, 2002g. 2002h , 2002i, 2002j , 2002k , 20021, 2002m. 2002n. 2002 0. 2002p, 2002q , 2002r. 2002s. 2002t.
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CHAPITRE 3

Une typologie
des facteurs de risque

Faute d'une compréhension solide, du point de vue épidémiologique et sociologique, des

conditions et des déterminants des comportements risqués dans l'ensemble de cette ré­

gion, les stratégies d'action restent sérieusement limitées. Dans un souci de faciliter un

débat concernant la conception de moyens nouveaux et créatifs de réalisation de pro­

grammes de prévention correctement ciblés, nous étudions dans la section qui suit les

facteurs de risque présumés essentiels dans la région, et nous nous efforçons d'étudier

une sélection de facteurs sociaux, économiques et structurels susceptibles d'avoir un im­

pact en termes de vulnérabilité.

Les groupes à risque

Pour simplifier, les gens sont exposés au risque de contamination par le VIH en raison de

ce qu'ils font ou de ce qu'ils sont susceptibles de faire lorsqu'ils se retrouvent dans des

conditions qui s'y prêtent. Le premier groupe est constitué de ceux qui ont actuellement

(ou ont eu, au cours de l'année écoulée) plusieurs partenaires sexuels et de ceux qui se

droguent par injection. Le deuxième groupe est constitué de tous ceux qui peuvent se re­

trouver, de par leurs conditions de vie, dans des situations dans lesquelles ces comporte­

ments ont plus de chances de se produire, par exemple ceux qui s'éloignent de leur lieu

de vie habituel, surtout dans des conditions incertaines ou précaires. ' Une situation de

vulnérabilité qui est fréquente est celle dans laquelle les toxicomanes passent des drogues

non-injectables aux drogues injectables par suite d'une variation des conditions de dispo­

nibilité ou des prix des stupéfiants. Entre ces différents groupes, les stratégies de préven­

tion varient considérablement. Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Médi­

terranée orientale, il est évident que certaines catégories de personnes se trouvent

confrontées de façon immédiate à des risques élevés: il s'agit des IDU, des prostituées,

de leurs clients et des homosexuels.

Dans cette région, rares sont les pays qui ont véritablement tenté de déterminer com­

bien de ces personnes sont exposées, quelle est leur localisation et comment il serait pos-

25



26 Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

sible de leur faire bénéficier d' une éducation et de certains services. À court terme, les

conséquences négatives possibles d'un e connaissance de ces activités par le public peu­

vent, dans bien des circo nstances, constituer un sérieux pro blème, mais à long ter me, le

manqu e de connaissance en la matière risque de com pro me ttre gravement les possibili­

tés de planification et de définition des programmes de prévention de la conta mination

par le VIH. Apprendre à connaître le moyen d'agir sur ces groupes d 'individus de fa çon

discrète et sere ine constitue rait une précieuse contr ibution aux Programm es nationaux

de lutte contre le sida dans toute la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerra­

née orienta le. U n tel effort suppose un cadre d'action politique spécifique, un engage­

ment des respo nsables politiques et la collaboration créative des ON G , des chercheurs

en sciences sociales et des agents du secteur de J'assistance sociale ainsi que des gestion­

naires des programmes de lutte contre le sida et contre la prop agation du VIH.

Les utilisateurs de drogues injectables

D'après les rapports de l'UNODC, à l'Est de la Méditerranée et dans certa ines part ies de

l'Afrique du Nord, les filières du trafic de drogu e se sont déplacées au cours de ces der­

nières années . Au trafic bien connu de l'opium et de l'h éroïne de l'Afghanistan à l'I ran

s'ajoute une importante voie de transit à travers la Turquie et les pays avoisinants qui ap­

provisionne les marchés des États du Go lfe en héroïne et autres stimulants. Par ailleurs,

des drogues illicites son t diffusées sur la pénin sule arabique depuis le Sud-Ouest de l'Asie,

et certai ns pays de la région pro duisent des drogues synthé tiques. Là comme ailleurs,

l'évoluti on des chemins empruntés par le trafic de la drogue engendre une évolution lo­

cale des profils de consommation de dro gue aux diverses étapes de ces chemins. L'évolu­

tion sociale et les conséquences à long terme des conflits prolongés qui sont caractéris­

tiques de cette régio n peuvent aussi avoir un impact sur l'usage de la drogu e (Toufic,

1996-1997). Dans la régio n Moyen- O rient!Afrique du Nord/Méditerranée orienta le, la
plupart des pays publient des statistiques indiquant une recrud escence de l'usage de la

drogue, surtout parmi les jeunes, et il s'agi t prin cipalement de cannabis, d'h éroïne et de

stimulants, et d'un e utilisation de fenetylline à grande échelle. U n fort sentiment de

honte, culture llement et socialement enrac iné, est susceptible de dissuader les utilisateurs

de reconnaître qu 'ils sont dépendants et de sollicite r de l'aide (UNODC, 2003). Compte

tenu de J'absence de survei llance adéquate du VIH ainsi que d' un réel manque d'infor­

mation concernant le commerce de la dro gue et les profil s de consommation, il est pos­

sible, à l'évidence, que l'on découvre des épidémies de VIH jusqu 'alors invisibles chez les

toxicomanes dans l'ensembl e de la région .

U n nombre significatif de pays de la rég ion ont compilé des statistiques sur la présence

du VIH chez les ID U . Des poussées d'épidémie ont été étudiées au Bahreïn , en Iran, en

Libye et des phénomènes de concentration de l'infection ont été signa lés en Algérie, en

Égyp te, au Koweït, au Maroc, à Oman et en Tunisie. Dans une moindre mesure, l'Ara­

bie Saoudite, la Jord anie, le Liban, le Q atar et la Syrie ont aussi observé ce type d'accu­

mulation de cas. Pour les Émirats arabes unis et le Yémen, l'information n' était pas dis-
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ponible, bien que l'on constate au Yémen une relative reconnaissance des possibilités de

transmission du virus chez les IDU. En 1998, les IDU représentaient les deux tiers de

l'ensemble des cas de sida comptabilisés au Bahreïn et la moitié de l'ensemble des cas

comptabilisés en Iran. Sur la même année, les IDU représentaient 30 % de l'ensemble

des cas de VIH (n'ayant pas encore dégénéré en sida) comptabilisés en Iran, ce chiffre

étant passé à 65 % en 2001. Dans une étude réalisée en 1991, la prévalence du VIH parmi

242 IDU traités à Manama, au Bahreïn, atteignait 21,1 % (Al-Haddad et autres, 1994 ;

OMSIEMRO et UNAIDS, 2001), bien que des études ultérieures aient révélé des taux

nettement plus faibles . Oman a annoncé un taux de VIH de 5 % parmi les IDU soumis

à un dépistage dans le cadre de leur prise en charge en 1999 (OMSIEMRO et UNAIDS,

2001) . Le Maroc publie le chiffre de 7 % pour le cumul général des cas de sida parmi les

IDU (Programme national marocain de lutte contre le sida, 2001) .

Dans ces pays, les IDU ont été soumis à des tests lorsqu'ils se trouvaient en contact

avec les autorités, soit par suite de leur arrestation soit parce qu'ils se trouvaient dans des

centres de traitement. Si, en Tunisie, le tiers environ des cas de sida répertoriés concer­

naient les IDU, on pense qu'ils ont tous contracté le virus à l'étranger. En raison d'une

stricte application des sanctions pour utilisation illégale de drogues dans la plupart des

pays de la région, atteindre les IDU qui ne se font pas traiter est difficile, et une sur­

veillance des IDU au niveau de la voie publique n'a pas été possible. Aussi ignore-t-on

l'importance du biais dans les taux de prévalence cités. La plupart des estimations se fon­

dent sur l'analyse du cumul des cas de sida répertoriés.

À l'exception de l'Égypte (Bureau des drogues et de la criminalité des Nations Unies

(UNODCCP), 2001b, 2001c), de l'Iran (Razzaghi et autres, 1999), du Liban (lngold et

Coopérative libanaise de recherche, 1994) et du Maroc, à notre connaissance, il n 'y a pas

eu d'évaluation rapide ni d'autres études pour établir le profil des IDU dans chaque pays.

Même là où de telles évaluations ont été faites, elles risquent d'être vite périmées car les

profils d'utilisation de la drogue sont susceptibles d'évoluer rapidement et de rester invi­

sibles. À Beyrouth, l'évaluation de 1994 a permis d'estimer que 10 % des toxicomanes

étaient des IDU et que 40 % de ces IDU partageaient leurs aiguilles. En Egypte, plu­

sieurs études montrent que la pratique des injections pose sans doute un grave problème,

même si un meilleur échantillonnage serait nécessaire pour que l'on puisse en être cer­

tain (voir Encadré 3.1). En Jordanie, on dit qu'il y aurait eu récemment une évolution de

la consommation de haschisch à la consommation d'héroïne, de cocaïne et d'opium in­

jectables (UNODCCP, 2000c). Au Koweït, d'après la presse locale, il y aurait plus de

29000 individus dépendants de la drogue sur une population de 1,7 million d'habitants

(Reuters, 2001a ; Whitaker, 2000) . Si la consommation d'héroïne et d'opium est officiel­

lement connue, on n'a pas trouvé d'estimations de la proportion de consommateurs uti­

lisant le mode d'administration par injection. On estime à 7 000 le nombre de toxico­

manes en Libye, dont la plupart s'injecteraient de l'héroïne. En Libye, les toxicomanes

constituaient pratiquement l'ensemble (564) des 571 nouveaux cas répertoriés de conta­

mination par le VIH au cours de l'année 2000 (UNAIDS/OMS, 2002k).
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Les utilisateurs de drogue injectable en Egypte

En Égypte, on dispose de davantage d'information sur le risque de contamination par le VIH
lié à la consommation de drogue que sur le risque lié aux pratiques sexuelles. Depuis le milieu
des années 1990, pas moins de trois études fondamentales ont montré que des efforts considé­
rables en matière de prévention du VIH étaient nécessaires du côté des toxicomanes. La pre­
mière étude a révélé que 6 % des 16 645 jeunes répartis dans cinq gouvernorats avaient fait
usage de drogues illicites à un moment de leur vie. D'après la deuxième étude, une évaluation
de la situation réalisée par le Ministère de la santé publique et l'UNüDC dans cinq gouverno­
rats (n = 697),16,4 % des 175 toxicomanes d'un échantillon disaient s'être fait des injections.
Les injections étaient plus fréquentes au Caire, et le Sinaï venait ensuite. Les drogues injectées
étaient l'héroïne et des médicaments psychotropes, souvent achetés sous forme de comprimés
et concassés. Ces IDU étaient le plus souvent des travailleurs qualifiésplus âgés, célibataires et
dont les revenus étaient plus élevésque ceux des autres toxicomanes. 1,1 % d'entre eux étaient
homosexuels et 2,2 % étaient bisexuels.

D'après la troisième étude, plus récente, portant sur les patients des centres de désintoxica­
tion (n = 152),41 % de ces derniers étaient des IDU. Le partage du matériel et des pratiques
sexuelles risquées y apparaissaientcomme deux facteurs de risque de contamination par le VIH.
Ces études montrent combien il est nécessaire de parvenir à toucher les toxicomanesen dehors
des centres de traitement afin de pouvoir mettre en place des programmes de traitement, d'édu­
cation et de dépistage adaptés.

Source : EI-Sayed, 2002 ; UNODCCp, 2001b, 2001c.

En Iran, la situation des IDU est mieux connue qu'ailleurs (Aqaie, 2001; Arbesser, Ba­

shiribod et Sixl, 1987 ; Iran Daily, 2001 b ; Iran, 2001 ; Moore, 2001 ; Muir, 2002 ; Pro­

gramme national de lutte contre le sida, Iran, 2001 ; Razzaghi et autres, 1999) . Les pre­

mières percées réelles de l'épidémie ont été observées en 1991 chez les détenus, arrêtés

pour la plupart pour usage illégal de stupéfiants. On n'a pas relevé de présence très pro­

bante du VIH avant 1996, lorsque dans deux prisons, on a constaté que 29 % des toxico­

manes pratiquant des injections étaient contaminés. En 200 l , 10 centres de détention ont

signalé des cas de contamination par le VIH chez les utilisateurs de drogue injectable, un

des sites ayant relevé un taux non-inférieur à 63 %. Les taux de prévalence sont moins

élevés chez les IDU en cours de traitement: on a récemment relevé des taux de 12 %, ce

qui indique une forte probabilité de transmission du virus en milieu carcéral.

Une évaluation rapide a été réalisée en Iran en 1998 par Razzaghi et autres (1999),

avec l'aide de l'UNODCCP (devenu depuis l'UNODC). Cette étude, remarquablement

bien menée, a montré que l'usage de l'héroïne et de l'opium était répandu, que près de

2 % de la population utilisait ces drogues, soit un taux comparable à celui de la Russie et

plusieurs fois plus élevé que celui des États-Unis. Les injections étaient estimées repré­

senter 10 à 18 % des cas actuels, avec un total estimé aux environs de 200 000 IDU. Il

s'agissait d'hommes dans plus de 90 % des cas, mais les femmes étaient probablement

sous-représentées. Parmi les hommes, l'âge moyen de l'initiation aux drogues illicites
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était de 22 ans ± 7 ans. Environ la moitié des hommes étaient mariés, dont un tiers di­

saient avoir eu des relations sexuelles extraconjugales, principalement avec des prosti­

tuées. 70 % environ des hommes non-mariés avaient des relations sexuelles, 74 % avec

des prostituées et 30 % avec d'autres hommes. L'évaluation a aussi montré le grave

manque de prévention du VIH parmi les IDU et le manque d'adéquation des pro­

grammes de traitement. Depuis, l'Iran a tenté de généraliser et d'améliorer les possibili­

tés de traitement, notamment les essais de méthadone, et a lancé des programmes de lutte
contre les conséquences néfastes de la toxicomanie comprenant l'échange des aiguilles

(U.S. Census Bureau, 2001 ; Yeghaneh, 2001). Des études récentes confirment que les in­

jections de drogues sont fréquentes chez les détenus . Les organismes nationaux, en Iran,
ont réagi activement au grave risque de transmission du VIH, maintenant bien connu, à

travers le pays, et ont aussi commencé à étudier les problèmes liés à la prostitution
(Dareini, 2001 ; Reuters, 2001b).

La plupart des autres pays n'ont pas encore réalisé des études aussi sérieuses. Compte

tenu du fait qu'au moins neuf autres pays ont relevé un nombre significatif de cas d'in­

fection chez les IDU, le manque de statistiques sur ce sujet reflète l'ambivalence généra­
lisée à propos de la toxicomanie dans la région. En 1999, l'OMSIEMRO a organisé une
consultation internationale sur les mesures pour réduire la demande: la plupart des pays

ont déclaré pratiquer une politique mixte consistant à considérer les toxicomanes à la fois

comme des criminels et comme des malades (OMSIEMRO, 1999). Les centres de trai­
tement sont rares; ils sont généralement fondés sur la désintoxication et n'ont souvent

pas de programme de prévention des récidives. La méthadone et les autres produits de

substitution ne sont pas communément disponibles. Les mesures de limitation des dom­
mages, destinées à contenir la propagation du VIH et des autres infections sanguines dans

les prisons, n'ont pas été envisagées, sauf en Iran, mais elles risquent d'être indispensables

dans plusieurs pays.

La prostitution

Dans le monde entier, des femmes et parfois des hommes se livrent au commerce du

sexe, et la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale n'y fait pas ex­
ception. Les principes religieux, la pression sociale et dans certains cas les châtiments sont

rudes, et font que les divers types de commerce sexuel restent cachés. Néanmoins, de

nombreux travaux soulignent l'importance des risques auxquels se retrouvent confrontées
les personnes qui se prostituent dans un certain nombre de pays de la région. C'est de

Djibouti que proviennent les informations les plus complètes sur la prostitution dans la

région, ce trafic y étant bien moins occulté qu'ailleurs (Constantine et autres, 1989,
1992 ; Couzineau et autres, 1991 ; Etchepare, 2001 ; Fox et autres , 1988, 1989a, 1989b ;

Philippon et autres, 1997 ; Rodier et autres, 1993a, 1993b j Tchupo, 1998). Auparavant,

c'étaient les femmes des pays avoisinants qui dominaient ce marché, mais depuis peu, les

femmes de Djibouti y sont de plus en plus nombreuses. En 1998, dans une brève évalua­
tion de la situation à Djibouti en matière de MST, il était fait une distinction entre plu-
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sieurs niveaux de prostitution. La liste commence par les femmes relativement bien

payées que l'on peut rencontrer dans les hôtels à cinq étoiles, qui proposent leurs services

aux riches, qu'il s soient de Djibouti ou de l'étranger, pour se terminer avec les enfants des

rues prostitués et les bordels pour femmes des quartiers de réfugiés dont il est constaté

que la plupart sont aujourd'hui abandonnés. Entre les deux, il y a les personnes qui se

prostituent dans les bars et dans les restaurants pour militaires, les prostituées des rues

qui proposent des services « rapides » , principalement aux hommes de Djibouti, en di­

vers endroits autour de la ville, ainsi que les geeza (somaliennes) qui officient là où les

hommes mâchent du qat (Tchupo, 1998). Pour pouvoir toucher ces diverses catégories de

femmes, des stratégies spécifiques seraient nécessaires. Les statistiques épidémiologiques

que l'on a pu rassembler montrent distinctement qu'il existe des taux de prévalence du

VIH différents, entre les hôtesses et prostituées des bars et les prostituées des rues (voir

Figure 3.1). À Djibouti, les autorités militaires françaises ont soumis les filles des bars à

un dépistage et leur ont proposé des services de traitement des MST; dans un souci de

prophylaxie à long terme.

L'Algérie, le Liban, le Maroc, la Tunisie et la Syrie disposent aussi de statistiques re­

latives à la prévalence du VIH chez les prostituées. La Tunisie répertorie depuis un cer­

tain temps les prostituées, mais le chiffre officiel n'est qu'aux alentours de 300 alors que

l'on pense que bien davantage de prostituées font partie d'un trafic clandestin. À Sanaa,

au Yémen, les prostituées fréquentent des rues connues et travaillent dans un système

dans lequel on peut louer des chambres dans les appartements des femmes qui font par­

tie du réseau . On pense qu'un grand nombre de ces femmes proviennent des pays afri­

cains voisins. D'après un rapport récent, la prévalence du VIH, parmi des prostituées ar­

rêtées au Yémen, atteignait 7 % (Al-Qadhi, 2001) . Dans d'autres pays, on rapporte que

des femmes provenant de divers pays, et surtout d'Asie du Sud et du Sud-Est, sont re­

crutées en certains lieux plus ou moins clandestins (Blanchet, 2002). L'Égypte a ses

« appartements rouges » , des locaux à louer consacrés uniquement à cette activité (El­

Gawhary, 1995). La prostitution des rues et d'autres formes de commerce du sexe ont fait

l'objet de travaux relatifs au Caire au cours de ces dernières années. Dans un certain

nombre de pays, des « call-girls » mieux payées officient dans les meilleurs hôtels. En rai­

son d'un grand besoin de maintenir ce commerce dans l'ombre, les intermédiaires qui

procèdent par téléphone portable jouent un rôle majeur, et il semble que la plupart de ces

intermédiaires soient des femmes. En Iran et au Liban, de plus en plus, la prostitution est

ouvertement reconnue comme un problème social. En Iran, des préoccupations se font

jour sur les possibilités que le mariage temporaire, ce que l'on appelle sigheh ou mutaa,

contribue à la propagation du VIH (Haeri, n.d. ; Heise, Moore et Toubia, 1996). Le Bah­

reïn et l'Iran ont aussi tenté de s'attaquer au trafic des femmes pour la prostitution (Reu­

ters , 2001a, 2001b).

Il est rare que des études en profondeur aient été réalisées concernant le commerce du

sexe dans la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, et une par­

tie de l'information reprise dans le présent ouvrage est basée sur des discussions avec la
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FIGURE 3.1

Évolution de la prévalence de la séropositivité (VIH) parmi
les hôtesses des bars et les prostituées entre 1987 et 1996 à Djibouti
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population locale, sans qu'elle ait fait l'obje t d'une confirma tion. Les principa ux clients

des prostituées n'o nt pas été identifiés. Il est cependant évident que des statistiques adé­
quates existent , comme les taux de plus en plus élevés chez les personnes atteintes de

MS'f, pour indiquer les possibilités latentes de propagation du VIH, d'abord parmi les

prostituées puis, lorsque le virus s'est répandu dans ce milieu, parmi leurs clients et parmi

les femmes et les enfants de ces derniers. Le fait que dans la plupart de ces pays, un dé­

pistage sporadique chez quelques centaines de prostituées faisant l'objet d'un suivi n'ait

pas révélé des taux élevés de contamination par le VIH ne devrait pas constituer une ex­

cuse pour faire preuve de complaisance ou de négligence. Tant que ces individus ne fe­
ront pas l'objet d'une éducation à la prévention et ne bénéficieront pas de services spé­

cialisés pour le traitement des MS'f, le risque au niveau national continuera de croître . Il

importe que toutes les parties concernées affrontent ces questions dans le cadre d'un pro ­
cessus politique spécifique, caractérisé par le souci d'a tteindre un niveau culture llemen t

tolérable d'ac tion sociale et de prestation de services au nom de la santé publique.



32

Les homosexuels

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Comme ailleurs, la pratique sexuelle la moins acceptée dans ce tte région est l'homo­

sexualité. L'homosexualité étant strictement interdite par les ense ignements religieux, les

hommes qu i la pratiquent cach ent leu rs préférences à leur fam ille et à leurs amis , mais on

a observé des cas de transmission du VIH par les relations homosexuelles en Algérie, en

Égypte, en J ordanie, au Koweït , au Liban , au M aroc, à Oman, au Qatar, en Syrie, en

Tunisie et au Yémen, et l'on pense que des pratiques aggravant les risques peu vent s' ob­

server au sein de cette cat égorie d'individus (Khan, 1995 , 1996 j Schmitt et Sofer, 1992).

En Égypte, un des rare s pays dans lesquels on ait pu soumettre à plusieurs reprises à des

tests de dépistage des échantillons de la population des homosexuels, la prévalence du

VIH s'est maintenue autour de 1 % au cours de ces dernières années, alors que les ho­

mo sexuels représentent 32 % des cas de sida récemment recensés (1997-2001)

(USAIDS/Égypte, 2001b) (voir Encadré 3.2). Bien que, dans le cadre du Programme na­

tional de lutte contre le sida, le besoin d'une prévention active soit reconnu, l'arrestation

récente, rendue publique, de jeunes hommes accusés d'avoir eu des relations homo­

sexuelles a rendu ces efforts plus difficile s (El Deeb, 2001 ; Fam , 2001) .

Cependant, on continue de considérer que des actions discr ètes peuvent être entre­

pri ses auprès des homosexuels pou r les besoins de la pré vention du sida. Il existe effecti­

vement des projet s qui permettent de toucher les homosexuels dan s des pays culturelle­

ment simi laires, par exemple au Maroc (Tawil et autres, 1999), au Pakistan et au

Bangl adesh (lenkins, Ahmed et autres, 200 1), et ces projets peuvent fournir des mod èles

pour d' autres projets similaires ailleurs. Ainsi, suite à un e évaluation de la situa tion à Bey­

ro uth, au Lib an , des actions social es de prévention du sida ont été entreprises récemment

auprès des homosexuels.

Les homosexuels en Égypte

Dans le cadre du Programme national de lutte contre le sida, une petite étude a été réalisée au
Caire au début de l'année 1994, sur 58 homosexuels. Cette étude a été menée en utilisant un
échantillonnage en boule de neige, ce qui a engendré un important biais lié à la participation,
orienté vers la classe moyenne instruite, avec 96,5 % d'hommes instruits, 26 % de diplômés
d'université et 37 % appartenant à des professions libérales. Dans cet échantillon, plus de 30 %
des individus étaient mariés et 44 % avaient une activité bisexuelle; 20 % se prostituaient et
67 % reconnaissaient avoir plus de cinq partenaires sexuels à la fois, et cependant 21 % seule­
ment utilisaient des préservatifs,moins de 2 % les utilisant de façon régulière. Il n'existe pas de
programme organisé pour les homosexuels, même si des groupes socialement liés ont eu des
contacts avecle Programme national de lutte contre le sida.La dimension réduite de cette étude
et la méthode d'échantillonnage indiquent un manque de représentativité et mettent en évi­
dence l'importance d'une recherche à poursuivre avec rigueur dans le domaine social et
comportemental.

Source: EI-Sayed et autres, 1994.
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Le Maroc semble être le premier pays de la région à avoir développé des programmes

de prévention du sida pour les hommes qui se prostituent (Boushaba et Hammich, 2000 ;

Boushaba et autres, 1999) ; plus récemment, un programme de ce type a aussi été lancé
au Liban . On n'en sait pas assez sur l'importance du commerce homosexuel dans les

autres pays de la région .

Les groupes vulnérables

La plupart du temps, on pense que les pratiques dont il a été question précédemment ne

sont le fait que d'une petite minorité d'individus, à partir de laquelle une épidémie pour­
rait cependant s'étendre à une population plus importante. Dans tous ces pays, la majo­

rité des habitants n'ont pas un comportement générateur de risque, et nous ne nous at­

tendons pas à ce qu'une majorité de la population puisse être contaminée par le VIH. Il
existe cependant, dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale

comme ailleurs, un grand nombre d'individus en état de vulnérabilité, ce qui signifie sim­

plement que si certains facteurs évoluent au cours de leur existence, ils peuvent se re­
trouver exposés. Au sein de ce groupe de population, prévenir la contamination relève

d'un investissement à plus long terme dans le domaine de la santé de façon globale, et

plus particulièrement dans le domaine de la santé de la sexualité et de la reproduction,
qui contribuera à réduire les taux de mortalité chez les adultes comme chez les enfants

ainsi que le coût exceptionnel que représente globalement le sida pour une nation. Dans

la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, ces groupes de popu­

lation comprennent entre autres les migrants (travailleurs immigrés, réfugiés, touristes),
les toxicomanes qui ne recourent pas aux injections et les jeunes.

Les migrants

Il est important de préciser dès le départ que d'après les études réalisées dans ce domaine,

le simple fait d'être un migrant ne constitue pas un facteur de risque de contamination

par le VIH. En revanche , les raisons pour lesquelles les gens traversent les frontières et
les conditions de vie qui sont les leurs pendant et après leurs migrations ont souvent pour

effet de les rendre plus vulnérables et peuvent engendrer des comportements à risque .
Les migrations pour raisons liées au travail sont dans une large mesure les conséquences

de la pauvreté, du chômage et d'un désir de trouver de meilleures conditions de vie. Dans

la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, le pays qui connaît le

plus grand nombre de travailleurs qui émigrent est l'Égypte, où ce nombre est estimé à
3 millions d'individus, en majorité des hommes qui vont travailler principalement dans

les pays du Golfe. Entre 150000 et 350 000 individus feraient chaque année l'objet d'un

dépistage du VIH avant d'aller travailler à l'étranger. L'Algérie, l'Iran, la Jordanie, le
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Liban, la Libye, le Maroc, la Syrie et la Tunisie font aussi état de niveaux élevés d'ém i­

gration. Il est difficile d'obtenir des chiffres exacts, et la plupart des spécialistes pensen t

que les chiffres dont on peut disposer sont trom peurs car les taux d'émigration clandes­

tine sont parto ut élevés. Du point de vue du pays hôte, la population totale d'Oman com­

prend 25 % d'immigrés du Sud et du Sud-Est de l'Asie. L'Arabie Saoudite héberge

850000 Philippins. Dans de telles circonstances, la prévention du sida revêt une dimen­

sion véritablement int ern ation ale, et elle suppose une planification et une coopération sur

plusieurs secteurs et sur plusieur s pays à la fois.

Dans de nombreux pays, les émigrés qui revienn ent ont souvent été parmi les premiers

hommes chez qui on a détecté le VIH ou observé le sida, et en contaminant leurs épouses,

ils sont à l'origine d'un e grande part des premiers cas de contamination des enfants par

le VIH. Il semble que le profil général associé se compose de plusieurs éléments. Pre­

mièrement, lorsque beaucoup de gens émigrent vers l'Europe, par exemp le à parti r du

Maghreb, la plupart des infections sont liées à la consommation de drogu e par injection.

Deuxièmement, lorsque les gens émigrent principalement vers les pays du Golfe (ou du

Liban vers l'Afrique de l'Ouest et du Ce ntre) , la plupart des infections sont liées aux re­
lations sexuelles, dans un contex te commercial ou autre. Troisièmement, il est difficile de

prouver que les émigrés qui revienn ent et qui sont infectés deviennent une source prin­

cipale de conta mination. Si leur s épouses et leur s nouveau-nés peuvent parfois hériter du

virus, la propagation s'arrête généralement là. Les conditions de vie qui change nt, ent re

autres le fait d'apprendre que quelqu 'un est atteint du virus, semblent diminuer effecti­

vement l'exposition au risque chez une partie important e de cette popu lation , et à part ir

de ce gro upe, l'infection n'engendre pas une épidémie. D 'autres pro blèmes se posent

néanm oins, car une migration continue signifie un cumul cont inu de nouvelles infections

dans les pays d'origine, une certa ine propa gation inévitable à la population locale, et de

façon plus inquiétante, de nombreux hom mes qui ne sont pas atteints mais qui revien­

nen t après avoir contracté de nouvelles habitudes, à savoir soit la toxicomanie, soit le re­

cours au commerce sexuel, soit des relations sexuelles extraconjugales occasionnelles.

Le nombre de femm es bangladaises, éthiopiennes, indiennes, phil ippines, thaïlan­

daises et cinghalaises engagées comme employées de maison , personnel de ménage dans

diverses sociétés ou divers établissements scolaires ou pour divers services dans la région

dépasse largement le million . Une forte proportion de ces femmes peut se trouver expo­

sée, par le biais d'une sexualité commerciale ou coercitive (Blanchet, 2002 ; H eise, Moore

et Toubia, 1996 ; Khaled, 1995). Les femm es étant rarement présentes pend ant des pé­

riodes longues, un turnover rapide fait que toute femme infectée par le VIH se retrouve

rapidement hors de ces pays. Au Sri Lanka, au milieu des années 1990, les autorités sani­

taires ont estimé que jusqu'à 40 % des femmes atteintes du VIH étaient des femm es ayant

travaillé dans les Éta ts du Golfe, notamment comme emp loyées de maison

(OMS/EMRO, 2000a). Le Bangladesh et le Pakistan ont aussi enregistré des taux élevés

de contamination par le VIH chez les individus revenant des États du Go lfe. Des femmes

provenant de la Communauté des États indépend ants y sont aussi envoyées par des or-
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ganismes , et récemment, le Bahreïn a tenté de s'attaquer à cet aspect du trafic (Reuters,

2001a). Les immigrées sont victimes d'abus sexuels et autres un peu partout sur la pla­

nète, en raison de leur situation financière et légale précaire. Ces problèmes ont été si­

gnalés à plusieurs reprises par l'Organisation internationale pour les migrations (OIM),

et pour les résoudre, des efforts exceptionnels de consultation et de coopération seront

nécessaires aux plans international et régional.

Pour certains pays, la migration à court terme ou de transit joue aussi son rôle dans ce

contexte global. La région Sud de l'Algérie, frontalière de la Mauritanie, du Mali, du

Niger et de la Libye, semble particulièrement touchée (Bouakaz, 1998 ; Bouakaz, 2000).

Aux frontières malienne et nigériane de l'Algérie le nombre d'émigrants déclarés est

passé de 37054 en 1978 à 61444 en 1994; par ailleurs, au cours de cette période, 263 322

personnes sont arrivées du Maroc et 851 601 de la Libye. Ce nombre important de per­

sonnes, auquel s'ajoute le nombre encore plus grand de clandestins, comprend souvent

des militaires qui cherchent à se changer les idées, des femmes qui cherchent du travail

et qui migrent vers l'Europe, des intermédiaires qui reviennent et repartent et des Afri­

cains de l'Ouest et du Centre qui cherchent du travail. Du fait du marché commercial que

crée cette population, des prostituées venant d'une autre partie de l'Algérie migrent aussi

vers cette région, où l'on a pu constater au cours de ces dernières années de nettes hausses

des taux de MST et du nombre de cas de sida. En 2000, une surveillance effectuée autour

de la frontière Sud a montré qu'environ 1 % des futures mères étaient contaminées par

le VIH. On considère que l'épidémie locale en expansion engendre une grave tension sur

les services de santé dans la région Sud de l'Algérie et contribue directement au risque de

propagation du VIH dans le pays.

Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les réfugiés

constituent un groupe de migrants particulièrement vulnérable. Au Yémen, par exemple,

au cours de la dernière décennie, ce sont plus de 70 000 réfugiés, en provenance de So­

malie et d'Ethiopie principalement, qui sont entrés à l'intérieur des frontières (Nations

Unies, 2001). Marginalisés, pauvres et déracinés, ces hommes et ces femmes sont vulné­

rables aussi bien à la contamination par le VIH qu'au risque de se retrouver rapidement

expulsés si cette contamination est détectée. Malgré les conventions internationales, le

Haut commissariat des Nations Unies aux réfugiés (UNHCR) doit convaincre toute per­

sonne contaminée par le VIH de se faire volontairement rapatrier sous peine de risquer

d'être incarcérée au Yémen. Une récente évaluation (voir Encadré 3.3) a montré que le

Yémen n'avait pas développé une capacité importante de prendre en charge les personnes

contaminées par le VIH, qu'il s'agisse des Yéménites ou des personnes d'origine étran­

gère .

La réalité de la vulnérabilité des réfugiés au VIH est mise en évidence par les résultats

d'une enquête récente au Soudan, qui a montré que 4,3 % d'un échantillon de 470 réfu­

giés étaient contaminés (Programme national soudanais de lutte contre le sida, 2001). On

sait peu de choses concernant les risques de contamination par le VIH parmi les nom­

breux réfugiés palestiniens du Moyen-Orient ou les millions de réfugiés afghans en Iran
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et au Pakistan. Les problèmes particuliers que posent la prévention du sida et les soins

aux personnes infectées dans une situation de conflit, ainsi que dans la période qui suit un

conflit, sont de plus en plus visibles et de plus en plus souvent reconnus (Hankins et

autres, 2002) . La situation du Soudan est une situation post-conflictuelle émergente dans

laquelle davantage de liberté et de mobilité peut engendrer une aggravation de la propa­

gation du VIH à travers le pays et dans le voisinage. Les événements politiques récents

ayant affecté le Moyen-Orient et l'Afrique du Nord risquent d'aggraver ce scén ario et

méritent une attention particulière.

Généralement, les migrants ont moins accès aux services de santé et d'éducation que

les résidents. Les campagnes d'éducation concernant le sida, comme lors de la Journée

mondiale du sida, ne les concernent pas, et pourtant ces individus, comme les touristes,

sont des cibles faciles dans le discours sur le sida en tant que mal importé. En Jordanie et

en Égypte, par exemple, le contact entre les touristes et les nationaux qui travaillent dans

l'industrie du tourisme est considéré comme une situation génératrice de risque de conta­

mination par le VIH. Partout où ont eu lieu des tests de dépistage et autres études de la

population locale de l'industrie du tourisme, comme en Égypte, on n'a pas trouvé de

preuves de contamination par le VIH ; toutefois, l'échantillonnage, lié à une logique de

commodité, ne saurait être considéré comme représentatif. La Tunisie reçoit chaque

année 5 millions de touristes, mais les spécialistes locaux reconnaissent que les citoyens

peuvent être exposés même sans être en contact avec les touristes.

Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, le tourisme

des jeunes hommes aisés peut aussi contribuer au risque global de propagation du VIH.

On estime que l'Égypte à elle seule reçoit chaque année 1 million de touristes provenant

des pays du Golfe. Lors d'une enquête auprès d'hommes membres de certains clubs à

Muscat, dans l'État d'Oman, en 1995 (n = 245), 13 % d'entre eux déclaraient avoir eu des

relations extraconjugales au cours des 12 derniers mois (OMS/EMRO et UNAlDS,

2001) . Selon un rapport, les tests pratiqués sur des donneurs de sang au Yémen ont mon­

tré que la prévalence du VIH était plus forte parmi ceux qui avaient voyagé à l'étranger

(1,5 %) que parmi ceux qui n'avaient pas voyagé (0,05 %) (Département d'État américain,

2001). Même si l'on n'a pas réalisé d'études adéquates en profondeur pour confirmer les

tendances réelles, l'hypothèse la plus courante est que les jeunes hommes (et dans une

moindre mesure les jeunes femmes) s'adonnent à des pratiques sexuelles risquées lorsqu'ils

sont loin de chez eux ou lorsqu'ils sont avec des étrangers, en raison du moindre risque

d'être découverts. Cette hypothèse paraît raisonnable, et pour le passé comme le présent,

elle peut permettre d'expliquer le fait que la prévalence du VIH reste faible dans l'en­

semble de la région: à savoir qu'à l'exception de l'Ethiopie, de la Thaïlande et de certains

États de l'Inde, les pays qui envoient des travailleurs dans la région ou les pays qui reçoi­

vent de nombreuses visites des touristes de la région sont eux-mêmes des pays à faible pré­

valence. On ne peut pas garantir que la situation restera aussi favorable dans l'avenir.

Dans les programmes destinés à empêcher que le VIH se propage parmi les personnes

itinérantes de toutes sortes, il faut commencer par reconnaître les nombreux aspects
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structurels de la vulnérabilité de chaque situation. Il peut s'agir d'une pauvreté accentuée

dans le pays d'origine, d'un recrutement par des intermédiaires illégitimes, de la servitude

qu'entraîne l'endettement, de contrats avec peu de protections, de services légaux ou

d'aide inadéquats, de difficultés linguistiques, d'une situation de promiscuité ou de condi­

tions de vie contraignantes, et dans le cas des migrations clandestines, d'une grande réti­

cence à utiliser n'importe quel service. Souvent, les travailleurs émigrés considèrent

comme la plus grande priorité le fait de pouvoir économiser de l'argent pour l'envoyer à

leur famille, ils négligent même les précautions les plus élémentaires pour eux-mêmes et

s'exposent à un risque élevé de se faire dépouiller d'une manière ou d'une autre. La soli­

tude et l'absence de réseau de soutien conduisent un certain nombre d'entre eux à prati­

quer des activités dans lesquelles ils ne se risqueraient pas chez eux, comme la prostitu­

tion, le proxénétisme, etc. Là où les travailleurs immigrés sont bien organisés, il est

possible de limiter ces aspects négatifs, les pays de provenance et les pays hôtes pouvant

assurer de façon coordonnée une éducation et des services pour la prévention du VIH.

Lorsque la migration est dominée par le court terme ou relève surtout du transit, les pro­

grammes transfrontaliers mis en place par les ONG et l'OIM dans la région du Mékong,

en Asie, ainsi que les programmes soutenus par la Banque mondiale, l'UNAIDS et

d'autres partenaires en Afrique occidentale peuvent servir de modèles, être étudiés et

adaptés aux conditions particulières de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Médi­

terranée orientale.

La jeunesse

Dans toutes les sociétés, il est un facteur qui influence le comportement sexuel plus que

les autres: l'âge. Même là où des valeurs sociales, religieuses et culturelles limitent les

possibilités d'expérience sexuelle avant le mariage, la vulnérabilité des jeunes est impor­

tante. Il semble que dans la région, une assez forte proportion de la jeunesse soit expo­

sée. En Tunisie, 21 % de l'ensemble des individus contaminés par le VIH ont entre 15 et

24 ans, et 93 % sont célibataires. Au Maroc, les célibataires représentent 63 % des cas de

sida, et 40 % des cas de MST sont observés parmi les jeunes adultes de 15 à 29 ans. Au

Maroc, de plus en plus, l'épidémie de VIH atteint les jeunes femmes aussi bien que les

jeunes hommes. À Djibouti, parmi les cas de sida répertoriés, 3,8 % concernent les indi­

vidus de 15 à 19 ans et 43,6 % ceux de 20 à 29 ans (Etchepare, 2001 : Rodier et autres,

1990). Le ratio hommes/femmes montre que les jeunes femmes sont plus souvent conta­

minées, avec un taux de 54,3 % contre 42,7 % pour les jeunes hommes. Si l'on sait que

ces chiffres relatifs à Djibouti représentent les contaminations survenues il y a 5 à 10 ans,

l'âge précoce auquel une forte proportion de gens ont été contaminés est frappant et in­

quiétant. La tension qui s'accentue entre le désir de conserver les valeurs traditionnelles

et la modernisation de la société à travers des possibilités accrues dans les domaines de

l'éducation, de la santé et des communications est une véritable source de conflit social
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et politique. Dans la reglOn Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale

comme ailleurs, les autori tés religieuses et autres util isent leur pouvoir d'infl uence pour
contrecarrer tout ce qui apparaît comme une menace au maint ien des formes tradition­

nelles de contrôle social, en particulier ce qui concerne la sexualité, et plus particulière­

ment la sexualité féminine (Althaus, 1997 ; Anderson, 200 1 ; Bourqia, 1992 ; Davis, 1992 ;

G hannam, 1997 ; Ghurayyib, 1992 ; Goodwin, 1995 ; Go uverne ment du Yémen/UNI­

CEF/ Banque mondiale/Radda Barn en, 1998 ; Gov indasamy et Ma lhotra, 1994 ; G ue­

nena et \ \Tassef, 1999 ; H al, 1997 ; H eikel et autres , 1999 ; H eise, Moore et Toubia, 1996 ;

Helmy, 1999 ; Ilkkaracen, 2000 ; Fédération inte rna tionale pour la planification familiale

(lPPF), 200 1a ; Khattab, 1996 ; Khattab, Younis et Zurayk, 1999 ; Lane, 1992 ; Master­

son et Swanson, 2000 ; Me hra et Feldstein, 1998 ; Me rnissi, 1985, 2000 ; Obermeyer,

2000). Des phéno mènes comme la chirurgie obstétrique tradit ionnelle, l'âge minimum

pour le mariage et autres questions en rapport sont devenus de façon périodique des su­

jets de controverse et des symboles de ce conflit.

En même temps, les forces de la mondialisation économique et les communications pro­

gressent rapidement, et dans un certain nombre de pays, on assiste à des changements ex­
trêmement rapides dans le domaine social et écono mique. L'acceptation croissante du plan­

ning familial dans l'ensemble de la région au cours de ces dix ou vingt dernières années a

entraîné presque parto ut (à l'exception du Yémen) une réduction significative de la fécon­

dité, et compte tenu de la dynamique démographiqu e, il en est résulté une importante co­

horte de jeunes. En Égypte, en Jordanie et au Ma roc, les jeunes de 15 à 29 ans représen­

tent près d'un tiers de la population globale. On trouve ailleurs des proportions similaires.

Compte tenu de facteurs économiques favorables comm e des niveaux élevés de chômage
chez les jeunes, pratiquement partout, de meilleurs niveaux d'éducation chez les femmes et

le prix de plus en plus élevé demandé dans certaines régions par la famille de la futur e ma­

riée, l'âge moyen du mariage a augmenté rapidement dans certains pays, ce qui a engendré
des problèmes communément reconnus de vulnérabilité de la jeunesse au VIH .

Des efforts ont été faits pour réaliser des enquêtes relatives à la connaissance, à l'atti ­

tude et aux habitud es des jeunes en Algérie, en Arabie Saoudite, à Djibouti, en Égypte,

aux Émirats arabes unis, en Jord anie, au Koweït, au Liban, au Ma roc, à Oma n, en
Somalie, en Syrie, en Tunisie et ailleurs, mais les questions concernant les habitu des

sexuelles n'ont été posées que dans quelques-uns de ces pays (Al Mulla et autres, 1996 ;

Al-Owaish et autres , 1999 ; Essghairi, 2000; Family Health Intern ational, 2001c ; Far­
ghaly et Kamal, 1991 ; Faris et Shouman, 1994 ; Gueddana et autre s, 1996 ; Ministère de

la Santé/ PNLS, 2001 ; Min istère de la santé en collaboratio n avec l'UNAID S et l'OMS,

1999 ; Petro-Nustas, 1999 ; Reysoo, 1999 ; Saleh et autres, 2000 ; Seif El Dawla, Hadi et
Wahab, 1998). U ne enquête récent e réalisée au Soudan a permis de rassembler d' impor­

tant es informations utiles sur les comportements (Programme national soudanais de lutt e

cont re le sida, 2002), tandis qu'en Somalie, il semb le qu'un e enquête ait été lancée sans

que les interviewers aient reçu la formation adéquate, et elle n'a pas permi s d'obtenir
beaucoup de renseignements sur les habitudes sexuelles (OMS/EM RO, 2000c). A
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Djibouti, une autre étude réalisée sur un échantillon str atifié de 200 jeunes gens (l00 de

chaque sexe) dans six écoles et lors de deux sessions extrascolaires a clairement montré

que la jeunesse était exposée, 75 % des jeunes de 15 à 19 ans reconnaissant avoir eu des

relations sexuelles (non-défini) ; 39 % seulement ont déclaré avoir jamais utilisé un pr é­

servatif (Ministère de la SantéIPNLS, 2001). Les statistiques, analysées selon le sexe,

semblent montrer qu'une proportion de plus en plus forte des jeunes ont leurs premières

expériences sexuelles à un âge précoce. Parmi les jeunes âgés de 15 à 19 ans, 15 % ont re­

connu avoir eu leurs premières relations sexuelles à l'âge de 13 ans; cependant, parmi les

jeunes de 10 à 14 ans, 18 % ont déclaré avoir eu des relations à 13 ans . Les discussions

concernant le sexe et le VIH étaient encore considérées comme tabou, bien qu'un grand

nombre de jeunes plus âgés aient entendu parler de l'épidémie et des préservatifs.

Des informations moins détaillées sont disponibles pour les autres pays, mais une

étude menée en 1994 en Jordanie a montré que 7 % des collégiens admettaient avoir eu

des relations extraconjugales, tandis que dans une autre étude réalisée en 1999 sur la po­

pulation générale de 15 à 30 ans, ce chiffre était de 4 %. Parmi les jeunes sexuellement

actifs , 90 % n'ont parlé que de partenaires de l'autre sexe, tandis que 10 % avaient soit

des partenaires du même sexe soit des partenaires des deux sexes. Moins de la moitié ont

déclaré avoir jamais utilisé des préservatifs. Entre ces enquêtes, les niveaux de connais­

sance concernant le VIH ont chuté (Family Health International, 2001c).

Au Maroc, des études qualitatives semblent montrer que les jeunes acceptent de plus

en plus souvent d'avoir des relations sexuelles avant le mariage, y compris dans un

contexte vénal, et elles semblent indiquer une relative tolérance pour la prostitution

comme moyen d 'améliorer sa situation économique. En même temps, les jeunes sem­

blent penser que les préservatifs enlèvent le plaisir et ont un lien avec l'adultère et autres

comportements ouvertement répréhensibles; que le fait de contracter une MST entraîne

un châtiment, ce pourquoi ils préfèrent se faire soigner dans des officines privées car les

établissements publics ne leur inspirent pas confiance. Enfin, il semblerait que le sida ne

soit pas encore perçu par les Marocains comme un problème (Davis, 1992 ; Farza, 2001).

Une excellente étude nationale relative à la jeunesse en Égypte a permis de disposer

d'informations très utiles, bien que les pratiques sexuelles risquées n'y aient pas été abor­

dées (voir Encadré 3.3).

Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale comme par­

tout ailleurs, les parents semblent convaincus que les jeunes ont davantage de relations

sexuelles qu'à leur époque. Ailleurs, on a montré que les progrès de la nutrition et de la

santé avaient un impact sur l'âge de la maturité sexuelle, qu'ils avaient pour effet de

l'abaisser et de créer des problèmes considérables de disjonction compte tenu d'un âge de

la maturité socioéconomique de plus en plus tardif. Le phénomène s'est probablement

produit dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale de la

même manière qu'ailleurs, même si aucune étude adéquate n'est encore venue montrer

que ces facteurs ou d'autres contribuaient directement à la vulnérabilité parmi les jeunes.

Cependant, des études réalisées en Europe, et plus récemment en Ouganda et aux États-
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La jeunesse en Égypte

Avec68 millions d'habitants, l'Égypte est le pays le plus peuplé du monde arabe, et avec un taux
de croissance démographique actuel de 1,72 % seulement, ce pays a produit la plus importante
cohorte de jeunes de toute son histoire. On y recense au moins 13 millions de jeunes de 10 à
19 ans, l'âge moyen de la première grossesse est de 17,6 ans et l'on observe des taux élevés de
mort-nés et de décès de nouveau-nés. Dans certaines régions du pays, pas moins de 20 % des
filles de 19 ans sont déjà mariées. Ces adolescentes mariées se trouvent aussi être souvent les
moins instruites. Quel que soit leur niveau d'éducation, rares sont les jeunes qui comprennent
la nature de l'évolution de leur organisme, le fonctionnement de la reproduction et la sexualité.

En 1997, une enquête nationale a été réalisée auprès de 9 128 adolescents et parents. II en
est ressorti que 86 % des filles non-mariées étaient toujours excisées, malgré la conviction de
plus en plus répandue que cela n'est pas nécessaire, surtout chez les gens les plus instruits. Par­
delà les problèmes d'inégalité des sexes auxquels sont confrontées les filles dans leur scolarité et
sur le marché de l'emploi, l'étude a révélé que les garçons aussi étaient confrontés à de sérieux
obstacles, notamment des taux de sous-alimentation dont on n'aurait pas soupçonné l'impor­
tance, des retards de croissance, l'exposition à la violence et une participation excessive à la
main-d'œuvre. Du côté positif, un grand nombre de jeunes Égyptiens se sont montrés confiants
dans leur avenir et se sont sentis capables de discuter avec leurs parents d'un vaste ensemble de
sujets, à l'exception de la sexualité. A l'école, l'éducation sexuelle se limite à la biologie, mais elle
ne semble pas efficace, au vu des faibles niveaux de compréhension révélés dans cette étude. La
plupart des jeunes gens n'ont même pas bénéficié de l'information la plus élémentaire lors de
leur scolarité, et s'ils souhaiteraient pouvoir discuter de ces sujets avec leur famille, les parents
ne semblent pas à l'aise lorsqu'il s'agit de leur donner cette information.

L'aide d'urgence mise en place au Caire pour la prévention du sida permet de constater
l'existence d'un certain nombre d'idées fausses et de dangereuses lacunes dans la compréhen­
sion des réalités. Les mœurs en matière de sexualité sont bien comprises, et les jeunes femmes
savent qu'elles sont censées préserver leur virginité pour garantir l'honneur familial. Certaines
feront l'objet d'un contrôle de leur virginité au moment de leur mariage, aussi évitent-elles de
diverses manières d'être prises au dépourvu. Les jeunes hommes peuvent contourner le pro­
blème de l'approbation sociale en recourant aux prostituées ou en ayant des relations avec
d'autres hommes. L'existence de ces réalités est connue, mais peu de progrès ont été réalisés
pour résoudre ce genre de problème, malgré le fait que toutes les parties concernées reconnais­
sent que la prochaine génération d'Égyptiens adultes se retrouve ainsi exposée au risque de
contamination par le VIH.

Source : EI-Gawhary, 1998 ; Conseil de la population, 1998.

Unis ont montré comment des progrès de l'éducation des adolescents et des services qui

leur sont destinés pouvaient inverser ces tendances, ou du moins réduire de manière si­

gnificative les dommages provoqués par des relations sexuelles plus précoces et plus fré­

quentes avant le mariage. La Tunisie a pris des mesures pour que les jeunes puissent bé­

néficier de ces services; l'Égypte projette de développer un programme pour la santé de

la reproduction qui inclurait une approche en termes de préparation à la vie active.' Il est

évident qu'il y aurait lieu de développer dans la région une éducation à la santé et des ser-
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vices pour les jeunes en tenant compte du contexte culturel, de manière à influencer leurs

décisions par rapport à la prise de risque.

Il convient d'accorder de l'attention aux enfants qui se trouvent particulièrement désa­

vantagés. C'est le cas notamment des enfants de réfugiés ainsi que de certains groupes
particulièrement marginalisés comme la caste yéménite connue sous le nom de Akhdam

(ce qui signifie litt éralement « serviteurs »), une minorité historique maintenue au ban de

la société et considérée par les observateurs comme davantage exposée au risque de

contamination par le VIH (Yémen et PNUD, 1998; UNICEF, 2001b j Nations Unies,

2001). Par ailleurs, on estime à 200 000 le nombre d'enfants des rues en Égypte, et au

Yémen ainsi qu'en Iran et ailleurs, de plus en plus nombreux sont les enfants qui tra­

vaillent ou mendient dans les rues (Gouvernement du YémenlUNICEF/Banque mon­

diale/Radda Barnen, 1998). Des études indiquent que dans la plupart des grandes villes

du monde, ces enfants seraient davantage vulnérables aux abus sexuels et à la drogue.

Les malades atteints de MST

Dans la région, les taux de MST sont généralement inconnus. La plupart des infections

sont asymptomatiques chez les femmes et un certain nombre d'infections, virales surtout,

sont asymptomatiques chez les hommes. Par conséquent, il existe peu de statistiques qui

refléteraient la prévalence réelle des infections. Plus communément, on prend en compte

les patients connus pour avoir des symptômes de maladies infectieuses (MST). Rares sont

les études ayant été réalisées sur les MST dans les groupes à risque, et lorsque ces études

existent, leurs résultats n'ont souvent pas été officiellement publiés. Les questions de
MST continuent de susciter la peur et la honte dans une grande partie de la région.

Dans la plupart des pays, selon la loi, les MST sont des maladies à déclaration obliga­

toire, mais leur prise en compte est généralement limitée, les statistiques sont confuses et

les praticiens privés se conforment rarement à la règle. La honte qui accompagne très

souvent les MST pousse la majorité des malades à consulter des médecins du secteur

privé. Par ailleurs, l'OMS a incité la plupart des pays à publier leurs statistiques en utili­
sant la méthode syndromique,' mais la fiabilité de cette approche, en l'absence de valida­

tion pour le traitement comme pour la comptabilisation, surtout lorsqu'il s'agit des

femmes, a été remise en question à plusieurs reprises (Garg et autres, 2001 ; Hawkes et

autres, 1999 ; Heikel et autres, 1999 j Ryan et autres, 1998). Lorsque les prestataires de

services ont fait l'objet d'évaluations, on n'a pas eu connaissance d'actions de conseil pré­

ventif ni de promotion ou de distribution de préservatifs. Dans chacun des pays de la ré­

gion, des études correctes relatives aux MST seraient nécessaires, à la fois pour connaître

les taux d'agents pathogènes dans les différentes collectivités et pour connaître les prin­

cipaux indicateurs relatifs aux services. L'amélioration des programmes de traitement des

MST constitue un investissement essentiel pour la prévention de la contamination par le

VIH.
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Au Yémen, des observations pon ctu elles indiquent des taux élevés de MST mais la

sour ce de ces do nnées reste inconnue. Le Yéme n ne possède pas de centres de traitem ent

des MST, et les femmes ont seulement accès à des centres de traitement gynécologique.

La prévalence de la syp hilis, déterminée par ana lyse sérologique chez les do nne urs de

sang, serait de 2 % (Fo nds mondial de lutt e contre le sida , la tu berculose et le paludisme

(GFATM), 2002). D 'après un e étude réa lisée en J ordanie, le chlamydia y sera it répand u,

alors qu 'une autre étude n 'en a pas tro uvé tr ace. En Jordanie, les questions de laboratoire

peuvent poser problème (Family H ealth Internati on al, 200 1c). À O man, où l'on consi­

dère que les centres de soins, laboratoires co mpris, sont de bo nne qu alité, on dép iste la

syphilis chez les futures mères, mais les taux sont très faibl es : 2 % des donneurs de sang

ont des résultats posi tifs. Les MST seraient rares au Liban , ce qu e semble co nfirme r un e

étude réalisée sur la vallée de la Bekaa (E l Nakib, 200 1 ; OMSIEMRO, 2001b, 200 1c).

Ce penda nt, il n'y a pas eu de publicati on conce rn an t les M ST dan s les groupes à risqu e

connus. En Syrie, la comptabili sati on syndromique a été mise en place dans qu atre go u­

vernorats. O n y a fait état de 2 342 cas de MST pour la pér iod e d'avril à juin 1999.

D 'autres étu des ont été réalisées, mais elles n 'ont pas été publiées (Syrie, 200 l a, 200 1b).

En Égypte, certa ines étu des montrent des taux sign ificati fs d'i nfections des organes de la

rep roducti on chez les fem mes, mais ce ne sont pas nécessairem ent des MS T (Kh attab et

autres, 1996). Plus récemment, un e étu de importante réalisée par Family H ealth Inter­

nation al a montré qu e des MST éta ient détectables ch ez 36,5 % des prostituées (n = 52),

23,8 % des hom osexuels (n = 80), 5,3 % des toxicomanes (n = 152), 8,3 % des pati en ts

des centres de planning familial (n = 108) et 4 % des pati entes des centres de soi ns pré­

natals (n = 607) (Family H ealth Intern ati on al, 1998- 2000). En Algér ie, il y a eu une

hausse de 22 % des déclarations de MST dans le Sud entre 1990 et 1995, puis de nou­

veau un e hausse de 26,7 % en 1996 (Bouakaz, 2000). Au Maroc, les cas de MST signa lés

sont de plus en plus nombreux, ma is il se peut bien qu e ce soi t le résulta t d 'une meilleure

couverture des centres de trai teme nt des MST qui on t connu des amé liorations. Il est

admis qu 'au moins 50 % de l'en sem ble des patien ts vont voir des praticiens privés ou re­

courent à l'autom édication , et il reste bien davantage à faire enco re pour éduque r la po­

pulation à pr op os des M ST (Heikel et autres, 1999). Parmi les futu res mères, 1 % au­

raient des résultats positifs aux tests de dépistage de la syp hilis. Dans un e étu de portant

sur 294 élèves du seco ndaire à Djibouti, on n 'a trouvé aucun cas de syp hilis malg ré la pré­

sence de 46 % de personnes pr ostituées (Ro die r et autres, 1993c). E n d'autres termes, les

statistiques sont incomplèt es, elles ne reflèt ent pas les taux réels au sein des collecti vités

et elles indiquent qu 'une proportion considérable des individus contaminés ne so llicitent

pas les trait em en ts qui convie nd raie nt. U ne estima tio n résumée des taux d 'in ciden ce an­

nuels des MST par région pour 1999, comparés à ceux de Dj ibou ti , montre qu e dans la

région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orien tale, les taux do nt on a

connaissance sont tr ès élevés, mê me s'ils son t plus faibles qu e ceux de Dj ibouti mêm e et

significativement moins élevés qu e ceux de l'Afr iqu e subsa harie nne (voir Figure 3.2) .
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La vulnérabilité structurelle
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On peut considérer que les facteurs structurels qui contribuent au risque sont ceux qui
affectent généralement plus d'une personne et qui résultent de la manière dont les insti­

tutions de la société sont structurées. Ainsi, par exemple, ces facteurs peuvent com­

prendre les services de santé et la politique en matière de services de santé, le marché du
travail et la politique d'éducation, ou la structure et le fonctionnement d'un camp de ré­

fugiés ou d'une prison. Comme pour toute étiologie complexe, il n'existe pas un facteur

unique qui soit pleinement déterminant, et la situation des collectivités qui deviennent
plus vulnérables à la contamination par le VIH est très variable. Toutefois, des tendances

émergent, et l'on peut discerner des schémas réguliers. Là où la situation sociale et éco­

nomique est globalement mauvaise, non seulement le risque de propagation du VIH est

plus élevé mais la capacité de prévention et de soins est aussi moindre.

Les mesures des facteurs sociaux et économiques plus larges comme l'Indice du déve­

loppement humain, les taux d'alphabétisation par sexe, le taux de chômage, les dépenses

de santé et, en tant que mesure de la santé des femmes, la mortalité des mères, donnent

une indication du stade relatif du développement dans chaque pays de la région (voir Ta­
bleau 3.1). La proportion de la population qui est urbaine constitue aussi un important

indicateur de la vulnérabilité potentielle. Si, d'ordinaire, tous les services sont de

meilleure qualité dans les zones urbaines, la toxicomanie comme la prostitution y sont
plus répandues que dans les zones rurales .

Ces indicateurs, comme toutes les mesures de ce genre, masquent les différences

réelles entre les segments de la population d'un pays. Ainsi, par exemple, si la proportion

FIGURE 3.2

Incidence annuelle estimée des MST : Afrique, Moyen-Orient et Djibouti
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TABLEAU 3.1

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Sélection d'indicateurs du développement par pays
et Indice du développement humain

Indice Alphabéti· Alphabéti· Part des
du sation sation dépenses de Mortalité

Pays Dévelop· chez les chezles Chômage santé dans des mères Urbaine
pement hommes femmes lePIB (%) 1%)
humain (%1 (%) 1%)

Koweït 35 82 75 - 2,9 5 97
Bahrein 37 89 79 - 5,7 60 92
Qatar 41 79 80 - 2,8 - 90
ÉmiratsArabes Unis 43 79 80 - 2,5 26 83
Libye 65 88 63 - - 220 84
Liban 69 95 90 - 5,3 100 86
Arabie Saoudite 78 72 50 - - 130 82
Oman 89 95,5 79 - - 190 77
Jordanie 94 93 79 14 7,9 41 70
Iran 95 77,5 56,4 12,7 6,0 37 61
Tunisie 102 82 64 16 5,9 70 63
Algérie 109 74 49 30 4,6 160 56
Syrie 111 87 56 - - 180 52
Égypte 120 64 39 11 ,3 1,8 170 45
Maroc 126 62 34 22 3,6 230 52
Yémen 148 63 24 18 1,1 1400 25
Djibouti 157 73 43 45 7,0 740 82

- Non -disponible

Source : PNUD, 2000 ; Banque mondiale, 2001a, 2002b.

to tale de Ma rocai ns qui vivent dans la pauvre té est diversement estimée entre 13 et 16 %,

les Marocains ruraux sont dans une situa tion plus mauvaise et représentent 60 % de l'en­

semble des pauvres. Ce tte situation engendre des niveaux élevés de migration interne,

avec de plus en plus de jeunes hommes et de jeunes femmes à la recherche d' un emploi

dans les zones urbaines. Si le taux de chômage national est égal à 22 % , il est de 35,5 %

pour les jeunes âgés de 15 à 24 ans . On trouve des dispa rités simi laires ailleurs, par

exem ple en Tunisie, avec un taux de chômage deux fois plus élevé chez les jeunes (36 %

pour les individus âgés de 18 à 19 ans, 31,1 % pour les ind ividus âgés de 20 à 24 ans) par

comparaison avec les totaux nationaux (16 %). En Algéri e, le taux de chô mage global qui

est de 30 % affecte particulièrem ent les jeunes diplômés, qui peuvent représenter 75 %

des chô meurs (Banque mon diale, 2002a) . Compte tenu d' un investisseme nt accru dans

J'édu cation et d'une croi ssance écono mique globale stagnante, les taux de chô mage parmi

les diplômés d'université risquent d'avoir un imp act négat if sur la stab ilité politique, sur

la toxicomanie et sur les niveaux de prévalence du VI H.

Par ailleurs, les taux d'a lphabétisation sont quel qu e peu trompeurs en matière de pré­

vention du VIH , car les messages et les données provenant des pr ogrammes de lutte

cont re le sida sont rarement clairs, l'information sur les risques est rarement explicite et

souvent l'utili sation des pr éservatifs pour la prévention n 'est même pas mentionnée . Les

efforts d'éducation sont le plus souvent inadéquats, et dans les pays où les gens sont le



Une typologie des facteurs de risque 45

plus instruits, les enquêtes portant sur la connaissance révèlent d'importantes lacunes de

compréhension. Ainsi, par exemple, dans un pays, alors que 71 % des adolescents âgés de

16 à 19 ans ont dit être au courant du sida, 19 % seulement savaient que les préservatifs

protègent. En Jordanie, une vaste enquête a montré des niveaux élevés de connaissance

sur les modes de transmission, et pourtant un tiers des personnes interrogées croyaient

que l'on pouvait attraper le VIH par les moustiques ou en allant aux toilettes, et 29 %

seulement avaient déjà vu un préservatif. La moitié des personnes interrogées pensaient

pouvoir se rendre compte si quelqu'un était atteint du virus, une croyance extrêmement

dangereuse (Family Health International, 2001c). Au Koweït, une vaste étude réalisée en

1999 a montré que si la plupart des gens étaient au courant des principaux modes de

transmission du VIH, ils n'étaient pas très au courant des modes par lesquels la maladie

ne se transmet pas. Ce manque de compréhension se reflétait dans leurs attitudes et leur

manière de se comporter vis-à-vis des patients atteints du VIH ou du sida et dans l'ab­

sence d'adoption d'un comportement plus prudent (Al-Owaish et autres, 1999). Dans la

plus grande partie de la région, les contraintes qui pèsent sur les médias limitent les pos­

sibilités de discussion. L'accès à Internet reste relativement réduit dans une grande

partie de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale. Le manque

d'accès à l'information est un grave facteur de vulnérabilité.

Il semble que l'inégalité d'accès aux ressources et de distribution de revenu alimente

l'épidémie de manière déterminante. Les mécanismes exacts à travers lesquels cela se

produit ne sont pas faciles à cerner, mais il s'agit probablement, entre autres, des inéga­

lités en termes d'accès aux soins, d'accès à une information pertinente et de pouvoir de

se protéger du virus. Des études sociologiques ont depuis longtemps montré que lorsque

de nouvelles attentes ne s'accompagnent pas de nouvelles opportunités, les forces de

désorganisation sociale et les mouvements sociaux de diverses sortes trouvent un terrain

fertile . Une économie stagnante et un chômage important chez les jeunes entraînent da­

vantage de risques liés à la drogue, à la violence et au sexe. Des liens familiaux solides peu­

vent faire barrage à cette tendance, mais lorsque les migrations durables, l'insuffisance

des revenus et les désaccords familiaux les affaiblissent, la jeunesse se retrouve exposée.

Les femmes se trouvent encore plus spécifiquement désavantagées par l'inégalité des

sexes face aux opportunités d'éducation et d'emploi. Dans l'Uttar Pradesh, en Inde, des

études ont révélé les liens étroits entre la violence conjugale et le risque pour une femme

de contracter une MST par son époux (Martin et autres, 1999). Au Bangladesh, des

études indiquent que les possibilités d'obtention de prêts de type Grameen Bank contri­

buent à limiter la violence conjugale en rendant davantage publiques les conditions de vie

des femmes (Schuler et autres, 1996). Lorsque les femmes n'ont pas de pouvoir écono­

mique, elles ont moins de possibilités de se protéger du risque de contamination par le

VIH, et ce qui est plus grave encore, c'est le fait que la plupart des femmes ne se rendent

jamais compte qu'elles sont exposées au risque de contamination, sauf lorsqu'il est trop

tard. Dans toutes les sociétés, le groupe le plus exposé, ce sont les femmes fidèles non in­

fectées qui sont mariées à des hommes (infidèles) contaminés. Dans la mesure où seule
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une faible proporti on des hommes qui sont contaminés le font savoir à leurs épouses

(lorsqu 'ils le savent), ces femm es sont très vulnérable s, et leurs futurs enfants aussi. Par

conséquent, leur donner davantage de pouvoir économique, c'es t leur pennettre de bé­
néficier davantage, directement ou indirectement, de la prévention.

Avec l'apparition du sida, l' inégalité d'accès aux ressources prend une dimension nou­

velle et inquiétante, et les gouverne ments ont le devoir de lutter cont re la pauvreté et de

donner à tous leurs citoyens les moyens de se protéger. Seules des réponses multi -secto­
rielles perm ettront d'envisager un investissement à long terme dans la lutte contre les

facteurs structurels de vulnérabilité à la contamination par le VIH dans la région . Ce t

objectif suppose un effort important pour planifier, grâce à des processus de consultation

et de collaboration, des réponses appropriées pour combler les lacunes qui pennettent au

sida de pénétrer les tissus sociaux et de se propager.

Notes

1. Les autres groupes comprenn ent les agents de santé et les patients qui sont exposés
de plusieurs manières à la fois, cependant, dans des conditions ordinaires, le risque, pour

ces group es, peut facilement être réduit.

2. Des programmes de préparation à la vie active ont été développés par l'UNICEF,
le Fonds des Na tions Unies pour la population (UNFPA) et un certain nombre d'autres

orga nismes, à l'attenti on des jeunes scolarisés aussi bien que hors cadre scolaire. Ils sont

adaptés aux besoins locaux des jeunes, ils tiennent compte des valeurs locales, perm ettent

aux jeunes d'acquérir des compétences, sont souvent dirigés par des natifs de la région et
envisagent les habitudes sexuelles et les pratiques des toxicomanes dans le contexte élargi

d'un e prise de décision responsable en vue de conditions de vie plus saines.

3. La gestion et le contrôle syndromiques des MST ne s'attachent aux symptômes que

dans le souci d'éviter le recours à des tests en laboratoire là où les ressources manquent.



CHAPITRE 4

Évaluer l'impact économique
potentiel du sida sur la région

Moyen-Orient/Afrique du Nord/
Méditerranée orientale

Le coût humain du sida est incalculable, il englobe aussi bien la douleur et la culpabilité

qui entourent les relations personnelles et intimes que la menace qui pèse sur la sécurité

politique et sociale au niveau de l'État. Il est néanmoins instructif d'examiner ceux des

coûts qui peuvent être calculés, car ils sont élevés aussi et ils peuvent avoir un fort impact

sur le futur d'une nation.

Le présent chapitre résume les résultats d'une évaluation des impacts macroécono­

miques potentiels du sida dans une sélection de pays de la région Moyen-Orient!Afrique

du Nord/Méditerranée orientale. Là où les niveaux de prévalence sont faibles, les études
des implications économiques finales sont utiles pour montrer quels sont les coûts et les

pertes à prévoir si des investissements ne sont pas rapidement réalisés pour éviter l'ex­

plosion d'une épidémie. Comme nous l'avons vu précédemment, les épidémies de VIH

sont liées aux facteurs économiques et sociaux, et dans la région Moyen-Orient!Afrique

du Nord/Méditerranée orientale, les méthodes de surveillance actuelles ne permettent

pas de détecter les changements là où ils risquent le plus de se produire. C'est pourquoi
il est essentiel d'éveiller les consciences chez tous ceux qui sont concernés par l'impor­

tance qu'il y a à investir aujourd'hui pour éviter de graves conséquences plus tard .

Le présent chapitre résume d'abord les résultats de travaux récents concernant les dé­

terminants socioéconomiques de l'épidémie de sida, et ces résultats sont extrapolés aux
pays de la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale. Un des ob­

jectifs est d'évaluer dans quelle mesure les estimations officielles actuelles des niveaux de

prévalence sont comparables aux niveaux prédits par des modèles en fonction de statis­

tiques comparatives entre pays. Nous développons ensuite et exploitons un modèle de

croissance pour évaluer les impacts socioéconomiques potentiels de l'épidémie de sida sur

une sélection de pays de la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orien­

tale. On s'intéresse principalement ici à la production, aux dépenses de santé et à la pau­

vreté. Enfin, nous évaluons les avantages qu'apporteraient des investissements préventifs

réalisés rapidement et à grande échelle.
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Analyse exploratoire des déterminants socioéconomiques
des niveaux de prévalence du VIH

Il existe un lien entre l'épidémie de sida et le contexte économique et social. D 'un côté,

les norm es sociales et les incitations et les contraintes économiques façonnent les com­

portements individuels, lesquels sont parmi les principaux déterminants de l'évolution de

l'épidémie. D 'un autre côté, en affectant la santé des individus, en rédu isant l'espérance

de vie et en augmentant la mortalité, le sida exerce une influence sur l'économie et sur

les compo rte ments individuels. Cette discussion relative aux facteurs socioéconomiques

qui facilitent la propagation de l'épidémie se fonde sur les résultats de deux analyses sta­

tistiques explora toires de données comparatives entre pays concernant les niveaux de pré­

valence du sida et des indicateurs comme le revenu par habitant , les inégalités, les taux

d'a lphabétisation chez les homm es et chez les femm es, la parti cipation des femm es à la

population active, la part du tourisme dans la valeur ajoutée locale et la migration. Il n'est

pas surprenant de constate r que ces indicateurs de niveau macroéconomique ne peuvent

expliquer qu 'un e parti e des variations intern ationales des niveaux de prévalence du sida.

Ces variations restent pour une grande part inexpliquées, une par t que l'on peut attri buer
à l'hétérogénéité des contextes économiques, sociaux et culturels. Toujours est-i l que

l'objectif de l'analyse n'est pas de produire des estimations rigoureuses de l' impact que

peut avoir l'évolution de la cro issance économique ou de la distr ibuti on du revenu sur la

prévalence de la contamination par le VIH, car ce serait là un vain exercice, compte tenu

de notre connaissance rudimentaire de la manière dont interagissent l'épidémie et l'éco­

nom ie. Au lieu de cela, il s'agit simplement d'identifier de grandes catégo ries de facteurs

sociaux et économiques susceptibles d' influencer la pro pagation de l'épidémie dans les

pays de la région Moye n-Orient!Afrique du Nord/Méditerra née orientale.

La première analyse consiste à étud ier les liens entre les niveaux de prévalence du sida

en milieu urbain et huit indicateurs socioéconomiques (Over, 1997). Ces indicateurs

comprennent une mesure brute de l'âge de l'épidémie, calculée comme le temps écoulé

depu is la détection du premier cas, le produit national brut par habitant , le pource ntage

d'indi vidus nés à l'étranger au sein de la population , le pour centage de musulmans dans

la population, l'indi ce d'inégalité de G ini,' l'écart d'alphabétisation entre hommes et
femm es, le ratio hommeslfemm es chez les urbains âgés de 20 à 39 ans et la part que re­

présentent les forces armées dans la population urbaine totale. L'étude ut ilise des statis­

tiques relatives à 1997 pour 17 pays d'Afriqu e subsaharienne, 15 pays d'Amérique Latine
et des Antilles, 14 pays d'Asie (y compris l'Inde et la Chine) et 4 pays du Moye n-Orient.

La deuxième analyse, développ ée pour l'étude en cours, prédit les variations intern a­

tionales des niveaux de prévalence du sida en fonction du revenu par habitant , de la par­

ticipation des femm es à la population active, de l'alphabétisation des femmes, de l'ind ice

d'i néga lité de G ini, de la part des activités liées au touri sme dans le prod uit intérieur bru t

(PIE) et des migrations. L'étude utilise des statistiques relatives à la période 1997-1999
pour 92 pays, dont 27 pays d'Afrique, 17 pays d'Asie, 13 pays d'Europe de l'Est et d'Asie
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centrale, 21 pays d'Amérique Latine, 9 pays du Moyen-Orient et 5 pays d'Amérique du

Nord et d'Europe occidentale et centrale. Les résultats quantitatifs de ces études sont

synthétisés dans les Tableaux A.l à A.3 de l'annexe technique. Nous traitons plus loin des
principaux messages que ces chiffres traduisent. Nous souhaitons insister sur le fait que
même si ces deux études n'utilisent pas les mêmes données ni les mêmes indicateurs, elles

aboutissent l'une et l'autre à des conclusions similaires.

Une des conclusions de ces études est que la pauvreté et les inégalités de revenu favo­

risent la propagation de l'épidémie de sida, même si les mécanismes exacts ne sont pas

encore connus. L'étude d'Over (1997) montre que les niveaux de prévalence du VIH aug­

mentent lorsque le revenu par habitant diminue et lorsque les inégalités s'accentuent. En

moyenne, à une hausse de 2 000 $ du revenu par habitant correspond une baisse du ni­

veau de prévalence de 4 points de pourcentage. De même, lorsque les inégalités, mesu­

rées par le coefficient de Gini, passent de 50 à 40 (la différence entre le Honduras et la

Malawi), le niveau de prévalence diminue de 3 points de pourcentage (voir Figure 4.1).

Notre analyse montre aussi qu'il existe une forte corrélation entre les inégalités et la pré­

valence du sida. L'impact du revenu par habitant, en revanche, est variable selon les ré­

gions du monde.
Il existe plusieurs manières d'expliquer le fait que les pays pauvres dans lesquels la ré­

partition du revenu est inégale soient susceptibles d'être plus vulnérables à l'épidémie.

Les pauvres ont moins de connaissances sur les risques de sida et les méthodes de pré­

vention j les populations pauvres sont parfois moins libres de définir leurs choix et leurs

habitudes (surtout les femmes) j la pauvreté peut pousser les individus manquant de re­

venu à se prostituer (un phénomène alimenté par la migration des zones rurales vers les

FIGURE 4.1

Pauvreté, inégalité et prévalence du sida

Prévalence de la contamination par le VIH chez les adultes en milieu urbain
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zones urbaines, laqu elle est mot ivée par les différentiels d'espérance de revenu) ; les

hommes pauvres peuvent se trouver ob ligés de retard er leu r mariage et don c de retarder

le moment où ils auront un e partena ire stable; et parmi les pauvres, les femmes mari ées

peuvent avoir souvent besoi n de quitter le foyer pour tr ouver du travai l. Toutefois, que ls

que soient les mécan ismes à l'œuvre, la situa tion au niveau internat ion al indique qu 'une

croissance durable et un e répartition plus égalitaire du reve nu sont des facteurs qui

contr ibuent à réduire la propagat ion du VI H. Sur l'ensembl e de la région Moyen­

O rient!Afrique du Nord/Médite rranée orienta le, 30 % de la population vit avec moins

de 2 do llars US par jour (voir Tableau 4.1). La croissance reste illusoire, aussi n 'est-il pas

évident que la pauvreté recule à moyen terme. Par conséquent, à moins que des mesures

soient pri ses pour combattre le sida, les conditions qui favorisent la propagation de l'ép i­

démi e de VI H dans la région sont en tr ain de se géné raliser.

Les étu des ut ilisent divers indicateurs pour approcher l'ét at des droits de la fem me

dans la société, et il en ressort que l'inégalit é des sexes va de pair avec un e plus forte pré­

valence du sida. Selon Over (1997), des indicateurs comme la proportion de femmes dans

la population des centres urbains et l'écart entre le taux d'alphabét isat ion des hommes et

celui des femmes sont en co rré lation avec les niveaux de prévalence du sida . Les centres

urbains dans lesqu els les hommes sont plus nombreux qu e les femmes dans la tranche

d'âge de 20 à 39 ans connaissent des niveaux de prévalence du sida considé rablement plus

élevés. Les pays dans lesqu els les femmes sont moins instruites que les hommes ont aussi

tendance à connaître des niveaux de prévalence plu s élevés (voir Figure 4.2). Notre étude

montre que toutes choses éga les par ailleurs, les pays dans lesquels le taux d 'analphabé­

tism e des femmes est élevé sont aussi ceux qui sont susce ptibles de connaître des taux de

prévalence du sida plus élevés. Les résultats indiquent aussi que des taux de parti cipation

des femmes à la population active réduits (mo ins de 30 %) son t liés à un e prévalence du

sida imp ortante. Cependant, à des taux de participation élevés (plus de 40 %) correspon-

TABLEAU 4.1

Population disposant pour vivre de moins de 2 $ US par jour,
par région du monde

Pourcentage en Pourcentage en Nombre en1987 Nombre en 1988

Région 1997 1998 (enmillionsl (en millions)

ED 67,0 48,7 1052,3 884,9

EAC 3,6 20,7 16,3 98,2

ALA 35,5 31.7 147,6 159,0

MENA 30,0 29,9 65,1 85.4

AS 86,3 83,9 911 ,0 1094.6

ASS 76,5 78,0 356,6 489,3

Total 61 ,0 56,1 2549,0 2811,5

Note : EO, Extrême-Orient ; EAC, Europe et Asie centra le ; ALA, Amériqu e Lat ine et Ant ill es ; MENA, Moyen-Orient et
Af rique du Nord ; AS, Asie du Sud; ASS, Afr iqu e subsaharienne.

Source: Banque mondi ale, 20011.
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FIGURE 4.2

Inégalité des sexes et prévalence du sida

Prévalence de la contamination par le VIH chez les adultes en milieu urbain
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dent aussi des taux de prévalence plus élevés. Une explication possible est que, toutes

choses égales par ailleurs, des sociétés dans lesquelles la participation des femmes à la po­

pulation active est importante peuvent aussi être caractérisées par des pratiques sexuelles

plus libérales. Le principal message qui ressort de l'analyse est que les pays dans lesquels

les femmes ne sont pas émancipées, et ont donc peu de contrôle ou pas de contrôle sur

la fréquence et sur le type de leurs relations sexuelles (que ce soit sur leur lieu de travail
ou ailleurs) constituent un environnement idéal pour la propagation des épidémies de

sida. Ces résultats sont corroborés par d'autres études qui montrent que chez les femmes

mariées, le risque de contracter une MST est en corrélation avec la violence conjugale

(Martin et autres, 1999). Dans les pays de la région Moyen-Orient!Afrique du Nordi
Méditerranée orientale, l'inégalité des sexes dans l'accès au marché du travail et à l'édu­

cation diminue progressivement. Les écarts restent néanmoins considérables, et cela peut

aussi contribuer à la propagation du sida.
Les migrations et le tourisme pourraient contribuer à la propagation du VIH, mais les

statistiques internationales n'apportent pas de preuves solides dans ce sens. L'étude

d'Over (1997) relative aux niveaux de prévalence de la contamination par le VIH en mi­

lieu urbain montre que les pays dans lesquels l'immigration représente 5 % de la popu­
lation (ce qui suppose un flux d'immigrants plus important) peuvent connaître un niveau

de prévalence du sida plus élevé de 2 points de pourcentage que celui d'un pays sans im­

migration. Les migrations ne constituent cependant pas un facteur de risque en elles­
mêmes . Les risques sont fonction des conditions de recrutement, de travail et de vie des

immigrés dans les pays hôtes, et, ce qui est important, des différentiels entre les niveaux
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de prévalence du VIH entre les communautés d'origine et les communautés d'accueil.

Toujours est-il que lorsque le flux devient plus dense, la probabilité de trouver des immi­

grants faisant partie des groupes à risque augmente.

Les migrations et le tourisme peuvent aussi contribuer à alimenter l'épidémie, en créant

des canaux d'interaction avec les groupes de population à risque dans les autres pays at­

teints par le sida. Cependant, malgré le bien-fondé intuitif de ces arguments, lorsqu'il

s'agit du rôle du tourisme et des migrations, notre étude ne fait pas ressortir de corréla­

tion statistiquement significative avec les niveaux de prévalence du sida. Une explication

envisageable est que dans les pays les plus exposés au risque de développement touristique

(la Thaïlande), des mesures gouvernementales dont le modèle ne tient pas compte ont été

prises pour réduire les niveaux de prévalence du sida. Par ailleurs, les différences de pré­

valence entre le pays d'origine et le pays d'accueil ont un impact. Une autre explication est

que les effets négatifs éventuels d'un développement du tourisme sur la prévalence du VIH

sont neutralisés par ses effets positifs sur la croissance économique. Dans les pays de la ré­

gion Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les migrations comme le

tourisme constituent des éléments essentiels de l'économie. Avec la libéralisation et la ré­

duction des restrictions sur les échanges commerciaux et les flux de capitaux, on peut s'at­

tendre à davantage de migrations et de tourisme, avec les avantages économiques que cela

entraîne. Le risque pour la collectivité est cependant appelé à croître lorsqu'une partie de

ce tourisme est liée à la prostitution ou à la toxicomanie, ou lorsque les personnes qui mi­

grent se retrouvent en contact avec la prostitution ou se prostituent.

Lorsque le modèle développé pour cette étude est appliqué aux pays de la région

Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, il prédit des taux de prévalence

plus élevés que les estimations officielles actuelles.' Compte tenu des niveaux actuels de

production par habitant, de la participation des femmes à la population active, du niveau

d'inégalité de revenu et des taux d'analphabétisme chez les femmes, les niveaux de pré­

valence de la contamination par le VIH dans les pays de cette région pourraient se situer

entre 0,2 et 1 point de pourcentage au-dessus des estimations actuelles (voir Figure 4.3).

Les niveaux de prévalence prédits sont sensibles aux spécifications du modèle, mais dans

tous les cas, ils sont plus élevés que ceux actuellement signalés. Les différences pourraient

s'expliquer par l'absence de systèmes de surveillance appropriés.

Les conséquences socioéconomiques éventuelles de l'épidémie de sida

C'est sur la santé et sur l'espérance de vie que l'impact du sida est le plus visible. On es­

time que dans les pays qui connaissent des niveaux de prévalence relativement élevés (su­

périeurs à 5 %), l'espérance de vie s'est réduite pour retrouver ses niveaux observés il y a

dix ans (Banque mondiale, 2000e). Au niveau mondial, tandis que l'on s'attend à une

baisse de la proportion de décès dus aux maladies infectieuses, qui de 30 % aujourd'hui

passerait à 14 % en 2020, la proportion de décès dus au sida pourrait passer au cours de
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cette même période de 2 % à 14 % (Murray et Lopez, 1996). Le sida ne constitue natu­

rellement pas le seul problème en matière de santé. La malnutrition et les maladies des

enfants sont actuellement responsables de plus de 1,8 million de morts chaque année. La

tuberculose tue chaque année 2 millions de personnes, et le paludisme près de 800 000.

On s'attend à ce que le nombre annuel de décès dus au tabac, qui est aujourd'hui de 3 mil­
lions, passe à 8,4 millions en 2020 (Murray et Lopez, 1996). La particularité du sida est

que les impacts sur la santé publique sont susceptibles de se concentrer sur les jeunes

adultes au moment où ils sont les plus productifs. Le sida pourrait donc devenir la

deuxième cause de mortalité dans le monde chez les adultes en âge de travailler, ce qui
représente une grave menace du point de vue économique. Nous traitons ci-après des

implications éventuelles en ce qui concerne les pays de la région Moyen-Orient!Afrique

du Nord/Méditerranée orientale.

FIGURE 4.3

La sous-estimation potentielle de la prévalence actuelle du sida
dans une sélection de pays de la région Moyen-Orient!Afrique du Nord!
Méditerranée orientale
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Source : calculs de l'auteur.

Les impacts économiques il travers la perte en capital humain. Une des voies par lesquelles le

sida affecte l'économie est la perturbation du processus d'accumulation du capital hu­
main. En fait, le capital humain d'un pays est défini par l'effectif et par la qualité de sa

population active. Le sida est susceptible d'affecter l'un et l'autre. Premièrement, les im­

pacts sur l'effectif et sur la productivité de la population active actuelle sont liés à la
hausse de la mortalité et de la morbidité. Les décès prématurés représentent non seule­

ment des pertes d'un facteur de productivité mais aussi des pertes au niveau de la connais­

sance et de l'expérience inclus dans ce facteur. Une plus forte morbidité peut aussi réduire

la productivité du travail, par exemple à travers la hausse du turnover (voir Figure 4.4),
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des dépenses accrues d'assuran ce maladie et le besoin de prendre des mesures pr éven­

rives.' Deuxièmement, le sida peut avoir un effet sur l'accumulation du capital hum ain

futur. En fait , les décès prématurés ont tendance à faire augme nter le nombre des or­

phelins, lesquels deviennent alors moins susceptibles de développer pleinement leurs ca­

pacités physiques et intellectuelles.' Plus important , en l'absence de systèmes de protec­

tion sociale appro priés, la crise du revenu qu'entraîne la mort d'un membre du ménage,

surtout si cette personne produisait la plus grande part du revenu , peut se traduire par

une réduction de l'investissement dans la santé, l'éducation et la nutrition des enfants
(voir Bell, Devarajan et Gersbach, 2003). La réducti on de l'espérance de vie qui résult e

de la hausse de la mortalité réduit aussi les incitations à investir dans l'éducation et la

santé .

Des impacts économiquesà trauers une moindre efficacité. Le besoin de financer des dépenses

supplémentaires et de réallouer des ressources à des mesures curati ves et préventive s peut

aussi réduire l'efficacité économique. L'impact des épidémies sur le système de santé est

susceptible de varier largement d'un pays à un autre, en fonction du type de technolog ie

et de services dont vont bénéficier les malades atteints du sida. Cependant, en général,
l'épidémie aura pour effet d'accroître la demande pour les services de santé, d'où une

hausse des coûts des soins et donc davantage de dépenses. Les conséquences au plan ma­

croéconom ique dépendront pour partie de la manière dont les dépenses supplémentaires
seront financées. Dans le cas des dépenses publiques, les gouverne ments devront choisir

entre augme nter les impôts, s'endetter ou simplement réduire d'autres types de dépenses

(de consommation ou d'investissement). Ainsi, par exempl e, des dépenses accrues dans

FIGURE 4.4

Prévalence du sida et turnover de la main-d'œuvre
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des actions pour le traitement du sida risquent de se faire aux dépens d'autres dépenses

de santé ou d'éducation (voir Figure 4.5). Des dépenses privées accrues peuvent aussi être

financées soit par une réduction de l'épargne' soit par une substitution au niveau de la
consommation. Si c'est la baisse de l'épargne qui l'emporte, alors ce sera aux dépens des

nouveaux investissements et de la croissance. Dans tous les cas, des ajustements néces­

saires pour financer des dépenses de santé supplémentaires sont susceptibles d'entraîner

une diminution du bien-être. Des pertes d'efficacité peuvent aussi provenir du fait que les

ressources privées et publiques consacrées à la fourniture de services dans le cadre de la

lutte contre le sida sont réallouées aux dépens d'autres utilisations plus productives.

Les études empiriques mesurant l'impact économique du sida donnent des résultats

contradictoires. Selon certaines études, il n'y aurait pas de corrélation entre les niveaux

de prévalence du sida et la croissance économique (Bloom et Mahal, 1995). Selon

d'autres chercheurs (Bonnel, 2000), dans les pays d'Afrique les plus touchés , les taux de

croissance auraient pu être plus élevés de 1 point de pourcentage s'il n'y avait pas eu le

sida. La plupart des modèles de simulation macroéconomique prédisent toutefois que la

croissance économique, dans les pays affectés par l'épidémie, pourrait se réduire en

moyenne de 0,5 point de pourcentage par an (Ainsworth et Over, 1994). Il a été récem­
ment affirmé que parce qu'elles ignorent l'impact de l'épidémie sur l'accumulation du ca­

pital humain futur, la plupart des études sous-estiment les coûts économiques à long

terme (voir Bell, Devarajan et Gersbach, 2003). Quoi qu'il en soit, les impacts écono-

FIGURE 4.5

Coût annuel du traitement d'un malade du sida
par rapport au coût annuel de l'éducation primaire
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Source : Cyrillo, Paulani et Aguirre, 2001 ; Floyd et Gilks, 2001 ; Banque mondiale, 2002b.
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miques à court terme dépendront de plusieurs facteurs, notamment la gravité de l'épidé­

mie, l'importance de l'épargne dans le financement des dépenses consacrées au sida, la

répartition des infections par niveau de productivité des personnes actives, le temps de

travail perdu par les personnes atteintes du sida et l'efficacité du marché du travail. De

manière générale, les impacts macroéconomiques à court terme devraient être moins impor­
tants dans les pays où les taux de chômage sont élevés. C'est le cas des pays de la région

Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale où les taux de chômage actuels

sont importants: les taux officiels atteignent 21 % en Algérie et plus de 30 % à Djibouti

et au Yémen . Dans ces pays, le ralentissement du taux de croissance de la population

active pourrait se traduire par une réduction du taux de chômage plutôt que du PIE.

Néanmoins, il importe de reconnaître qu'un jeune adulte, qu'il ait ou non un emploi,

constitue une ressource potentiellement productive. La mort d'un chômeur représente

donc encore une perte de capital humain.

Pour évaluer le coût économique du sida dans les pays de la région Moyen­

Orient!Afrique du Nord/Méditerranée orientale, nous utilisons un modèle de croissance

comprenant un élément qui formalise la propagation du sida à travers deux canaux: les
rapports sexuels et les échanges de seringues contaminées chez les toxicomanes. Ce mo­

dèle constitue nécessairement une simplification des mécanismes complexes à travers les­

quels se fait l'interaction entre l'économie et l'épidémie de sida." Il est toutefois capable
de prendre en compte l'impact de l'épidémie sur (a) l'effectif de la population active, (b)

la croissance de la productivité du travail, (c) les dépenses de santé et (d) le taux d'épargne

de l'économie. La Figure 4.6 représente schématiquement le modèle. On en trouvera une

présentation plus formelle dans l'annexe technique.

Le modèle a été calibré pour neuf pays de la région Moyen-Orient!Afrique du

Nord/Méditerranée orientale (Algérie, Djibouti, Egypte, Iran, Jordanie, Liban, Maroc,

Tunisie, Yémen), en fonction de statistiques démographiques et économiques récentes et

de prévisions utilisées par les Stratégies d'aide aux pays de la Banque mondiale (Banque

mondiale, 1997a, 1997b, 1999b, 1999c, 2000c, 2001b, 2001c, 2001d j Groupe Banque

mondiale, 2001) et par l'Aigeria Social Expenditure Review (Banque mondiale, 2002a).7

L'analyse fait référence à la période 2000-2025. Le modèle est utilisé non pas pour la pré­
vision mais plutôt pour étudier les éventualités d'un grand nombre de futurs plausibles et

de coûts économiques correspondants. Par conséquent, pour chacun des pays concernés,

nous simulons la dynamique de l'économie pour 100 combinaisons des paramètres du

modèle qui déterminent la propagation de l'épidémie et ses impacts économiques: la part

des populations à haut risque (les IDU et les prostituées), les taux de prévalence du sida

au sein de ces groupes, la fréquence et l'hétérogénéité des relations sexuelles, la préva­

lence des MST, la prévalence de l'utilisation des préservatifs et du partage des seringues,

et la répartition des décès dus au sida parmi les chômeurs, les travailleurs qualifiés et non­

qualifiés, ainsi que la réduction de la productivité totale des facteurs résultant d'une

hausse du taux de prévalence du sida (pour plus de détails concernant les méthodes utili­

sées pour calibrer le modèle, voir l'annexe technique).
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FIGURE 4.6

Un modèle de croissance pour évaluer les impacts macroéconomiques
du sida
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Àtitre d'illustration, la Figure 4.7 représente deux profils de propagation du sida pour

un pays typique de la région Moyen -O rient/Afri que du Nord/Méditerranée orien tale.
Les profils dépendent de la prévalence de l'utilisation des préservatifs, du niveau d'accès

à des seringues saines par les toxicomanes, de la présence de MST et de l'intensité et de

l'hétérogénéité des pratiq ues sexuelles. Il est évident que les niveaux d'incerti tude, quant
à la manière dont l'épidémie est susceptible de s'étendre, sont élevés. Il en est tenu

compte dans le cas de la Jordanie, sur la Figure 4.8. À chacune des barres du graphique

correspond un taux de prévalence donné. La hauteur de la barre donne le nombre de scé­

nar ios qui engendre nt ce taux de prévalence particulier. Nous remarquons que le taux de

prévalence peut prendre n'importe quelle valeur entre 0 et plus de 20 %. Cependant, le

taux de prévalence pour 2015 devrait plus vraisemblablement être inférieur à 5 %.
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FIGURE 4.7

Illustration des profils de propagation de l'épidémie de sida dans les
pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale

Profil 1 : risque faible
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Note : Nous supposons qu' initi alement, seuls les individu s fortement exposés sont contaminés. Avec le Profi l t , nous pre­
nons en compte une prévalence de l'u til isat ion de préservatifs de 50 %, une prob abilit é de la % seulement de parta ge des
seringues ent re les IDU, une prévalence des MST de 1 %, une activité sexuelle lim itée et une faible hétérogénéité (que re­
flètent les para mètres du Tableau A.4 de l'annexe techniq ue), Dans un tel cas, l'épidémie se rest reint principalement aux
groupes de popu lat ion à haut risq ue, en particul ier les IDU, don t toute la popu lati on, au bout de qu elqu es mois, se re­
trouve conta minée. Avec le Profil 2, la préva lence de l'u tili sati on de préservat ifs chu te à la %, la prévalence des MST passe
à 5 % et les paramètres qu i défin issent les habi tudes sexuelles sont mult iplié s par 1,5. L'ép idém ie s'éten d alo rs à la po­
pu lation généra le et attei nt des niveaux alarma nts chez les pro stit uées.

Source : Modèle de propagation du sida .
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FIGURE 4.8

Jordanie: Les prévisions plausibles pour la prévalence du sida
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Note : Chacune des barres correspond à un taux de prévalence du sida déterminé. La hauteur de la barre donne le nombre
de scénario s qui engendrent ce tau x de prévalence part iculier.

Source : Calculs de l'auteur.

Comme nous allons le voir, le problème, pour les décideurs politiques, est de réduire ce

niveau d'ince rti tude et de prendre des précautions par rapport à cette incertitude.
Il nous faut parti r de deux hypothèses importantes pour pouvoir évaluer l'impact sur

l'économie des diverses formes que peut prendre l'épidémie. Premièrement , en ce qui
concerne la répartition des cas de contamination par le VIH parmi les chômeurs, les tra­

vailleurs qualifiés et les travailleurs non-qualifiés, et deuxièmement, en ce qui concerne

le lien entre la prévalence de la contamination par le VIH et la croissance de la produc­

tivité totale des facteurs. Pour calibrer ces paramètres, les données sont peu nombreuses.
Par conséquent, comme dans le cas des paramètres qui déterminent les scénarios relatifs
à la propagation, nous prenons en compte un grand nombre de possibilités."Pour chaque

combinaison d'un profil de propagation et d'un scénario d'impact, nous traitons quatre

variables de production : la valeur actuelle" du PIE total dégagé entre 2002 et 2025, le
taux de croissance moyen du PIE sur cette période, l'effectif de la population en 2025 et

le niveau de prévalence du sida ainsi que la part globale des dépenses de santé relatives au

sida dans le PIE en 2015. Com pte tenu du manque de données épidémiologiques, l'am­

plitude de variation des variables de sortie est importante. Les statistiques descriptives

liées à ces variables sont présentées au Tableau A.7 de l'annexe techni que. Nous traite­

rons ici des principaux messages qui ressortent de l'analyse.
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En ce qui concerne le taux de préva lence du sida, nous trouvons plusieurs scénarios

dans lesquel s il fluctue aux alentours de 4 % pour l'a nnée 20 15 (voir les Figures A. l à A.5

de l'ann exe technique). Le fait que les taux de prévalence soient similaires d' un pays à un

autre reflète le peu de variation des conditions ép idémiologiques ini tiales. D jibouti fait

exception, où le taux de préva lence est déjà de 3 % et pourrait atteindre 15 % en 20 15

(voir Tableau 4.2). D e manière générale, lorsqu e l'ép idémi e atte int 4 %, son développe­

men t devient expo nentiel. C'est pourquoi, qu el que soit le scénario privilégié, les coû ts

écono miques cumulés sur la pér iode 2000-2025 pourraien t se situer auto ur de 30 à 50 %

du PIE (plus de ISO% dan s le cas de Djibouti). Dans tous les pays, il est possible d'envi­

sager des scénarios, rares cependant, dans lesquels les coûts cumulés dépa ssent le PIE ac­

tuel. Les pertes en termes de PIE reflète nt le ralenti ssement du taux de cro issance du

PIE , qui dans la plupart des pays pourrait être aux alentours de 0,4 point de pourcentage

par an (ce qui est dans la logiqu e des résultats des autres études). Par conséquent, les im­

pacts sur la cro issance écono mique peuven t être substantiels, mêm e si la plupart des pays

connaissent des taux de chô mage élevés. Les coû ts pourraient même être plus élevés en­

core que les chiffres cités ici, si nous avions pris en compte l'impact de l'épidém ie sur l'ac­

cum ulation du capital hu main futur.

L'épidémie en étant encore à ses premi ers stades, les impacts démographiques prévi­

sionnels semb lent relativement faibles. Ainsi, par exemple, pour la Jordan ie et le Yéme n,

l'effec tif de la pop ulatio n active se trouverait réduit de 3 % en 2025 . En Algérie, en Iran

TABLEAU 4.2

Les impacts économiques de l'épidémie de sida
(m oyenne tous organismes confondus)

a. Il ne s'agit pas de prevrsron s ma rs de Sim ples rnoven nes sur l'ensemble des scenanos.

Source : Calcul s de l' aut eur.

Pertes envaleur Réduction moyenne Évolution Prévalence
actuelle dela croissance dela population duVIH

2000-2025 du PIB en 2025 en 2015
(en %duPIB) (en%) len%) (en%)'

Algérie 41,22 -{),40 -4,07 4,46
Djibouti 150,77 - 1,34 - 16,68 15,88
Égypte 51 ,33 -1),42 - 3,84 4,23
Iran 38,65 -1),42 - 3,85 4,18
Jordanie 33,56 -D,35 - 3,16 3,69
Liban 30,03 -D,45 -4,44 4,63
Maroc 39,48 -D.42 -3,97 4,27
Tunisie 54,04 -D,44 -4,21 4,43
Bahrein 35,58 -D,38 -3,92 4,20

Koweït 35,70 -D,36 -3,78 4,11
Oman 35,56 -D,35 -3,63 4,04
Qatar 33,19 -D,38 -4,00 4,27
Arabie Saoudite 35,84 -D,31 -3,12 3,72
Émirats Arabes Unis 25,57 -D,32 -3,40 3,91

. . .
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et au Maroc, ce chiffre serait plus proche de 4 %, ce qui équivaudrait à une réduction du

taux de croissance démographique moyen de 0,1 à 0,3 point de pourcentage par an." Le

ralentissement de la croissance des économies s'accompagnant aussi d'un e réduction des

taux de croissance démographique, l'impact global sur le taux de croissance du PIE par
habitant est moins grave. Dans des cas extrêmes, ce taux de croissance pourrait même

augmenter par suite de l'épidémie. C' est ce qui se produirait si l'imp act négatif du sida

sur les taux de croissance démographique était considérablem ent plus important que son

impact sur la croissance économique. Aussi convient -il d'être prudent lorsque l'on se sert

du PIE par habitant comme indicateur des impacts économiques de l'épidémie de sida."

Les impacts sur lesdépenses de santé

Compte tenu d'un profil de propagation, l'impact de l'épidémie sur les dépenses de santé
dépendra du coût moyen du traitement d'un malade atteint du sida et de la part de la po­

pulation des malades pouvant bénéficier d'un traitement. On ne dispose que de peu d'in­

formation sur ces deux facteurs, pour les pays de la région Moyen-Orient!Afrique du
N ord/Méditerranée orientale, c'est pourquoi le calcul de l'évolution possible des dé­

penses de santé est basé sur des estimations provenant de la littératur e existante. En ce

qui concerne le coût moyen du traitement , les estimations provenant des études compa­

rées entre pays indiquent une plage représentant deux à trois fois le PIE par habitant, en

ne tenant pas compte du coût des médicaments anti-rétrovirus (Cyr illo, Paulan i et

Aguirre, 2001 ; Floyd et Gilks, 2001). Dans cette analyse, nous travaillons avec les hypo­

thèses prudentes selon lesquelles d'une part , le coût moyen annuel du trait ement d'u n

malade du sida serait égal à 1 400 $ US dans un pays ayant un PIE par habitant de 1 000 $

US et d'autre part, ce coût augmenterait de 0,95 % pour chaque pour cent de hausse du

PIE par habitant. Cependant, l'accès au traitement varie largement d'un pays à un autre.

Les résultats que résume cette section sont basés sur l'hypoth èse selon laquelle 30 % des
personn es atteintes du sida obti endront le traitement.

Les simulations confirment le fait que le sida pourrait avoir ùn impact significatif sur

les dépenses de santé. Sur les divers pays, ces dépenses pourraient augmenter de 1,5 %

du PIE , même si un tiers seulement des malades bénéficient des services de santé (voir

Figure 4.9). En ce qui concerne Djibouti, les dépenses de santé pourraient atteindre

6,4 % du PIE. À noter que ces chiffres sont des moyennes entre plusieurs simulations. Il
est toutefois possible que même dans des pays dont les taux de prévalence actuels sont in­

férieurs à 1 % , les dépenses de santé puissent atteindre jusqu'à 5 % du PIE (voir Tableau

A.7 de l'annexe technique).

Ces résultats sont cohérents avec les estimations que l'on trouve dans la littérature dis­

ponible, et qui indiquent que c'est dans le système de la santé que se feront sentir les prin­

cipales conséquences économiques de l'épidémie. Ainsi, par exemple, en ce qui concerne

l'Inde (Ellis, Alam et Gupta, 1997), on a constaté qu'une grave épidémie de sida engen-
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drerai t une hausse des dépenses gouvernementales pour les soins de 2 milliards de do l­

lars US par an. Ainsi, d'après cette étude, les dépenses de santé de l'Inde, en 2010, se­

raien t plus élevées de 60 % que le mont ant qu 'elles atteindraient s'il n 'y avait pas le sida.

Si l'analyse développée dans cette section est très simp lifiée, elle illustre le fait que

l'épidémie de sida, faute d'être maîtri sée, pourrait rendre indispensables d' import ants

tra nsferts bud gétaires. Comme nous l'avons vu précédemment, le fait de réa llouer ainsi

des ressources aux dépens d'activités écono miques plus productives comme l'éducation

des enfants peut entraîner une réduct ion de l'efficacité économique globale et des pres­

sions supplémentai res sur la croissance économique à long terme.

FIGURE 4.9

Les dépenses de santé moyennes pour le sida en 2015

(en pourcentage du PIS)

Dépenses de santé
pour le sida en 2015 (en % du PIB)
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Source : Calcul s de l'auteur.

Les implications en termes de lutte contre la pauvreté

L'épidémie aura des implications directes en termes de lutte cont re la pauvreté. Premiè­

rement, l'épid émie est susceptib le de frapper bien davantage les ind ividus dont les reve­

nus sont faibles, elle aura donc pour effet d'accroître la vulnérabilité et la pauvreté.

Deuxièmement, en ralentissant la croissance économique, elle réduira les possibi lités

pour les pauvres d'échapper à la pauvreté. Nous traiterons de chacun de ces effets l'un

après l'autre.

Pour les pauvres et pour un grand nombre de ménages dont les niveaux de consom­

mation sont juste au-d essous du seuil de pauvreté, la pr incipale source de revenu, sino n
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la seule, est constitué e par leur tr avail. Si les non-pauvres peuvent couvri r leurs pertes de

revenu salarial du es au sida, grâce à d'autres ressources, les ind ividus pauvres et vulné­

rables dispose nt plus difficilem ent de moyens d'affronter cette situa tio n, et cela implique

géné ralement pour eux de changer leur profil de conso mma tion (de réduire leurs dé­

penses d'éducation, d'alimentation et de santé) ou d'envoyer leurs enfants au tr avail. Ces

méca nismes entraînent un e perte de capital hu main , par suite de malnutrition accrue des

enfants ou de baisse des taux de scolarisatio n des en fants, en tre autres facteurs. Même si,

dans les pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerra née orientale, il

existe divers moyens informels de gére r les risqu es - du soutie n familial et des liens cla­

niques aux organisations religieuses cari tatives - des tr avaux ont mon tré qu e ces moyens

sont géné ralement insuffisan ts pour se couvrir face à des événements catastrophiques

(Ban que mo ndiale, 2001g). D es études montrent que les rédu ct ions de la consommation

qui suivent, chez les ménages pauvres, la mort d'un adulte, sont susce ptibles de repré­

senter un e baisse des dépenses alimentaires de 32 % et une baisse de la conso mmation

alime ntaire de 15 % (Over et autres, 2001). C'est ce qui se produit non seuleme nt lorsqu e

le revenu du ména ge est compromis et lorsqu e des dépenses d'obsèques doivent être fi­

nancées (en moyenne, les ména ges dépensent 50 % de plus, soi t 800 à 900 $ U S pour les

obsèques que pour les soins médicaux), mais aussi lorsqu e dans un mé nage en deuil, le

no mb re d' heures trava illées pour un salaire est réduit (Biggs et Shah, 1996). Le sida peut

donc être le choc qui entraînera un certain no mbre de mén ages vulnérables vers la pau­

vre té . Dans la plupart des pays de la région Moyen- Orient/Afrique du Nord/Médite rra ­

née orientale, les pauvres se trouvent déjà confrontés à des problèmes d'accès aux services

de santé . Lorsque les systèmes de santé sont sujets à de nouvelles contraintes financières,

ces problèmes risquent de s'aggraver. En mê me temps, les pauvres se trouvent davantage

exposés aux maladies infectieuses, et comp te tenu des complications qu'ent raîne la sous­

alime ntation, ils sont plus vulnérables à la détérioration de leur système immunitaire.

Même parmi les ménages pauvres qu i ne seront pas directement touchés par l'ép idé­

mie, le ralentisseme nt de la croissance écono mique qu 'elle engendrera rédui ra leurs pos­

sibilités d'échapper à la pauvre té . En fait, l'évolution de la prévalence de la pauvreté, dans

un pays, est dé terminée par le taux de cro issance du revenu moyen et par l'évolution de

la répartition du revenu. Des travaux ont montré que la répartition du revenu restait re­

lativement inchangé e sur des périodes de 10 ans. C'est do nc principaleme nt de la crois­

sance éco no mique que dépendra le nombre de gen s qui sortiront de la pauvreté. De ma­

nière générale, à un e hausse du revenu par habit ant de 1 %, on peut associe r un e

rédu ction de la prévalen ce de la pauvreté de 1 à 2 % (Dollar et Kraay, 200 1). À ti tre

d'illu strat ion , si le taux de cro issance du PIE par habitant se rédu it de 0,5 à 1 % à cause

du sida, le no mbre d' ind ividus qu i ne pourront plus échapper à la pauvreté pourra at­

tei ndre 20 milli ons en 2010. En 1998, près de 30 % des habitan ts des pays de la région

Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerra née orientale (soit 85 millions) vivaien t avec

moins de 2 dollars U S par jour. Avec un taux de cro issance moyen annuel de 3 % , en

20 10, la prévalence de la pauvreté pourrait être réduite d' un chiffre compris entre 22 %
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et 16 % (selon la sensibilité de la prévalence de la pauvreté au taux de croissance du re­

venu par habitant), et le nombre de pauvres pourrait se rédu ire à un nombre compris

ent re 19 et 58 millions. C epend ant, en raison du sida, la prévalence de la pauvreté devrait

être plus forte en 2010 , le taux de croissance moyen du PIE par habitant chutant de 0,2

à 1 point de pourcentage (selon la gravité de l'épid émie et son impact sur la productivité

du travail). Le nombre de personnes n'ayant pas pu échapper à la pauvreté serait alors

compris entre 8 et 30 millions, selon la sensibilité de la prévalence de la pauvreté à la
cro issance économique (voir Figure 4.10).11

FIGURE 4.10

Nombre d'individus, dans la région Moyen-Orient/Afrique
du Nord/Méditerranée orientale, qui resteraient au-dessous
du seuil de pauvreté à cause du VIH
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Sourc e : Calculs de l'auteur.

Les implications politiques

L'épidémie de sida, dans les pays de la région Moyen -Orient!Afrique du N ord/Méditer­

ranée ori entale, représente un problème typique de décision dans l'incertain. Les niveaux

de prévalence peuvent rester bas, mais le risque existe aussi que l'épid émie se développe

selon des tend ances similaires à celles dont il a été question dans la section précédente, et

les coûts humains et économiques pourraient être considérables. Nous montrons qu 'a t­

tendre avant d'interveni r peut coûter cher. L'intérêt de ces sociétés est d'investir aujour­

d'hui dans des actions pour réduire et juguler le risque d'épid émie de sida.

Les gouvernements, dont le rôle est d'assurer le bien-être de leurs popu lations, ont la

responsabilité de développer et de financer la mise en œuvre de politiques de lutte contre

le sida. C'est un fait que les individus ne peuvent pas eux-mêmes définir des mécani smes
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appropriés pour contenir l'épidémie. Premièrement, les individus ne tiennent pas compte

des coûts sociaux des risques qu'ils prennent, ni des avantages sociaux des mesures pré­

ventives. En l'absence d'intervention de l'État, on assisterait à un excès de comporte­

ments risqués et la prévention serait insuffisante, d'un point de vue social. Deuxième­

ment, les individus sont confrontés à des problèmes d'information. Ils ne disposent pas

toujours de l'information nécessaire sur les risques que représente le VIH, ni de la

connaissance et des compétences permettant une conduite préventive. EnfiIl, les institu­

tions formelles et informelles (les valeurs culturelles ou religieuses) peuvent représenter

une contrainte sur les actions des individus, de nature à les rendre plus vulnérables et à
rendre la société plus vulnérable au sida. Le rôle de l'État, lorsqu'il produit l'information,

lorsqu'il finance les mesures pour lutter contre les comportements risqués, lorsqu 'il as­

sure les soins et l'aide aux personnes atteintes du VIH ou du sida, lorsqu'il lutte contre la

honte et la discrimination et lorsqu'il crée le cadre nécessaire, est donc essentiel.

Cependant, un gouvernement ne peut intervenir que s'il est des mesures rentables

qu'il puisse prendre (Kremer, 1996a, 1996b). Heureusement, l'expérience, au niveau in­

ternational, a montré qu'il en existe, lorsqu'il s'agit de combattre le sida. Des études ré­

centes, ainsi que l'expérience collective de divers pays, montrent que des mesures peu­

vent être tout à fait rentables lorsqu'elles sont centrées sur la réduction des risques (à

travers l'information et les comportements et services préventifs) pour les groupes de po­

pulation les plus susceptibles de contracter et de propager le VIH (Ienkins, Rahman et

autres, 2001 ; Kahn, 1996). Des actions comme l'éducation sur la santé de la reproduc­

tion et l'éducation relative au sida dans les écoles, la fourniture de moyens de prévention

et de soins de base pour les groupes les plus vulnérables (y compris le traitement des

MST) et la réduction des dommages chez les IDU se sont aussi révélées rentables. Pour

réaliser ces actions, plusieurs moyens sont disponibles, notamment la fourniture directe

de services, les subventions, les taxes et le pouvoir réglementaire. De manière générale,

des interventions précoces apportent davantage de bienfaits et sont moins coûteuses.

Dans le cas des pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée

orientale, nous simulons l'impact d'une utilisation accrue de 30 % des préservatifs et

d'une extension de 20 % de l'accès aux seringues saines pour les IDU (pour plus de dé­

tails sur les méthodes utilisées pour la simulation et sur les coûts des interventions, voir

Tableaux A.8 et A.9 de l'annexe technique). On suppose que cette politique est appliquée

immédiatement et à chacun des 100 scénarios dont il a été question dans les sections qui

précèdent. Les résultats montrent que ces deux actions peuvent réduire considérable­

ment les pertes en PIE sur la période 2002-2025 (voir Figure 4.11). Sur l'ensemble des

pays concernés, l'épargne (nette du coût des interventions) pourrait dépasser 15 % du

PIE actuel (voir aussi Tableaux A.I 0 et A.II de l'annexe technique). En moyenne, cela se

traduit par une hausse de 0,3 point de pourcentage du taux de croissance annuelle du PIE.

Nous avons aussi simulé la mise en œuvre de ces deux actions avec un retard de cinq ans.

Comme on pouvait s'y attendre, le fait d'attendre avant d'intervenir peut coûter à un

pays, en moyenne, 8 % de son PIE actuel (5,6 % dans le cas de Djibouti).
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FIGURE 4.11

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Les avantages d'une possibilité accrue d'utiliser des préservatifs
et d'utiliser des seringues non-contaminées pour les IDU,
et les coûts d'un retard dans l'intervention
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Dans les simulations antérie ures, nous avons appliqué la même polit ique à tous les

pays dans tous les scénarios, et l'on risque ainsi de sous-estimer les profits nets. En fait ,

le montant total des ressources que ces pays devraient investir dans la lutte contre le sida

et leur allocation à des actions alterna tives dépend ent des caractéristiques des pays consi­

dérés. Ainsi, par exempl e, en ce qui concerne le Yémen, l'interventi on simulée peut être

trop coûteuse. De manière générale, les coûts et l'efficacité des différentes interventions

sont déterminés par des facteurs comme le niveau de développ ement de l'épidémie, les

contra intes sociales et économiques qui pèsent sur un comportement sain, les tend ances

sous-jacentes du comportement sexuel et du comportement des toxicomanes, les coûts

locaux et la capacité d'action.
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Ce n'est pas un exercice trivial que de décider quelles ressources allouer aux interven­

tions pour lutter contre le sida, et, ce qui est important, la manière de financer cette al­

location. En fait, dans la plupart des pays de la région, les budgets de la santé sont déjà

très sollicités. Les gouvernements sont confrontés à des demandes concurrentes non seu­

lement dans le secteur de la santé, mais aussi dans les domaines de l'éducation et de la

protection sociale. En même temps, compte tenu des coûts potentiels que représente

l'épidémie, ces pays ne peuvent pas se permettre d'ignorer le problème. Notre recom­

mandation est de commencer avec des investissements réduits pour améliorer les sys­

tèmes actuels de surveillance et acquérir une connaissance de la situation épidémiolo­

gique courante, par exemple en réalisant des enquêtes sur la prévalence zéro et sur les

habitudes sexuelles. Pour ce type d'intervention, un financement extérieur est générale­

ment envisageable. Une fois acquise une meilleure compréhension de la situation épidé­

miologique (lorsque le niveau d'incertitude évoqué dans la section précédente a été ré­

duit), les gouvernements, en coordination avec la société civile et les collectivités, peuvent

entreprendre le développement d'une stratégie nationale destinée à prévenir une explo­

sion notable. Plusieurs méthodologies pour choisir les ressources et pour les allouer aux

interventions sont maintenant envisageables pour guider ces travaux (Kaplan et Pollack,

1998). Il convient de contrôler minutieusement les programmes mis en œuvre pour en

évaluer les coûts et les impacts, ce qui permettra des ajustements et des corrections le cas

échéant. Au chapitre suivant, nous traitons de certaines des interventions envisageables .

Les principaux messages qui se dégagent de ce chapitre peuvent être résumés comme

suit: (a) le risque de hausse du niveau de prévalence du sida dans les pays de la région

Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale est réel; (b) les coûts prévision­

nels sur les 25 prochaines années pourraient être considérables - de l'ordre de 30 % du

PIE actuel, même sous des hypothèses prudentes; (c) il est possible de prendre des me­

sures pour prévenir la propagation de l'épidémie, et les coûts de ces mesures seraient plus

que compensés par les économies qu'elles permettraient de faire, et (d) c'est dès à présent

qu'il faut agir, pendant que les niveaux de prévalence sont encore faibles. Sur le court

terme, les gouvernements pourraient envisager:

• de consacrer des ressources à mieux comprendre la situation épidémiologique ainsi que

les principaux facteurs qui en déterminent la dynamique, comme les habitudes sexuelles;

• de financer des interventions ciblant les groupes vulnérables ou ceux qui sont les plus

susceptibles d'être contaminés et de propager le VIH ;

• de financer des interventions préventives, non seulement dans le secteur de la santé,

mais aussi dans divers secteurs comme l'éducation.

Notes

1. L'indice peut prendre des valeurs entre 0 et 100. Une valeur de 0 signifie que la ré­

partition du revenu est totalement équitable: que chaque individu reçoit la même part du

revenu national. Une valeur de 100 signifie une répartition totalement inégale, dans la-
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quelle un seul individu reçoit la totalité du revenu nati on al. Au niveau internation al, le

coefficient de Gi ni varie entre 21,7 (Biélorussie) et 59,6 (G uatemala).

2. Les taux prévisionnels sont basés sur les est imations les plus récentes de

l'OMSIUNAIDS.

3. Dans les pays qui connaissent des taux de chômage élevés, ces coûts sont suscep ­

tibles d'ê tre moindres (Biggs et Shah, 1996).

4. Des recherches ont montré qu 'au-delà des imp acts psychologiqu es, parm i les po­

pulations pauvres, au décès d'un parent correspondent une détérioration de la situa tion

en mati ère de nutrition et un e baisse des taux de scolarisation (Ainswo rth et Koda , 1993).

5. Il est aussi possible que l'épargne privée se réduise lorsque le sida a pour effet d 'ac­

croître les taux d'actu alisation , et de favori ser ainsi la consommation immédiate (voir

l'annexe technique).

6. Pour l'app lication de modèles similaires à l'analyse des impacts macroéconomiques

dans d'autres pays, voir Bollinger, Stover et Nalo, 1999 ; Cuddington, 1993 ; Haacker,

2001 ; H ancock et autres, 1996 ; Kambou, Devarajan et Over, 1992 ; Leighton, 1993 ,

1996 ; Lewis, 2000 ; MacFarlan et Sgherri , 2001 ; Na lo et Aoko, 1994 ; Over, 1998 ;

Quattek, 2000 ; Rob alino , Voetb erg et Picaso, 2002.

7. Le modèle a aussi été utilisé pour estimer les réductions de la croissance du PIE

dans une sélection de pays du Golfe (Arabie Saoudite, Bahreïn , Emirats arabes unis,

Koweït, Oman et Q atar). Il n'a pas été procédé à d'autres analyses pour ces pays, compte

tenu des contraintes sur les statistiques.

8. Nous ten ons compte des autres distributions possibles pour les nouvelles contami­

nations : la part du total des décès survenant parmi les travailleurs qualifiés peut varier

ent re 25 et 50 %. Le reste est divisé de man ière égale entre les travailleurs non-qualifiés

et les chô meurs . Nous supposo ns aussi qu 'à un e hausse de 1 % du niveau de prévalence

peut corres pondre une réduction de 0 à 1 % de la productivité totale des facteurs. Ce

résult at est au-dessous de la fourchette que suggèrent d'autres études disponibles, d'après

lesquelles l' impact se situerait plutôt dans la fourchette de 0,5 à 1 % (voir par exemple

Haacker (2001) et MacFarlan et Sgherri (2001) .

9. La valeur actuelle con siste simplement à convertir la production et la consomma­

tion futures en équivalents monétaires d 'aujourd'hui . Par exemple, si les banques versent

un intérêt annuel de 5 %, un montant de 105 $ US dans 12 mois est équivalent à un mon­

tant de 100 $ US aujourd'hui .

10. À titre de référence, en Thaïlande, la réduction du taux de cro issance dém ographique

résultant de l'épidémie a été estimée à 0,1 % par an, tandi s qu'au Botswana , elle att eint

2,5 % par an. En moyenne, les estimations que l'on trouve dans les travaux existants prédi­

sent une réduction de 1 point de pourcentage du taux de croissance démogr aphique.

Il. Par exemple, si dans une populati on donnée, les individus pauvres meurent à cause

de l'épidémie, le revenu moyen des travailleurs qui restent augme ntera même si leurs reve­

nus respectifs restent constants. L'épidémie paraît ainsi avoir un effet positifsur la moyenn e.

12. Ces calculs sont fondés sur la population totale de référence en l'absence de sida.



CHAPITRE 5

Comment lutter
contre le sida

Dans la lutte contre le sida, les pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nordi
Méditerranée orientale se trouvent actuellement à la croisée des chemin s, un nombre

croissant d'entre eux ayant récemment lancé un processus de planification plus global vi­

sant à mettre en œuvre des actions localement adaptées, efficaces et durables pour com­
battre l'épidémie.Jusqu'à 1999 et 2000, les mesures prises contre le sida se sont limitées ,
dans une large mesure, au secteur de la santé, avec la formation des agents de la santé, la

comptabilisation et la surveillance des cas de sida, le contrôle de la contamination et la

sécurisation du sang, mais le sida n'a pas encore été reconnu comme un problème majeur
de santé, de société et de développement. Même si un certain nombre de pays ont com­

mencé assez tôt à prendre des mesures pour sensibiliser leur population au problème du

sida, l'information et la capacité actuelles, pour résoudre des problèmes importants

comme la prévention et la fourniture de soins chez les jeunes ou la possibilité d'atteindre

les groupes de population vulnérables et exposés, restent limitées.

Dans un certain nombre de pays, la prévention du sida, les soins et les services d'as­
sistance sont assurés principalement par les programmes nationaux de lutte contre le sida

du ministère de la Santé, avec une implication insuffisante, à ce jour, des autres secteurs

et des acteurs de la société civile. Cependant, les ONG jouent maintenant un rôle essen­

tiel en Algérie, à Djibouti, au Liban , au Maroc, au Soudan, en Tunisie, et dans certains

pays les personnes séropositives ou malades du sida sont devenues des partenaires essen­

tiels pour l'action. Les programmes nationaux de lutte contre le sida restent eux-mêmes,

à quelques exceptions près, insuffisamment pourvus en personnel et il existe un besoin
urgent de renforcer leurs capacités humaines aux niveaux central et périphérique. Dans

un certain nombre de pays, le budget public alloué au programme national de lutte

contre le sida reste insuffisant pour couvrir les fonctions normatives de ce programme,

pour ne pas parler d'assurer l'intensification et l'expansion des actions. Depuis 1996, un

certain nombre de programmes nationaux reposent sur des financements spécifiques par

l'UNAIDS, l'OMS, l'UNICEF, l'UNFPA, le PNUD, la Banque mondiale et des parte­

naires bilatéraux pour les mesures essentielles de surveillance, de prévention, de soin et
d'aide .

69
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Au cours de ces deux derni ères années, un nombre de plus en plus grand de pays se

sont lancés dans une planification stratég ique concernant le sida, impliquant à la fois le

secteur de la santé et d'autres secteurs. L'Égypte, la Jordanie, le Liban, la Somalie et la

Syrie sont parmi les pays qui planifient et réalisent aujourd'hui une évaluation de la si­

tuation et des possibilités d'action en matière de sida, tand is que l'Algérie, Djibouti,

l'Iran, le Maroc, le Soud an et le Yémen sont parmi les pays qui ont déjà formulé leurs

plans stratégiques. On peut s'attendre à ce que ces plans débouchent sur des mesures du­

rables contre le sida dans un ensemble de secteurs comme l'éducation , les affaires reli­

gieuses, la jeunesse, le mond e du travail, les médias, les services en uniforme et les

systèmes pénitentiaires.

Les systèmes de sa nté nat ion a ux

Aucun indicateur unique ne peut prédire la propagation du VIH, mais l'interaction de dif­

férents facteurs engendre des scénarios possibles. Cependant, on peut considérer l'état des
services de santé publique comme un bon indicateur prédictif de la capacité d'un pays à af­

fronter les conséquences considérables de l'épidémie de sida pour la santé publiqu e. Au

cours de ces 30 derni ères années, les gouvernements très centrali sés des pays de la région
Moye n-Orient!Afrique du N ord/Méditerranée orientale ont assumé la responsabilité du

développement économique et social. Le développement des services de santé a souvent

été centré sur l'expansion de l'infrastru cture plutôt que sur les problèm es de qualité, d'ef­
ficacité et de durabilité. L'incapacité du secteur public à assurer un financement suffisant

ou à offrir des services de qualité a encouragé l'expansion des services du secteur privé,

mais souvent ces services ne sont pas réglementés. Depuis la possibilité d'un dépistage cor­
rect du sida en laboratoire , dans le cadre de la surveillance et de la détection des cas, des

précautions universelles dans tous les centres de soins, une gestion des déchets des hôpi­

taux, des injections et des transfusions sans risque, un diagnostic et un traitement des

MS'f, le conseil et le dépistage volontaire et l'éducati on du grand public à la santé jusqu 'au

traitement du sida (soin des infections opportunistes et thérapie du rétrovirus), la capacité

de satisfaire aux exigences laisse à désirer par certains aspects au moins, même dans les

meilleurs systèmes de soins. La prévention de la transmission du virus à l'enfant par la

mère, grâce à l'utilisation d'anti-rétrovirus comme l'AZT (zidovudine) ou de la névirapine,

par exemple, suppose la capacité de sélectionner, de conseiller et d'admini strer correcte­

ment les médicaments, d'en contrôler les effets, de gérer les éventuelles complications, de

gérer les probl èmes de choix entre l'allaitement au sein et au biberon et d'assurer un suivi

pédiatrique chez les enfants contaminés comme chez les enfan ts non-contaminés. Dans

des pays comme Oman, qui disposent d'in stallations médicales modernes, ces besoins peu­

vent être satisfaits, mais dans l'ensemb le de la région, des problèmes de confidentialité et

d'opprobre continuent à obliger les malades à rechercher des soins dans le secteur privé

ou à l'étran ger. Dans les pays dont les systèmes de santé sont plus pauvres, la capacité glo-
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baIe est faible ou totalement inexistante. Les études montrent par exemple que beaucoup

de Libyens vont se faire soigner en Tunisie, probablement dans le secteur privé.

La sécurisation du sang est universellement instituée (sauf au Yémen), mais dans cer­

tains pays, elle ne peut être considérée comme vraiment satisfaisante. En raison d'une
prévalence du VIH généralement faible, d'un manque de prise au sérieux de la gravité des
autres virus sanguins et de la confiance dans l'effet protecteur des normes sociales, il ar­

rive souvent que les précautions qui sont universellement adoptées ne soient pas suivies.

On dit que le conseil et le dépistage volontaire sont possibles dans un grand nombre
de pays, et pourtant, si les tests sont possibles, ils ne s'accompagnent pas toujours d'un

conseil, ni avant ni après.

Au sein du système public de santé, la situation en matière de services de soin des MST
est très variable. À Djibouti comme au Yémen, elle est mauvaise, alors qu'au Maroc, par

exemple, on assiste à un effort généralisé pour améliorer ces services. Dans le programme

tunisien pour la jeunesse, il semble qu'il y ait eu un effort pour rendre les services relatifs

aux MST à la fois accessibles et attractifs pour les jeunes. Dans les programmes égyptiens
de santé de la reproduction, des efforts ont été réalisés pour dispenser aux sages-femmes

des villages une formation sur le VIH, mais à ce jour, l'information qui leur est donnée

reste limitée .

Dans un nombre de pays de plus en plus grand, par exemple en Algérie, au Bahreïn,

en Iran, en Jordanie, au Liban, au Maroc, à Oman ou en Tunisie, la thérapie anti-rétro­

virus est disponible ou peut l'être bientôt dans le secteur public, dans une certaine limite.

Il s'agit d'une option onéreuse, et la Tunisie a estimé qu'aux prix de l'époque, adminis­

trer une triple thérapie médicamenteuse à quelque 250 individus à la fin de 2001 allait

mobiliser 95 % du budget sida du ministère de la Santé (Ben Said, 2001a).

De même, en Algérie, la thérapie anti-rétrovirus est fournie gratuitement à plusieurs
centaines de patients. Des efforts sont en cours pour négocier des achats en quantité et

pour identifier d'autres fournisseurs de médicaments, et les prix évoluent rapidement.

Dans les pays cités précédemment, ainsi qu'en Syrie, l'AZT est disponible pour les fu­

tures mères contaminées, dans le but de restreindre la transmission périnatale. L'initia­

tive pour un accès accéléré aux soins financée par l'UNAIDS/OMS et d'autres parte­

naires contribue actuellement aux négociations avec les compagnies pharmaceutiques

dans divers pays comme le Liban, le Maroc et la Tunisie (OMSIEMRO, 2003). En re­
vanche, on n'a entendu parler d'une discussion sur la politique en matière d'allaitement

pour aucun pays.

La gestion des infections opportunistes et des soins généraux pour les personnes

contaminées par le VIH souffre gravement de l'attitude négative des prestataires de santé,

du manque de médicaments et de fournitures et des dysfonctionnements des systèmes de

santé là où ils existent dans la région. Dans certains pays, les personnes que l'on sait être

contaminées sont adressées à un agent du Programme national de lutte contre le sida car

on ne dispose pas partout de conseillers spécifiquement formés. En Algérie, à Djibouti,

en Égypte, en Jordanie et au Maroc, un certain nombre de conseillers ont été formés,
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mais il n'a pas été procédé à une évaluation de leur activité ni de leur efficacité. En

Égypte, les personnes contaminées sont prises en charge par les hôpitaux où sont soi­

gnées les maladies infectieuses. Il semble qu'Oman ait développé un système de traite­

ment, de soins et de conseil dans des locaux adaptés. Au Yémen, à ce jour, ni les établis-

L'évaluation de la situation et des besoins au Yémen

L'accès géographique aux centres publics de soins reste limité, 30 % seulement de la population
rurale ayant accès aux soins et 50 % seulement de la population globale y ayant accès. Cepen­
dant, l'accès réel - tel qu'on peut le mesurer par l'existence des services au sein des centres de
soins actuels - est substantiellement moindre. Même lorsque la population dispose d'établisse ­
ments de soins, il semble que l'utilisation de ces derniers reste limitée . En raison du manque de
médicaments et de services essentiels dans les centres de soins publics, on a pu observer un taux
d'évitement compris entre 42 et 73 %. Au Yémen, le total des dépenses de santé reste un des
plus faibles du Moyen-Orient, il représentait seulement 1,1 % du PIE en 1998. Le chiffre réel
des dépenses publiques de santé par habitant est de 2,58 $ US, à comparer avec un idéal de ré­
férence de 12 $ US.

Dans une enquête relative aux agents de la santé, la majorité des personnes interrogées pen­
saient qu'il fallait isoler les patients atteints du sida et les soigner dans des hôpitaux spécialisés.
Plus des deux tiers des personnes interrogées refusaient de soigner les patients séropositifs et les
malades du sida. Parmi les raisons invoquées, on note la possibilité de contamination des autres
patients et l'absence de moyens de prévention. Sur l'ensemble des personnes interrogées, 80 %
ont fait état de piqûres accidentelles survenues au cours de leur travail, et la moitié sont allées
désinfecter la région concernée. 92 % n'avaient connaissance d'aucune directive et d'aucun pro­
tocole relatifs aux soins et à l'assistance aux personnes séropositives et aux malades du sida. Sur
l'ensemble des agents de santé, 50 % n'avaient jamais bénéficié, dans le cadre de leur service,
d'aucune formation de quelque forme que ce soit, et 67 % n'avaient jamais eu de formation
concernant le VIH et le sida.

Tous les sites visités comprenaient des installations de laboratoires. L'utilisation de gants lors
de la manipulation du sang et des prélèvements sanguins n'était pas répandue, sur l'ensemble
des établissements étudiés. Dans l'un des hôpitaux, aucun des techniciens n'utilisait de gants.
Dans deux centres, les techn iciens utilisaient encore des pipettes à aspiration par la bouche. Il
semble qu'il y ait un écart de 50 % entre le besoin réel de gants et autres accessoires médicaux
et les disponibilités actuelles. Un seul des établissements disposait d'une boîte spéciale pour les
instruments contondants et les aiguilles. Dans les autres, les techniciens utilisaient une poubelle
ordinaire (un sac tissé ou avec des trous sur les côtés) pour jeter les aiguilles et les instruments
coupants. Dans tous les établissements, c'était une société privée non-homologuée qui se char­
geait de l'évacuation des déchets, sans que soit prise aucune mesure de sécurité, et qui les ache­
minait là où sont rassemblés les autres déchets de l'agglomération.

Parfois, des mesures extrêmes avaient été prises. Dans un des hôpitaux, ayant constaté qu'un
patient du département de chirurgie était séropositif, on avait tout brûlé et on avait laissé la
chambre fermée pendant cinq jours. Un seul des établissements accepte les patients que l'on sait
atteints du VIH ou malades du sida, et ces patients sont maintenus dans l'isolement.

Source: UNAIDS. 2000.
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sements privés ni les établissements publics ne semblent en mesure de prendre en charge

les patients atteints par le VIH (voir Encadré 5.1).

Très peu d'efforts ont été réalisés pour lutter contre les phénomènes d'opprobre et de

discrimination liés au sida, au sein de la population générale, et ces efforts ne s'observent
pas sur une grande échelle. Le plus souvent, on a cherché, en formant des agents de santé,

à faire en sorte qu'ils aient moins peur de prendre en charge des patients atteints du VIH.

Dans certains pays, les médias (journaux et télévision) publient toujours des histoires de

sida qui ont un effet négatif sur l'opinion populaire. En Égypte, des efforts ont été en­
trepris dans le cadre du Programme national de lutte contre le sida, avec le soutien de

l'UNICEF, pour éduquer le personnel des médias. Compte tenu d'un secteur médiatique

influent dans des pays comme l'Égypte, le Liban et les États du Golfe, les organes de
l'ONU ont lancé en 2003 un projet régional visant à accroître la participation des médias

à la sensibilisation du public à propos du sida au-delà des actions habituelles qui accom­

pagnent la Journée mondiale du sida. Dans l'ensemble, les gouvernements ont fait véri­

tablement peu d'efforts pour lutter contre l'opprobre et la discrimination.

Les autres secteurs

Si différents secteurs de l'administration siègent dans les commissions nationales de lutte

contre le sida, cela fait relativement peu de temps, dans la région, que l'on voit émerger

des autres secteurs que celui de la santé, comme par exemple l'éducation, des pro­

grammes consistants. En 2001, l'UNESCO a organisé une rencontre entre des hauts

fonctionnaires des ministères de la Santé et de l'Éducation des pays de la région, afin
d'étudier et de planifier une plus grande intégration des problèmes de VIH et de sida

dans les programmes éducatifs (UNESCOIUNAIDS, 2001). Au Maroc, le nouveau plan

stratégique national comprend des actions significatives des ministères de l'Éducation, de

la Justice (prisons) et de la Jeunesse et des Sports (pour les jeunes des régions rurales).

Dans la plupart des autres pays, comme par exemple en Jordanie ou en Égypte, un pro­

gramme d'éducation sur le sida et le VIH a été réalisé en milieu scolaire de manière ponc­

tuelle et avec une couverture limitée. En Égypte, les programmes scolaires de second

cycle comprennent un module traitant de la santé de la reproduction, mais son manque
d'efficacité est visible.

L'Algérie, Djibouti, l'Iran, le Soudan et le Yémen ont aussi développé récemment des

projets pour différents secteurs comprenant l'éducation, la jeunesse, les affaires reli­
gieuses, les médias, le monde du travail, les services en uniforme, etc., dans le cadre d'un

effort plus large visant à lutter contre les facteurs de risque et de vulnérabilité et à limi­

ter les conséquences de l'épidémie. Cependant, à ce jour, leur mise en œuvre reste limi­

tée à des actions sélectionnées financées par les ressources nationales, par les organes de

l'ONU et par d'autres partenaires.
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Dans plusieurs pays, des secteurs gouvernementaux autres que le secteur de la santé

sont impliqués dans le contrôle de la drogue et dans la désintoxication des individus de­

venus dépendants. Une promotion de la réduction de la dema nde existe dans la région,

encore que le conce pt de réduc tion des dom mages n'y soit apparu que récemment, ce qui

rend improbable une diminuti on des taux d'IDU sur le court ter me. Dans la plupart de

ces pays, les centres de désintoxica tion en séjour hospitalier se limite nt à un hôpital ou à
que lques-uns : que lques rares pays disposent aussi de systèmes de soins sans hospitalisa­

tion. Aucun pays ne dispose de programm es de substitution à la drogue ou de système de

distribution d'aigu illes ou de seringues, à l'exception de l'Iran. Apparemment , les résul­

tats des recherches dans ce domaine ont abouti, ces dern ières années, à une plus grande

implication des responsables politiques, et les journaux locaux reflètent une grande ré­

ceptivité par rapport au problème. L'Iran a adopté une approche à gran de échelle de la

réduction de la demande de drogue, du traitement des toxicomanes et de la réduction des
dommages, avec le soutien de l'UNODC et d'autres organismes. La Welfare O rgan iza­

tion et le ministère de la Justice travaillent directement avec le mini stère de la Santé sur

les questions de toxicomani e, et ent re autres sur le problème du VIH (voir Encadré 5.2).

Les organisations non-gouvernementales internationales et locales

Non seulement, dans l'ensemble de la régio n, la surveillance n'est pas adéquate, mais les

actions ciblées sont peu nombreuses. Notam ment , les tentatives de réduction des risques

pour certains groupes sont rares, au Liban par exemple. De manière générale, la coopé­

ratio n avec les ONG intern ationales, avec les ONG locales ou avec les organisations

communautaires vacille. Ce n'est que dans un petit nombre de pays (l'Algérie, Djibouti

et le Soudan) que des progrès on t été réalisés dans le développeme nt de relations de col­

laboration ent re l'État et les organisations qui représentent les personnes atte intes du

VIH ou malades du sida. Il semble cependant qu'il soit de plus en plus admis que cet ef­

fort sera it justifié. Récemment, des progrès ont été réalisés dans la mobilisation des ONG

nationales, aussi bien au niveau du pays qu 'au niveau régional, pour lutter contre le sida.
Un réseau régional d'ON G a été mis en place en décembre 2002 grâce à l'aide du Pro­

gramme régio nal contre le sida pour les États arabes du PNUD et de l'UNAIDS. Ce ré­

seau doit favoriser la participation active des ONG dans la lutte engagée par les pays
concern és et renforce r leurs capacités d' action contre le sida. Une action significative ci­

blant les jeunes a été entreprise en Tunisie (voir Encadré 5.3) ainsi que dans d'autres pays

comme la Jordanie, Oman et la Syrie (ministère de la Santé, Jordanie, 1999 j ministère

de la Santé, Sultana t d'O man, 2000 ; min istère de la Santé, Syrie, 2000) .

O n trou ve dans la plupart des pays des programmes plus généraux de santé de la re­

production, mis en œuvre par les services de santé gouvernementaux ainsi que par cer­

taines ONG. Toutefois, ces programmes ont été lents à intégrer la lutte contre le sida

dans leurs activités.
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Les programmes de conseil et de dépistage volontaire
et les programmes de réduction des dommages en Iran

En 1999, un vaste programme de conseil et de dépistage volontaire a été lancé, avec un centre
au moins dans chaque district urbain. Aux services de conseil et de dépistage volontaire assurés
par 85 banques du sang s'ajoutent aujourd'hui des centres de conseil et de dépistage volontaire
dans les centres de soins gérés par le ministère de la Santé et dans les centres de désintoxication

gérés par la Welfare Organization et par le ministère de la Justice. Les services de conseil et de
dépistage volontaire sont assurés en conformité avec les directives du ministère de la Santé. Le
conseil est assuré par des psychologues, des psychiatres, des médec ins généralistes et d'autres
agents de santé ayant suivi une formation spécifique . Le ministère de la Santé assure une for­
mation pour les conseillers. Les tests de VIH sont réalisés dans les laboratoires de l'organisme
de transfusion. Les sérums sont soumis à deux différents tests ELISA (enzyme-linked immuno­
sorbent assay), et les sérums obtenant un résultat positif sont confirmés par un test Western­
Blot.

Tous les services de conseil et de dépistage volontaire sont assurés à titre gratuit. Les clients
viennent le plus souvent de leur propre initiative, tandis que d'autres y sont envoyés, parmi les­
quels les membres de la famille des IDU comme des personnes séropositives. Aux patients en­
voyés qui ne font état d'aucun risque et d'aucun comportement risqué pour eux-mêmes, on in­
dique qu'ils n'ont pas besoin d'un test HIV: Cependant, quiconque souhaite faire un test peut
le faire. En 18 mois, plus de 75 000 clients ont reçu des conseils dans les centres de conseil et
de dépistage volontaire, et plus de 61 000 ont subi un test.

En Iran, le programme de réduction des dommages est récent. li a été lancé en 2000 dans
les capitales des trois provinces les plus affectées par la toxicomanie par voie injectable (Ker­
mânchâh, Chiraz et Téhéran). Il s'agit d'un projet pilote lancé par le ministère de la Santé en
collaboration avec des médecins et des volontaires basés localement. Les services de réduction
des dommages sont assurés dans des centres de visite hospitalière. Ces centres de soins assurent
aussi des services pour les personnes séropositives (conseil, prise en charge clinique comprenant
traitement anti-rétrovirus, tests en laboratoire et aide sociale), ainsi que des services d'éduca­
tion, de conseil et de prise en charge des infections sexuellement transmissibles. Tous ces ser­
vices sont assurés à titre gratuit et de façon confidentielle. Les IDU bénéficient de conseils , d'un
traitement à la méthadone et d'échanges d'aiguilles . Ainsi, par exemple, le dispensaire de Ker­
mânchâh reçoit 700 clients par mois, pour la plupart des séropositifs et les membres de leur fa­
mille. Environ 150 clients sont traités à la méthadone, et environ 50 viennent pour l'échange
d'aiguilles. Les réactions initiales du personnel comme celles des clients sont positives. Au mi­
lieu de l'année 2001, les résultats du programme pilote ont été présentés au cabinet et au prési­
dent. Compte tenu des premiers résultats, ces derniers ont approuvé la continuation et l'expan­
sion du programme.

Source: U.S. Census Bureau, 2001.

Des fondations comme la Fondation Ford et des ONG internationales comme le Po­

pulation Council, Family Health International et Save the Children ont mené d'impor­

tants travaux de recherche dans ce domaine et contribuent à l'effort global en faveur de

la santé de la reproduction et de la sexualité. En Égypte, la Fondation Ford et d'autres

partenaires financent l'antenne gouvernementale au Caire.
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Tunisie: la jeunesse et les préservatifs
La Tunisie est une nation de la région qui a commencé à conceptualiser et à entreprendre d'im­
portantes actions auprès de la jeunesse. Depuis plusieurs décennies, la Tunisie a développé des
approches modernes de l'égalité des sexes dans un contexte de tradition islamique. Les propor­
tions de garçons et de filles qui terminent l'école secondaire sont pratiquement égales (44,2 %

de garçons contre 47,3 % de filles) et l'on peut en dire à peu près autant de l'enseignement ter­
tiaire (9,6 % de garçons contre 6,9 % de filles) et des connaissances en matière de contracep­
tion (83,4 % des hommes contre 79,3 % des femmes) et de MST (84 % des hommes contre
75,4 % des femmes). L'âge moyen actuel du mariage est de 3D ans pour les hommes et de 26 ans
pour les femmes, même si les jeunes eux-mêmes le souhaitent bien plus tôt, à environ 27 ans
pour les hommes et 22 ans pour les femmes. Les mariages arrangés sont relativement rares, et
les jeunes jouissent d'une mobilité individuelle appréciable. Fin 1997, tenant compte de la vul­
nérabilité des jeunes, qui connaissent des taux de chômage doubles de ceux de la population gé­
nérale (3D % contre 16 %) et du manque de services d'éducation sexuelle et reproductive et de
services de santé spécifiquement conçus pour les jeunes, l'UNFPA, en collaboration avec le Dé­
partement de la famille et de la population, a lancé un programme destiné à toucher 10 % des
85 000 jeunes de 15 à 24 ans du pays. Des centres de conseil pour les jeunes ont été mis en place
à l'échelon de la région et de la province, certains dans les pensionnats, d'autres au sein des éta­
blissements scolaires, d'autres au sein des usines et des centres d'apprentissage. Plusieurs ONG
y ont participé, notamment les Scouts arabes, Médecins sans frontières et l'IPPF.

Non seulement ce projet a permis le conseil confidentiel, le dépistage et le traitement des
MST, l'avortement et la contraception, mais il a permis de distribuer 2 millions de préservatifs
depuis 1998. Le choix de la manière de distribuer ces préservatifs et des lieux possibles n'était pas
sans contraintes, mais des astuces créatives ont permis de les disposer dans des distributeurs fa­
cilement accessibles hors des locaux des services médicaux, dans les établissements scolaires et les
dortoirs. Les lycéens peuvent ainsi prendre ce qu'ils veulent sans rien demander à personne. Ré­
cemment, l'installation de distributeurs de préservatifs payants dans les universités a été envisa­
gée. Le projet a fait l'objet d'une évaluation et la phase suivante est en cours de planification.

Source : Ben Yahia, 2000 ; Gueddana et autres , 1996 ; ministère de la Santé Publique. Tunisie. 2000.

Ce sont généralement les ONG qui sont les mieux à même d'assurer les soins et l'aide

aux personnes contaminées par le VIH, y compris les soins à domicile. Dans la région, il

s'est développé relativement peu de groupes de soutien formés de personnes séroposi­

tives, mais cela se fait de plus en plus régulièrement dans certains pays comme le Liban

ou l'Iran. À Djibouti et au Yémen, il semble que ce soit les centres de soins gérés par les

ONG internationales qui assurent les soins les plus efficaces pour les segments les plus

pauvres de la population. Au Yémen, ces soins ne concernent que les MST et non le VIH.

Là où il n'y a pas encore d'ONG locales ou là où elles ne sont pas bien soutenues par

la politique gouvernementale, les administrations elles-mêmes pourront très difficile­

ment atteindre les personnes qui sont le plus dans le besoin. Il est peu probable que les

ONG locales, lorsqu'elles existent, prennent en charge les problèmes de sida et de VIH,

si dans cette tâche, elles n'ont pas l'aval des autorités.
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Le secteur privé
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Les travaux dont on peut disposer ne révèlent aucune implication du secteur privé. Cette

absence apparente de participation peut avoir pour cause le fait que pratiquement toute
la documentation dont on peut disposer est produite par les ministères de la Santé des

différents pays. Il est cependant plus probable qu'à l'instar des ONG, les entreprises pri­

vées préfèrent ne pas s'occuper d'une maladie qui est stigmatisée tant que les gouverne­
ments n'ouvriront pas la voie et n'intégreront pas le secteur privé dans une approche

véritablement multilatérale.

Les organes des Nations Unies

Au cours de ces 15 dernières années, les organes de l'ONU ont joué un rôle important

dans la plupart des pays de la région. Les organes de l'ONU et autres partenaires essen­

tiels ont récemment renforcé de façon substantielle leur engagement dans la lutte contre

le sida dans la région. Des priorités pour la région ont été définies lors de la première
Conférence régionale des co-sponsors et principaux partenaires de l'UNAIDS pour la
lutte contre le sida qui s'est tenue au Caire en novembre 2001 (UNAIDS, 2001). Depuis,

les organes de l'ONU ont accru leurs ressources et étendu leurs activités relatives au sida.

Ils développent actuellement leur vision stratégique et leurs plans d'action dans leurs do­

maines d'étude attribués, renforcent leurs capacités humaines et soutiennent des activités

au niveau de chaque pays.

Pour promouvoir une meilleure surveillance de la séropositivité, le diagnostic et le

traitement des MS'T, une conscience plus aiguë de la vulnérabilité et des programmes na­

tionaux renforcés, l'OMSIEMRO a organisé des conférences au niveau régional et assuré

une aide technique sur des missions spécifiques. Dans un effort récent pour promouvoir

une meilleure réactivité du secteur de la santé dans cette région, l'OMSIEMRO a ébau­

ché une stratégie, défini des objectifs et suggéré des approches pour atteindre ces objec­

tifs. Cette stratégie comprend les objectifs suivants, à atteindre entre 2003 et 2005 :

• renforcer l'implication des instances politiques et l'information du public concernant

le sida j

• renforcer les mécanismes institutionnels et la capacité de prendre en charge la

prévention et les soins relatifs au sida et aux MST ;

• intégrer aux systèmes de prestation de soins des modules de prévention et de soins

relatifs au sida et aux MST j

• renforcer la capacité de produire une information pertinente et appliquer la recherche

opérationnelle aux problèmes de sida et de MST j

• intégrer la prévention et les soins relatifs au sida et aux MST dans les actions natio­

nales en situation complexe d'urgence, notamment en cas de conflit , de déplacements

de populations ou d'embargo.
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L'UNODC a entrepris une évaluation nationale des tendances en matière de toxico­

manie dans certains pays, ainsi que l'intégration du sida dans les programmes de préven­

tion de ces pays destinés aux jeunes. Une récente étude documentaire sur les problèmes

d'abus de drogue dans la région, commandée par l'UNODC, fait le point de l'informa­

tion la plus accessible sur les services de désintoxication, mais elle révèle le manque d'in­

formation claire et à jour concernant les habitudes des toxicomanes (Groterath et Bless,

2002). L'UNESCO s'occupe de l'éducation préventive concernant le sida, et l'Organisa­

tion internationale du travail est en train de lancer des actions de lutte contre le sida dans

le monde du travail. Le PNUD est actuellement en train de mettre en place le Pro­

gramme régional de lutte contre le sida pour les États arabes, en s'attachant à l'aide aux

ONG, aux personnes séropositives et aux malades du sida, aux médias, aux droits de

l'homme et aux problèmes d'inégalité des sexes. L'UNICEF et l'UNFPA s'occupent de

la prévention parmi les jeunes et certains groupes de population vulnérables, en lançant
des actions de prévention relatives au risque de transmission de la mère à l'enfant dans

certains pays de la région et en mettant en place des services de conseil et de dépistage

volontaire en collaboration avec l'OMS/EMRO. La fourniture de préservatifs a été gran­
dement facilitée par l'UNFPA. La Banque mondiale a intégré des évaluations de la si­

tuation par rapport au sida dans la préparation de projets pour plusieurs pays, dans le do­

maine de la santé, elle a accordé des fonds pour ces évaluations et pour d'autres, et elle

est en train de financer un vaste projet de lutte contre le sida à Djibouti. Dans le passé,

on n'avait pas mis l'accent sur la promotion de l'intervention du secteur financier pour

résoudre les problèmes économiques variés que pose la propagation du VIH, mais c'est

là un objectif que la Banque mondiale est bien placée pour promouvoir à l'avenir.
Le Budget unifié et le Plan de travail de l'UNAIDS relatifs à la lutte contre le sida ont

facilité l'acquisition de fonds plus importants pour la plupart des organismes, et plus par­

ticulièrement pour l'UNICEF, le PNUD, l'UNFPA, l'UNESCO, l'Organisation inter­

nationale du travail et l'UNODC.

Le rôle de l'UNAIDS a pris de l'importance dans la région au cours de ces dernières

années, dans l'aide à la mobilisation et au renforcement des mesures contre le sida aux ni­

veaux régional et national. Au niveau régional, l'UNAIDS a aidé ces organismes à déve­

lopper leur réflexion stratégique à propos du sida, à mobiliser des ressources et à faciliter
la coordination entre les différents partenaires. Au niveau national, l'UNAIDS a consa­

cré son aide à des évaluations de situation relatives aux déterminants de la vulnérabilité,

à la planification stratégique sur les différents secteurs et au renforcement des capacités
pour la mise en œuvre des mesures, en mettant l'accent sur les groupes vulnérables, les

jeunes et les autres domaines d'étude prioritaires. Dans un effort pour que les mesures se

mettent en place plus rapidement, des plans ont été définis pour aider les co-sponsors et

autres parties en présence selon les modalités suivantes:

• aide aux évaluations de situation, planification stratégique et développement de pro­

grammes centrés sur les déterminants, les risques et les conséquences de l'épidémie

de sida;
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• aide à la coordination aux mveaux régional et national entre les co-sponsors de

l'UNAIDS et les autres partenaires dans le développement de stratégies, la planifica­

tion intégrée et l'information stratégique sur les mesures prises;

• mobilisation des consciences et des ressources humaines et financières des partenaires;
• construction de réseaux de ressources humaines, d'ONG et d'institutions travaillant

dans les domaines prioritaires de la lutte contre le sida;

• mobilisation de l'aide à l'échange de l'expérience, au partage de l'information et à la do­

cumentation sur les meilleures approches en fonction des besoins des pays concernés;

• développement de capacités pour atteindre les populations vulnérables grâce à des

méthodes appropriées.

L'UNAIDS oriente son aide vers les activités nationales grâce aux Groupes théma­

tiques mis en place depuis 1996 pour travailler sur le sida.

Dans pratiquement tous les pays de la région, des commissions nationales ou des pro­
grammes nationaux de lutte contre le sida ont été mis en place vers la fin des années

quatre-vingt ou au début des années quatre-vingt-dix. Sur les 15 Groupes thématiques

relatifs au sida dans les 20 pays couverts par l'étude, certains sont fonctionnels mais ont

lancé peu d'actions collectives, les autres constituent des forums généralement efficaces
pour la décision et la coordination. Cependant, au cours de ces dernières années, un

nombre plus important de Groupes thématiques sont devenus des entités plus actives et

la participation des acteurs locaux s'est élargie. Malgré les développements positifs évo­

qués précédemment, il existe dans tous les pays de la région un besoin urgent de renfor­

cer la coordination entre les principales parties concernées. La plupart de ces pays ne se

sont pas encore engagés dans un véritable processus politique, même s'il semble que dans
certains, comme la Tunisie, les faibles niveaux d'investissement n'empêchent pas un en­

gagement politique déterminé.

Les donateurs bilatéraux

Des donateurs bilatéraux comme l'USAID ont entrepris des recherches spécifiques ou

des travaux d'évaluation et ont investi dans des projets spécifiques, comme la formation

de conseillers en Jordanie et l'aide aux services d'urgence, l'amélioration des systèmes de

don de sang ou la formation d'agents de santé en Egypte. Le gouvernement suisse a aidé

l'Égypte à développer un système perfectionné de sécurité des dons de sang. Le gouver­

nement français a joué un rôle important à Djibouti, mais sa propre évaluation récente a

mis en lumière des problèmes d'adéquation et d'efficacité : de nouveaux plans sont donc

à l'étude pour changer les choses, qui comprendront la construction d'une nouvelle ins­

tallation destinée spécifiquement au traitement des MS'T.

Globalement, dans la région, la réponse à l'épidémie de sida a été lente et s'est centrée

sur les tests de dépistage obligatoires, sur des questions médicales comme la sécurité des

approvisionnements en sang et, de plus en plus, sur le traitement des malades du sida. On
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ne s'est pas occupé des facteurs sociaux et économiques qui déterminent une épidémie de

VIH, ni dans les recherches ni dans les actions menées. Les questions relatives à la jeu­

nesse font exception à cette généralisation, mais à ce jour, dans presque tous les pays, ce

qui a été entrepris n'était pas de nature à avoir un impact appréciable. Les responsables
politiques n'ont pas considéré le VIH comme un problème important dans leurs pays
respectifs, à l'exception récente de Djibouti, du Maroc et du Soudan , et à l'exception

moins récente de la Tunisie. Dans la plupart des pays, la petite taille des budgets consa­

crés aux programmes de lutte contre le sida est une contrainte significative sur les possi­
bilités d'action. Jusqu'à présent, dans la région, le rôle extrêmement dominant des mi­
nistères de la Santé dans la lutte contre le sida impliquait une vision étroite du VIH en

tant que problème médical. Il est essentiel de promouvoir une collaboration sur un en­

semble de secteurs et de développer des plans concrets pour poursuivre cet effort.
Par ailleurs, le peu de coordination des efforts des bailleurs de fonds constitue une

autre contrainte à la fois pour la planification et pour l'action. Une réactivation profonde

de l'engagement des partenaires est urgente, et nous espérons que le présent ouvrage fa­
cilitera un dialogue permettant de la promouvoir.



CHAPITRE 6

Un chemin à suivre

Donner dava ntage la priorité à la lutte contre le sida

Dans la région, la capacité potentielle d'un effort de collaboration élargi pour réduire le

risque de contamination, la vulnérabilité et l'impact du VIH reste à développer. Les gou­

vernements des pays concernés peuvent développer ce type de moyen global en collabo­

ration avec les organes de l'ONU, les donateurs bilatéraux et les acteurs locaux.

Le fait que la prévalence du VIH semble faible, mais aussi des obstacles politiques, cul­
turels et en termes de capacité ont contribué à maintenir la prévention et les soins dans

ce domaine au second plan des priorités. Il reste encore à convaincre certains respon­

sables politiques de l'importance d'un investissement accru. Dans la région Moyen­
Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, il reste à développer des moyens d'in­

formation et de documentation, dans ce domaine comme dans d'autres. Il est vrai que

dans certains pays, comme en Inde, les moyens d'information ont déjà fait leurs preuves

pour éveiller les consciences chez les responsables politiques. Une planification et une ac­

tion efficaces et coordonnées entre les ministères sont des choses rares, et l'implication

des ONG, qui est essentielle, est encore plus rare. En Algérie, à Djibouti, au Maroc et au

Soudan, des plans d'action intensifiés sont en cours de développement, qui prévoient des
mesures pour assurer la coordination entre plusieurs instances gouvernementales.

Ailleurs, là où les engagements et les investissements restent à développer, il convient

d'entreprendre des recherches sur les risques véritables de propagation et sur les vulné­
rabilités et d'en faire état pour influencer la décision d'investissement.

Là où la prévalence générale du VIH est faible, les dirigeants sont enclins à temporiser,

à reporter les projets et à attendre que des épidémies éclatent. Les expériences successives

de plusieurs pays ont montré qu'une telle stratégie était peu sage et très risquée. Des
études menées en 1997 par la Banque mondiale ont montré de manière évidente que le

coût d'un investissement lorsque l'épidémie n'était pas encore répandue était bien

moindre que les pertes survenant lorsque les taux de contamination par le VIH commen­
cent à croître (Banque mondiale, 1997a).Le Sénégal et le Bangladesh font partie d'un petit

nombre de pays à faibles taux de prévalence ayant tôt investi dans des programmes au ni-
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veau national, et à ce jour ils ont bien réussi à maintenir leurs niveaux de prévalence à de

faibles valeurs. Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, il

semble que l'Algérie, l'Iran, le Liban et le Maroc soient les prochains exemples de pays à

faible taux de prévalence à être prêts à développer et à réaliser des programmes de pré­

vention substantiels. Le Maroc constitue encore un exemple de réussite d'un processus de

planification stratégique englobant toutes les parties intéressées (voir Encadré 6.1) .

L'Algérie s'est engagée dans un processus similaire de développement de plan straté­

gique de lutte contre le sida s'étendant à différents secteurs, avec une participation élar­

gie à différents ministères, partenaires internationaux et ONG. Jusqu'à présent, l'Iran

s'est occupé du risque lié à la toxicomanie, et l'implication des ONG y reste limitée. Il

sera sans doute nécessaire d'y ér adiquer rapidement la prostitution et d'autres facteurs de

risque, une tâche que les ONG sont la plupart du temps les mieux à même d'entre­

prendre, en collaboration avec l'État. Dans tous ces exemples, des travaux de recherche

crédibles et utiles ont eu lieu pour informer les décisionnaires. La production de ce sa­

voir n'était pas destinée à des publications académiques ni à la consommation médiatique,

mais plutôt aux parties légitimement intéressées à la prévention du VIH comme les ad­

ministrations, les ONG, les donateurs, etc. D'un autre côté, Djibouti, tout en bénéficiant

des recherches nécessaires pour faire la preuve des facteurs de risque, a attendu trop long-

La planification stratégique de la lutte contre le sida au Maroc
Le processus de développement d'un plan stratégique pour le Maroc a commencé par l'ébauche
d'un rapport analysant la situation et les moyens de lutter contre le sida au niveau national. Ce
processus concernait la situation épidémiologique et son évolution, la formation de plans natio­
naux plus précoces et les mesures effectivement prises par rapport aux objectifs de ces plans. Par
ailleurs, le rapport visait à évaluer les ressources humaines et financières disponibles pour la lutte
contre le sida. Des sections ont été spécialement consacrées auxrapports dans les régions de Tan­
ger, d'Agadir et de Marrakech. Dans des chapitres spécifiques, la situation était analysée en se
préoccupant de l'impact sur les individus, sur la famille et sur la société, sur les tendances en ma­
tière de toxicomanie, sur les systèmes de prostitution et sur le rôle des sexesdans la société ma­
rocaine, et sur les mesures pouvant être prises par les ONG. Une synthèse présentait également
les actions régionales, avec une analyse des obstacles et des opportunités au niveau général.

Des ateliers de travail pour le développement des plans locaux se sont déroulés dans les ré­
gions de Tanger, d'Agadir et de Marrakech. Un atelier de travail national de consensus s'est tenu
pendant trois jours à Rabat, avec un vaste ensemble de participants invités, parmi lesquels dif­
férents ministères, toutes les ONG susceptibles d'apporter leur contribution à la lutte contre le
sida, les membres des Groupes thématiques de l'ONU et les donateurs éventuels. Plusieurs pré­
sentations, soigneusement préparées à l'avance, ont eu lieu, et huit animateurs ont été sélec­
tionnés pour mener le processus permettant d'aboutir à un consensus entre les participants. Il
en est résulté un programme budgété exhaustif, formulé en fonction d'un ensemble d'informa­
tions disponibles, des principes du développement social et des définitions claires des rôles des
diverses administrations, des ONG et des autres acteurs concernés.

Source : Farza, 2001.
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temps. Ce pays souffre aujourd'hui d'une épidémie généralisée, et pour en limiter l'im­

pact, un investissement très important sera indispensable.

Dans la plupart des pays, un programme de recherche sociale et comportementale sé­

rieuse est nécessaire pour établir les types, les conditions et les déterminants des com­

portements à risque partout où on peut les observer, pour identifier les groupes de po­

pulation susceptibles de se livrer à ce genre de comportements plus fréquemment que les

autres, pour estimer les effectifs de ces groupes, concevoir des mesures appropriées et

contrôler l'impact des programmes de prévention et de soins auprès de ces groupes.

Un tel processus suppose un examen approfondi de tous les documents publiés ou non

sur le sujet , y compris les thèses de mastère et de doctorat. Dans la plupart des pays, on

trouve des chercheurs ayant travaillé sur les questions relatives à la santé de la reproduc­

tion ou même au planning familial. Avec de l'aide et peut-être même le soutien et la for­

mation des célèbres programmes de la Fondation Ford, il sera possible de mobiliser ces

chercheurs pour développer de nouvelles recherches sur les problèmes d'inégalité des

sexes et de sexualité, en partant des importants fondements déjà présents dans la région

(Al-jowder, 2001 ; Davis, 1992 ; Davis et Davis, 1989 ; El-Tawila, 2000 ; Ghannam,

1997 ; Ghurayyib, 1992 ; Ilkkaracen, 2000 ; Khattab, 1996 ; Mernissi, 2000 ; Murray et

Roscoe, 1997 ; Obenneyer, 1994,2000; Reysoo, 1999; Schmitt et Sofer, 1992 ; Seif El­

Dawla, Abder Hadi et Abdel Wahab, 1998 ; Shabaan, 2000 ; Shokrollahi et autres, 1999 ;

Von Bruck, 1997 ; Wikan, 1976).

Les recommandations spécifiques, pour les domaines de recherche concernés et les

mesures à prendre, sont les suivantes:

• Les études de formation doivent avoir un caractère qualitatif et ethnographique, et

doivent être suivies d'enquêtes quantitatives, un rapport ayant d'abord été développé

et la confiance ayant été établie. Il importe que les chercheurs utilisent l'information

récoltée pour éclairer les décideurs politiques de manière à faciliter la compréhension

humaine et à favoriser des actions qui n'aient pas un caractère punitif.

• Une approche valable de la priorité à donner à la lutte contre le sida consiste à lancer

un processus de développement global, qui implique la participation d'un grand

nombre de parties concernées et qui évolue dans un délai restreint vers un consensus

sur les mesures nécessaires.

• Le développement des mesures politiques revêt plusieurs aspects et constitue un mo­

dèle pour la planification des actions. Un des aspects les plus importants d'une poli­

tique de lutte contre le sida est le processus selon lequel toutes les parties concernées

ont la possibilité de débattre, de discuter et de parvenir à un accord sur les mesures à

prendre pour faire progresser la prévention et les soins , dans chaque pays. Si un tel

processus peut demander un an ou davantage, l'effort en vaut la peine dans la mesure

où cela permet de déclencher une prise de conscience des responsables clés dans les

ministères concernés, ceux qui peuvent jouer un rôle dans la réduction de la vulnéra­

bilité . Par ailleurs, cela permet de définir les domaines dans lesquels des travaux de re­

cherche sont nécessaires et de donner une légitimité à des efforts de recherche qui ris­

queraient, autrement, d'être considérés comme trop sensibles.
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Atteindre les populations non-visibles

Lors de la session spéciale de l'Assemblée générale des Nations Unies sur le sida

(UNGASS) qui s'est tenue à New York au milieu de l'année 2001, les différentes sensibilités

des pays de la région Moyen-Orient!Afrique du NordlMéditerranée orientale aux déclara­

tions publiques concernant les groupes socialement et religieusement désavoués étaient tout

à fait visibles. Une forte hostilité religieuse et sociale peut véritablement décourager les gens

de s'adonner à un comportement à la fois risqué et considéré comme immoral, mais il est

profondément fauxd'affirmer qu'il n'y a pasderisque. Même de faibles niveaux de risque, re­

présentés par de petits groupes d'individus ayant des activités risquées, peuvent constituer un

foyer de transmission au sein d'une nation. C'est certainement le cas en Indonésie, où il a

fallu plus d'une décennie pour que l'épidémie devienne clairement visible.

C'est pour cette raison qu'il convient d'utiliser des méthodes spécifiques qui soient

discrètes lorsqu'il s'agit d'atteindre les groupes socialement et légalement marginalisés.

Un tel effort est possible si des arrangements politiques peuvent se faire entre les orga­

nismes concernés, et si une ONG internationale ou locale inspirant la confiance se voit
accorder la permission d'agir ainsi. Au Maroc et au Bangladesh, on a pu ainsi agir auprès
des homosexuels (voir Encadré 6.2).

De manière spécifique, il existe un certain nombre de manières d'atteindre les popu­

lations invisibles. On peut en suggérer quelques-unes:

• Les programmes de santé de la reproduction peuvent atteindre de diverses manières

discrètes les individus qui se prostituent, par exemple par l'installation d'un dispen­

saire de voisinage pour les prostituées ou simplement pour les habitantes des envi­

rons, et en faisant en sorte que l'on sache qu'un personnel accueillant et spécifique­

ment formé est disponible et apte à comprendre leurs besoins. Au Vietnam, ce sont

de petits clubs de remise en forme pour femmes qui remplissent ce rôle. Une autre

possibilité consiste à aller rencontrer les prostituées la nuit et à leur indiquer un site
auquel elles pourront accéder durant la journée pour obtenir de l'information et des

services. Sur le site en question, qui peut être un véritable centre de soins ou bien une

maison ou un appartement privé, on peut envisager un petit centre de diagnostic et
de traitement des MST Pour que le service soit adapté à la situation, une recherche

en ethnographie serait nécessaire, qui devrait impliquer fortement les membres du

groupe à risque. Dans un certain nombre de pays, diverses méthodes ont été utilisées

pour atteindre les couches invisibles de la population.

• Une approche importante consiste à développer des programmes spécifiques de pré­

vention du VIH pour les membres de la police ou des forces de sécur ité et leurs

femmes. Une fois que l'on parvient à discuter des questions de prévention avec ces

personnes, il est souvent bien plus facile d'obtenir la coopération de ceux qui risque­
raient d'être arrêtés pour prostitution ou usage de stupéfiant, dans des programmes

d'action sociale dans les rues et les endroits publics. Même sans une intervention for­

melle auprès de la police, des discussions répétées à huis clos peuvent jouer un rôle
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Agir auprès des homosexuels au Maroc et au Bangladesh

Au Maroc, l'Association marocaine de lutte contre le sida, une organisation de bénévoles diri­
gée par une femme médecin réputée, a entrepris en 1993 un petit projet de recherche et d'ac­
tion concernant les hommes qui se prostituent. Compte tenu du fait qu'il s'agissait d'individus
très marginalisés et que l'homosexualité était un délit passible de trois à six mois de prison, l'or­
ganisation a procédé avec prudence, en privilégiant les actions éducatives et l'action sociale. Un
des plus grands obstacles était constitué par la police, qui considérait la détention de préserva­
tifs comme une preuve de prostitution: en conséquence, un certain nombre d'hommes ne vou­
laient pas avoir de préservatifs sur eux. L'organisation a mis en place des espaces protégés pour
la discussion en groupe, elle a distribué des préservatifs et des brochures d'information et elle a
rendu possibles le conseil et le dépistage volontaire . Le projet se poursuit aujourd'hui au Maroc,
sous une forme plus étendue pour toucher davantage de groupes marginalisés.

Au Bangladesh, La Bandhu Social Welfare Society a commencé ses travaux en 1998. Grâce
à un travail soigneux de documentation, de négociations avec la police locale, d'explications pa­
tiemment prodiguées aux autorités nationales chargées de la lutte contre le sida et de présenta­
tion aux bailleurs de fonds, elle a pu faire apprécier son action malgré le tabou qui entoure tou­
jours l'homosexualité masculine. En atteignant les homosexuels par le biais des centres de
traitement des MST de Bandhu, il a été possible d'intégrer dans la surveillance annuelle du VIH
et de la syphilis, dans le cadre du Programme national de lutte contre le sida, des groupes d'ho­
mosexuels, prostitués ou non. La surveillance relative aux comportements concerne les mêmes
groupes, qui font l'objet d'un échantillonnage aléatoire dans la ville de Dhaka, et, associée à une
action, elle a été étendue aux hijras, une population de transsexuels du Sud de l'Asie. Au cours
de la deuxième année de surveillance, les statistiques ont montré la réussite de l'intervention, ce
qui a incité les donateurs à investir pour la généraliser. Dans ce groupe de population, la préva­
lence du VIH reste faible, et il semble que les taux de syphilis soient en baisse. Depuis 2000, le
Programme national de lutte contre le sida a aussi fait partie des bailleurs de fonds, et a aidé
ainsi Bandhu à toucher les homosexuels prostitués des autres grandes villes du Bangladesh. La
Bandhu Social Welfare Society a joué un rôle de premier plan dans d'importants travaux de re­
cherche concernant la masculinité et la responsabilité des hommes dans les relations sexuelles
et la reproduction, et elle est devenue un des principaux acteurs de la lutte contre le sida à
l'échelle du pays. Ses dirigeants, qui sont des jeunes hommes tolérants, religieux et engagés, ont
été un facteur clé de cette réussite.

Source: Boushaba et Hamm ich, 2000 ; Boushaba et autres, 1999 ; Jenkins, Ahmed et autres, 2001.

important pour la sensibilisation au problème du sida et pour la prévention. Ce genre

de processus est essentiel pour d'autres catégories de personnel non-informé comme

les militaires, les officiers des patrouilles frontalières, etc.

• Il semble que dans la région Moyen-OrientiMrique du Nord/Méditerranée orientale,
les IDU souffrent moins de la stigmatisation que les groupes d'individus exposés au

risque de transmission sexuelle. Par conséquent, il est possible d'agir auprès des IDU

de façon plus institutionnalisée, mais il peut être nécessaire pour cela de modifier cer­

taines lois. Là encore, une étude politique approfondie est nécessaire pour harmoni­

ser les méthodes et les stratégies de lutte contre la drogue et de prévention contre le
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VIH. En ce qui concerne les IDU et le risque de transmission du VIH, c'est l'Iran qui

apporte à la région l'exemple du chemin à suivre.

Réduire la vulnérabilité des personnes qui migrent

La prévention du VIH chez les personnes qui migrent est un problème international. Des

programmes coordonnés entre pays hôtes et pays d'origine sont une chose essentielle, et

il faut que ces programmes soient développés au-delà du simple dépistage qui a lieu ac­

tuellement. La participation d'organismes comme l'OIM, l'UNHCR et l'UNAIDS est

essentielle, dans le cadre des accords existant entre eux. Le secrétariat de l'UNAIDS et

les organismes concernés devraient diriger les projets de planification et de coordination

de la prévention à l'attention des personnes qui migrent dans la région Moyen­

Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale et participer à tous les forums ayant une

portée politique ou économique dans cette région.

L'OIM, en collaboration avec les pays hôtes, a développé des programmes spécifiques
pour les personnes qui migrent et se trouvent dans une situation difficile. Plus récemment,

un tel programme a été mis en place dans le nord de la Thaïlande, pour les immigrants bir­

mans. Les méthodes selon lesquelles ce programme a été négocié nécessitent une étude et

probablement une adaptation, mais elles constituent un exemple de possibilité d'accès des

étrangers à l'information et aux services nécessaires. Par ailleurs, là où une migration trans­

frontalière temporaire semble constituer le principal problème, comme en Algérie, le nou­

veau Programme régional du Mékong, qui a permis une surveillance des comportements

chez ceux qui traversaient les frontières, pourrait servir d'exemple. Un autre exemple bien

connu et moins récent de prévention du VIH à travers les frontières par l'action sociale et

les services de soins est celui du programme dont on peut observer le déroulement à la fron­

tière inde-n épalaise. Ce programme a été étudié et évalué, bien qu'aucune surveillance n'ait

encore eu lieu au sein des sous-ensembles de la population concernée.

L'UNHCR et l'UNAIDS exercent des rôles spécifiques dans la négociation de la pré­

vention du VIH et des soins pour les réfugiés, dont les droits, dans les pays hôtes , ont be­
soin d'être protégés. Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée

orientale, citons le cas du Yémen où les droits des réfugiés à accéder à l'information, au

conseil et au dépistage volontaire ainsi qu'aux services de soin des MST et autres aides,

ne pourront pas être respectés tant que les mêmes services ne seront pas mis à la dispo­
sition des citoyens de ce pays: un préalable qui reste à réaliser.

La prévention du VIH chez les touristes a divers précédents. L'Australie, en particu­

lier, a développé un ensemble de stratégies fameuses, appropriées aux Australiens qui
voyagent en Asie. Aux Maldives, l'Association nationale pour le tourisme a mis en place

une formation à la prévention du VIH dans les écoles professionnelles de cette filière et

s'est engagée à installer des distributeurs de préservatifs dans les hôtels, ce qui intéresse

à la fois les touristes et la main-d'œuvre locale. Les distributeurs de préservatifs sont une
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solution surtout dans un contexte commercial et d'anonymat. La Thaïlande est en train

de développer un programme pour en installer dans les universités .

Promouvoir une information pratique et des moyens de prévention

On en sait peu sur le niveau de connaissance dans la région, à propos du VIH et du sida.

Une étude réalisée en Jordanie semblait indiquer que les niveaux de connaissance ont
chuté au cours de ces dernières années. Les possibilités d'éducation du public par les mass

media n'ont pas été pleinement exploitées, et les efforts ont généralement été limités et

ponctuels. Cependant, là où on a recouru à des films ou à des représentations théâtrales,
comme au Liban, à Oman, et plus récemment au Yémen, l'éveil des consciences a été une

grande réussite. Lorsque les gens n'entendent parler du sida qu'à l'occasion d'une Jour­

née mondiale du sida, il y a des chances pour qu'un grand nombre de citoyens ne puis­

sent pas croire que le VIH constitue une menace sérieuse pour la population. L'informa­

tion de première génération sur le sida, c'est-à-dire l'information sur les modes de

transmission, n'est pas encore largement ni correctement comprise. Si la connaissance,
en elle-même, ne change pas le comportement, elle constitue cependant une condition

préalable à un changement spontané chez l'individu comme à la participation de la so­

ciété civile à l'effort national de prévention.

Dans la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les réactions

au préservatif se sont révélées être un obstacle majeur. Faute de disposer pour le moment

d'autres accessoires permettant d'empêcher la propagation du VIH lors des relations

sexuelles, il est difficile de considérer qu'éduquer la population sur les modes de trans­
mission sans faire connaître les moyens de prévention et sans les rendre disponibles

puisse constituer une action adéquate pour la santé publique . L'absence d'éducation sur

ce sujet et de distribution de préservatifs aux personnes atteintes de MST par les centres

de soins dans cette région, telle qu'elle est fréquemment rappelée , est évidemment
contraire à toute éthique. La crainte qu'inspire la promotion du préservatif dans les so­

ciétés conservatrices ne s'est pas révélée être fondée . Là où une surveillance des compor­

tements a permis de caractériser les habitudes sexuelles chez des groupes de population

spécifiques, comme par exemple les chauffeurs de taxi et les camionneurs, la promotion
des préservatifs par l'État n'a pas engendré un surcroît d'activités sexuelles. En fait, dans

la plupart des cas, l'incidence des pratiques sexuelles illicites a chuté en même temps que

l'utilisation des préservatifs a pris de l'importance (Family Health International, 2001a).
Pour la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, les étapes

suggérées sont les suivantes:

• Le débat dont le besoin s'accentue, sur la manière d'éveiller les consciences et sur la
distribution des préservatifs, a plus facilement lieu là où les parties concernées se ras­

semblent dans le cadre d'un processus politique. Il est possible de procéder par petites

étapes, avec un suivi. Les chefs religieux peuvent jouer un rôle important en incitant à



88 Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

des comportements conformes à la morale, mais les gens ont le droit d'utiliser des pré­

servatifs pour se protéger d'une maladie mortelle, de la même manière qu'un enfant a

le droit de bénéficier d'une vaccination contre la rougeole. Ces deux conceptions ne

sont pas incompatibles, comme on a pu le constater dans des pays comme le Bangla­

desh, l'Indonésie, le Sénégal, l'Ouganda et dans d'autres sociétés conservatrices.

• On trouve de plus en plus souvent des préservatifs féminins, permettant aux femmes,

dans un certain nombre de pays et de circonstances, de choisir. Dans le cadre des pro­

grammes de santé de la reproduction, on pourrait commencer à étudier l'acceptabi­

lité des préservatifs féminins, comme cela est prévu en Tunisie.

Rendre la jeunesse moins vulnérable

Il est clair que la santé reproductive, pour les jeunes, est un problème à la fois sensible et

important, qui, dans cette région, suscite beaucoup de préoccupations. Dans ce domaine,

la planification à travers les secteurs est utile, et les autorités d'éducation, les instances qui
réglementent le travail et les centres de planification devraient prendre en compte l'im­
pact de la politique économique sur le coût de l'éducation, sur l'accès à l'emploi et sur

l'amélioration de la condition des jeunes chômeurs. Il conviendrait aussi d'intégrer une

éducation à la réduction de la demande de drogue dans l'effort réalisé à travers les sec­

teurs pour la jeunesse dans cette région.
D'importantes opportunités existent de développer des programmes d'acquisition des

compétences nécessaires dans la vie courante, surtout pour les jeunes, aussi bien dans le

cadre scolaire qu'en dehors de ce cadre. L'UNICEF, l'UNESCO et un certain nombre
d'autres organisations ont développé d'excellents systèmes pour les jeunes, dans des so­

ciétés très diverses. Une recherche adéquate est nécessaire en ce qui concerne la forma­

tion, et il est essentiel que le développement de tels programmes se réalise dans le

contexte d'un processus professionnel.

Les soins et l'assistance

Le besoin existe de développer la fourniture de soins et de conseil, et notamment d'un

soutien psychologique aux personnes infectées par le VIH ou souffrant du sida, et d'éva­
luer les programmes en cours dans la région. Il est essentiel de réaliser des travaux suivis

relatifs à la qualité des services, du point de vue des clients comme des prestataires de

soins. À ce jour, il n'a pas été défini clairement des programmes pour assurer des soins

aux orphelins. Plus important, dans la plupart des pays concernés, on n'a pas fait beau­

coup pour lutter contre l'opprobre et la discrimination au niveau de la population. Or, la

réussite des projets de prévention comme des projets de soins dépend dans une large

mesure du degré d'acceptation et de mobilisation de la collectivité. Un tel effort peut
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nécessiter la présence d'autres services, concernant la production de revenu ou l'aspect

légal. Une vision plus large des soins et de l'assistance sera de plus en plus nécessaire avec

la croissance du nombre de cas de sida. Des soins à domicile seront nécessaires. C'est plus
particulièrement vrai pour Djibouti, la Somalie et le Soudan .

Cependant, même là où les malades du sida bénéficieront d'un traitement anti-rétro­

virus, le conseil pour la prévention et les programmes d'action sociale resteront indis­

pensables. Il ne faudrait pas que les gestionnaires des programmes nationaux ni les per­

sonnes séropositives considèrent ce traitement comme la solution au problème du sida.

Le réseau d'ONG qui s'est récemment constitué dans la région pour lutter contre le sida

doit permettre à ces ONG de renforcer leurs capacités et de s'impliquer davantage dans

les actions de lutte contre le sida, en s'attachant plus particulièrement aux groupes de

population vulnérables ou à risque.

Les facteurs structurels

L'amélioration des systèmes de soins, la génération de l'accès du public à l'information et
la collaboration avec les ONG pour la réalisation des objectifs nationaux, ce sont là au­

tant de questions nécessitant des discussions au sein d'un large ensemble de partenaires

du changement.

La meilleure manière de réaliser une planification multi-sectorielle est probablement de
la confier à une commission nationale plutôt qu'à un ministère de la Santé. Le sida n'est pas

simplement une maladie, c'est une calamité qui accompagne les failles des systèmes in­

stables ou inadéquats et qui reflète les conditions du développement humain dans un pays.

Travailler avec les collectivités

Lorsque seul le gouvernement détient le pouvoir de prendre des décisions, d'acquérir et

d'utiliser les ressources et de mener à bien les tâches de prévention et de soins, les col­

lectivités affectées n'ont pas la possibilité de s'impliquer dans le processus. Dans la région

Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, un véritable engagement des
collectivités concernées et de ceux qui sont susceptibles d'être touchés suppose un effort

renouvelé dans la collaboration avec les ONG. Il se peut que les lois limitant leur accès

aux ressources ou à certaines activités aient besoin d'être révisées ou changées. Il faut que
les ONG soient invitées à rejoindre les gouvernements et les autres acteurs dans un ef­

fort renouvelé de maintien d'une faible prévalence, là où existe réellement une faible pré­

valence, et de réduction du nombre de nouveaux cas là où la prévalence est plus élevée

comme à Djibouti.

Pour que les collectivités locales disposent effectivement d'une marge de manœuvre,

par le biais des ONG ou d'organismes similaires, un processus de rapprochement est né-
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cessaire ainsi qu' une inversion de la tendance dans certains aspects de l'approche descen­

dante actue lle de la prévention du VIH. La recherche pour l'action , menée auprès des

groupes de population vulnérables, peut élever le niveau de conscience de ces gro upes

vis-à-vis de la menace potentielle à laquelle ils se trouvent confro ntés, et les motiver à ré­

agir. Les médiateurs des ONG peuvent servir à faciliter le dialogue entre celles-ci et les

gouvernements .

Le contrôle et l'évaluation

Le progrès des programmes nationaux n'a été évalué que dans quelques cas. Lors des

congrès interna tionaux, tous ces programmes ont fait l'objet de comptes- rendus à l'at­

ten tion de l'OMS/EMRO, mais ces rappor ts minimi sent souvent les décalages et les dif­

ficultés rencontrées.

Pour un contrô le et une évaluation corrects des investissements, une surveillance de

deuxième généra tion adéquate est devenue souhaitable, de même que des équipes indé­
pendantes consti tuées pour évaluer périodiquement les programm es. Il s'ag it d'un méca­

nisme fondame nta l pour l'obtenti on de progrès continus.

Le temps nécessaire

Une mise en œuvre réussie des programmes évoqués précédemment , et notamment de la

surveillance de deuxième généra tion, nécessite un temps considérable. Si le savoir-faire

technique nécessaire pour cela ne se trouve pas dans chaque pays, on peut le trouver dans

la région ou bien dans des contextes culturels similaires.

L'UNAID S pourrai t faciliter la mise en place d'un réseau régional de spécialistes du

sida. Le renforce ment des capacités locales devrait toujours être pr iori taire, mais cela né­

cessite un investissement sur un certain nombre d'années.

Il faut aussi du temps pour changer les comportements . U n grand nombre de gens
sont incapables de changer leurs habitudes risqué es sans une aide considéra ble. Il s'ag it

de le comprendre et de développ er les services appropriés.

Financer l'effort

Lorsque l'implication politique est évidente, on a plus de chances de tro uver les fonds.

La Banque mondi ale constitue une source appro priée pour les principaux programmes

dir igés par un gouverne ment. Les bailleurs de fonds bilatéraux peuvent plus souvent don­

ner les fonds directement aux ONG et financer des projets spécifiques, limités dans le
temps. Le GFATM est un e nouvelle source de financement appréciable. Cependant, il
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convient de prendre en compte les problèmes de durabilité. Il faut qu'en fin de compte,

les gens apprennent comment protéger leur propre santé de la reproduction et de la

sexualité, et qu'ils cherchent à obtenir un traitement pour les maux dont ils souffrent. Il
faut que les produits et les services nécessaires soient disponibles, même s'ils doivent fi­

nalement être achetés. Il convient d'envisager un plan à long terme pour l'intégration de

services spécifiques dans les systèmes nationaux d'assurance et autres plans de santé. Au­

cune des mesures évoquées précédemment ne saurait être acceptable sans que le public

comprenne ce que sont le sida et les MS'T, comment ces maladies affectent la santé et

comment il est possible de les éviter. Pour de meilleurs services relatifs à la santé de la re­

production et de la sexualité, pour les hommes comme pour les femmes, ainsi que pour

de meilleurs traitements de désintoxication, une approche en termes de tarification des

services peut se révéler nécessaire. Ce serait le moyen non seulement d'une plus grande

viabilité financière, mais aussi, dans les meilleures circonstances, d'un ajustement de ces
services aux besoins et aux préférences des consommateurs.

À court terme, il faut que le gouvernement de chacun des pays de la région Moyen­

Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale commence à considérer le sida comme

un problème national de grande importance, susceptible d'avoir pour le pays des consé­
quences désastreuses et coûteuses. À long terme, il faudrait que ces services soient

intégrés dans le système général des services liés à la santé et au bien-être social et des

mesures publiques de prévention des maladies infectieuses.

Les prochaines étapes dans l'immédiat

Les recommandations que l'on peut faire pour améliorer la situation sont les suivantes:

• Accorder davantage la priorité au sida dans la recherche et les médias.

• Évaluer la réussite des programmes nationaux de lutte contre le sida et les MST et

proposer des moyens de les renforcer.

• Développer des politiques nationales et des plans stratégiques, avec les budgets qui

correspondent et l'identification des ressources potentielles.

• Instaurer une surveillance de deuxième génération, comprenant des enquêtes relatives

aux MST et aux habitudes des individus.

• Apprendre à mener des interventions ciblées auprès des groupes à risque, d'une ma­
nière discrète et adaptée au contexte culturel, en collaboration avec les ONG.

• Réduire la vulnérabilité des personnes qui migrent, des personnes déplacées, des po­

pulations nomades et des réfugiés, grâce à la participation des organes de l'ONU et

des ONG concernées, en commençant par des recherches pour évaluer les situations
de risque et en continuant par un processus impliquant toutes les parties concernées

dans la conception de mesures appropriées et coordonnées.

• Améliorer la fourniture d'une information claire et de moyens de protection, et dé­
velopper par petites étapes une promotion des préservatifs, de manière adaptée.
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• Développer un apprentissage des compétences nécessaires dans la vie courante et fa­

voriser la réduction de la demande de drogue chez les jeunes, d'une manière efficace

et appropriée au contexte culturel, en tenant compte des facteurs structurels qui

conditionnent la toxicomanie.

• Réduire la vulnérabilité des jeunes grâce à une planification multi-sectorielle suscep­

tible d'avoir un impact sur la santé de la sexualité et de la reproduction, les taux de

chômage, les coûts de l'éducation et l'accès à l'information, entre autres questions es­

sentielles.

• Faire en sorte que des programmes de traitement anti-rétrovirus soient disponibles et

comprennent aussi des services de prévention adéquats.

• Donner du pouvoir aux collectivités touchées en favorisant le développement des

ONG locales et une participation accrue des personnes séropositives et des malades

du sida.

• Développer des réseaux régionaux de spécialistes pour satisfaire aux besoins tech­

niques tout en renforçant les capacités locales.

• Développer des programmes basés sur une bonne connaissance du contexte, avec la
participation accrue d'un vaste ensemble de partenaires dans différents secteurs, pour

s'attaquer aux facteurs de vulnérabilité, avec des plans et des budgets pour le contrôle

et l'évaluation.

• Envisager la durabilité dans l'avenir grâce à des systèmes d'assurance ou autres

moyens de financement permettant un accès équitable aux soins pour toutes les

couches sociales de la population.

• Renforcer les systèmes d'information au niveau national, afin de contrôler et d'éva­

luer la situation et la lutte contre le sida.

• Mobiliser de nouvelles ressources humaines et financières pour soutenir les mesures

nationales contre le sida, grâce à des efforts de collaboration impliquant un ensemble

élargi de partenaires aux niveaux national, régional et mondial.

De telles mesures nécessiteront un effort de collaboration entre un certain nombre

d'organismes au sein de l'ONU et diverses administrations, organisations communau­

taires, ONG, donateurs bilatéraux, autorités religieuses et autres. Par-dessus tout, la co­

ordination d'un tel programme suppose un engagement politique au plus haut niveau. Si

cet engagement se réalise, la région Moyen-Orient!Afrique du Nord/Méditerranée

orientale pourra parer la menace que représente le sida pour ses objectifs de développe­

ment. C'est dès aujourd'hui qu'il faut agir, pendant que la prévalence de la contamination

est encore faible.
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L'étude des déterminants socioéconomiques
des niveaux de prévalence du sida

Dans le présent ouvrage, on utilise les résultats de deux études comparatives entre pays:

une première étude réalisée par Over (1997) et une deuxième étude réalisée par les au­
teurs de la présente section. Dans les deux cas, la méthodologie est à peu près la même.
Les différences concernent les types de variables et de pays compris dans l'analyse. Over

utilise des statistiques sous-nationales et étudie les niveaux globaux de prévalence.

Les modèles statistiques estimés sont de la forme:

log ( H ~ hi ) =Xi~ + !li ; i E 1 (1)

où h est le niveau de prévalence du VIH, H est le niveau maximal de prévalence pouvant

être observé , X est un vecteur composé des variables explicatives, ~ est un vecteur

constitué de paramètres à estimer, !l représente les chocs aléatoires et J est l'ensemble

de pays considéré. Les deux études diffèrent de par les variables constituant X ainsi que

par les pays constituant J. Dans les deux études, le modèle (1) est estimé par la méthode

habituelle des moindres carrés. Les problèmes d'endogénéité sont résolus en incluant

dans X des variables représentant le décalage dans le temps. Ainsi, par exemple, en ce

qui concerne notre analyse, les niveaux de prévalence du sida (h) correspondent à 1999,

tandis que les indicateurs socioéconomiques sont relatifs à 1997.
Le Tableau A.l récapitule les résultats d'Over (1997). Les Tableaux A.2 et A.3 présen­

tent les estimations de la présente étude . La différence entre ces deux tableaux concerne

l'inclusion et l'exclusion du taux departicipation dela population active féminine comme va­

riable explicative. La première colonne de chaque tableau présente les variables explica­

tives (les X), la deuxième colonne contient les estimations des coefficients (les ~) et la troi­

sième colonne donne le rapport entre le coefficient et son écart type. Un chiffre supérieur

à 1,6 indique que la probabilité que le coefficient soit différent de 0 est au moins égale à
90 %.
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TABLEAU A.1

Estimations du modèle 1

Note: 132 observations correspondent a 72 pays. PIS = Produit interieur brut.

Source: Over, 1997.

Observations 132
Prob >F °Rau carré 0,621

Variable Coefficient t

Age del'épidémie 0,63 5,5
PNB par habitant lIogl -1,2 -5,2
Pourcentage de la population née à l'étranger 0,25 1,9
Pourcentage de musulmans -0,013 -3,2
Indice des inégalités de Gini 7,9 3)
Écart d'alphabétisation entre hommes etfemmes 0,051 2,2
Ratio hommes/femmes en zone urbaine entre 20 et39 ans 2,4 1,9
Forces armées en %delapopulation urbaine 0,056 3,1
Constante -8,5 -2)

.. . .

PIE par habitant (log)

TABLEAU A,2

Estimations du modèle 2

Observations 93

Prob » F °Rau carré 0)044

Variable Coefficient Erreur type t
Probabilité que lecoefficient

soitdifférent deOlen %l

PIB parhabitant Iiogi 3,457995 1,05874 3,29 99,80
Indice de Gini 0,043984 0,02449 1,8 92,40
Analphabétisme féminin lIogl -0,47499 0,210863 -2,25 97,30
Indicateur pour l'Afrique 38,31385 10,88467 3,52 99,90
Indicateur pour l'Asie 37,15606 10,35637 3,59 99,90
Indicateur pour l'Europe del'Est etl'Asie centrale 33,21808 10,83085 3,07 99)0
Indicateur pour l'Amérique Latine 33,96994 10,51811 3,23 99,80
Indicateur pour leMoyen-Orient

30,93839 9,345694 3,31 99,90
et l'Afrique duNord

Effet surle PIB par habitant en Afrique -3,62468 1,289511 -2,81 99,40
Effet surle PIB par habitant en Asie -3,94852 1,135634 -3,48 99,90
Effet surle PIB par habitant en Europe de l'Est

-3,69679 1,176082 -3,14 99,80
eten Asie centrale
Effet surle PIB parhabitant en Amérique Latine

-3,46205 1,166691 -2,97 99,60
etauxAntilles
Effet surle PIB par habitant pour le Moyen-Orient

-3,35197 1,015941 -3,3 99,90
et l'Afrique duNord
Constante -39,0636 10,267 -3,8 100,00

Note: PIS = Produit intérieur brut.

Source: Calculs des auteurs.
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TABLEAU A.2

Estimations du modèle 2, en tenant compte de la participation
des femmes à la population active

Note: PIS = Produ it int eneur brut.
Source : Calculs des auteurs.

Observations 91
Prob s F 0
Rau carré 0,7044

Variable Coefficient Erreurtype t
Probabilitéquelecoefficient

soit différentde0 (en%1

PISparhabitant Oog) 3,511863 0,99 3,54 99,90

Indicede Gini 0,0429746 0,02 1.78 92,10

Part des femmesdans la population active (carré) -46,8381 8 30,43 - l,54 87,20

Partdesfemmes dans lapopulation active Oog carré) 6,750899 4,29 1.57 88,00

Analph abétisme fémininOog) -0,3944203 0,23 -1,69 90,40

Indicateur pour l'Afrique 36,09592 10,14 3,56 99,90

Indicateurpour l'Asie 35,70654 9,66 3,7 100,00

Indicateur pour l'Europe de l'Est et l'Asiecentrale 31,3269 10,33 3,03 99,70

Indicateur pour l'Amérique Latine 35,099 9,68 3,62 99,90

Indicateurpourle Moyen-Orientet l'Afrique du Nord 31,38874 8,89 3,53 99,90

Effetsurle PIS par habitant en Afrique -3,384934 1,20 - 2,81 99,40

Effet sur le PISpar habitanten Asie - 3,802523 1,06 -3,58 99,90

Effetsur le PIS par habitantenEuropede l'Est
-3,546957 1,1 2 -3,16 99,80

et enAsie centrale
Effet sur le PIS par habitant enAm érique Latine

-3,581975 1,07 -3,36 99,90
et auxAntilles
Effetsurle PIS par habitant pour leMoyen-Orient

-3,4171 6 0,96 -3,54 99,90
et l'AfriqueduNord
Constante 41,30813 53,60 0,77 55,70

. . . .

Estimer les impacts socioéconomiques éventuels de l'épidémie

Notre modèle pren d en compte quatre canaux à travers lesquels l'épidémie affecte l'éco­

nom ie : l'effectif et la composi tion de la population active, la croissance de la producti ­

vité, les dépenses de santé et le taux d'épargne. D'autres canaux, comme les réductions

du capital humain par suite d'une augmentation du nombre d'orphelins, moins suscep­

tibles de développer pleinement leurs capacités physiques et inte llectue lles', sont ignorés

pour des raisons d'ordre méth odologique. Ainsi, on peut dire que notre modè le sous-es­

time le coût écono mique de l'épidémie de sida.

Depuis sa version originale (Robalino, Voetberg et Picaso, 2002), le modè le a subi

deux importantes modifica tions. Premièremen t, nous y intro duisons trois types de main­

d'œuvre pouvant être affectés différemment par l'épidémie: la main-d'œuvre qualifiée, la

main d'œuvre non-qualifiée et la main-d'œuvre au chômage. Deuxièmement, nous asso­

cions le modèle macroéconomi que à un modèle de prop agation du sida qui prend en

comp te en même temps la transmission sexuelle et la transmission par le partage d'ai-
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guilles contaminées parmi les IDU (les deux principaux modes de transmission dans le

cas des pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale). C'est

là un aspect pratique du modèle, qui nous permet de simuler les implications en termes

de bien-être d'actions particulières comme la généralisation de l'usage des préservatifs ou

la possibilité pour les IDU d'utiliser des aiguilles stérilisées.

Un autre aspect important du modèle est le fait que le taux d'épargne de l'économie

concernée soit calculé de manière endogène, afin de maximiser la consommation dans le

temps. Cela nous permet de simuler les impacts de l'épidémie dans des «conditions

idéales » et d'adopter une démarche normative pour dire quand et de quelle manière les

gouvernements devraient agir.' En fait, l'hypothèse introduite dans la plupart des mo­

dèles, selon laquelle les épidémies entraînent une réduction de l'épargne, n'est pas confir­

mée par les statistiques empiriques. En l'absence de marchés de l'assurance efficaces, des

agents rationnels peuvent réellement accroître leur épargne pour se prémunir contre l'ef­

fet de dépenses de santé futures potentiellement élevées. L'effet ultime du VIH sur le taux

d'épargne de l'économie dépendra de la manière dont il affectera les préférences des

agents (aversion au risque , taux d'actualisation) et le solde budgétaire de l'État. Par souci

de simplification, dans nos simulations, les préférences resteront constantes et l'on sup­
posera que la société concernée réagit de manière optimale au choc provoqué par l'épi­

démie. On risque ainsi de sous-estimer les impacts macroéconomiques de celle-ci.

Modéliser l'économie

Le modèle est fondé sur l'hypothèse selon laquelle la production d'une économie donnée

peut être représentée sous forme d'une fonction simple du travail et du capital:

(1)

où Yest le PIE, K est le stock de capital produit, H est le travail corrigé en fonction de

la qualité, notre variable approchée du capital humain, et A est un facteur d'échelle.

Le taux de croissance de A tient compte de l'évolution de la productivité totale des fac­
teurs, et sa dynamique est déterminée de manière exogène . Nous avons donc:

10gAt = logAt _ 1 + Yn exp(- ôi) (2)

où Y
lI

est le taux de croissance de la productivité globale du travail et ôn la réduction an­

nuelle du taux de croissance.

Le capital humain est défini par:

Ht='L°iNitiiEI
i

(3)



Annexe technique 97

où ~ est le nombre d'employés de type i, ai est la productivité de la main-d'œuvre de

type i, et I représente la série des types de main-d'œuvre. Il est pratique de réécrire
l'équation (3) sous la forme suivante:

u,=q,Nt

où qt est la qualité moyenne du travail au temps t, donnée par :

(4)

(5)

Pour simplifier cette application, nous utilisons trois types de main-d'œuvre: la

main-d'œuvre qualifiée (a = 1), la main-d'œuvre non-qualifiée (arbitrairement définie

par a =0,5) et la main-d'œuvre au chômage (a =0). Compte tenu du manque de connais­

sance concernant le fonctionnement du marché du travail dans la région Moyen­

Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orientale, nous avons évité d'en modéliser de

manière explicite la dynamique (en formalisant les décisions d'offre et de demande de

main-d'œuvre). Nous posons plutôt des hypothèses sur les probabilités de trans ition
entre les différents types de main-d'œuvre et nous traitons le taux de croissance de la po­

pulation active globale de manière exogène. Ce traitement suffit pour atteindre notre

objectif consistant à être capables de simuler l'impact de répartitions alternatives de la
charge du sida sur la main-d'œuvre. Ainsi, nous postulons:

(6)

où N est une matrice (3,1) donnant le nombre d'employés dans chaque classe de main­

d'œuvre, 'Ill est une matrice (3,3) des probabilités de transition, D est une matrice (3,1)

donnant le nombre de décès dans chaque classe de main-d'œuvre, 'Il2 est une matrice
(1,3) donnant la proportion de nouveaux travailleurs s'ajou tant à chaque classe de main­

d'œuvre, et !iN est le nombre de nouveaux travailleurs.
Ce nombre de nouveaux travailleurs est caractérisé comme suit:

{
Nt : exp[log(Nt_ 1) + Yu exp(- Ô"t)] - I1Ht_ JO

H, - ~,Nt (7)

où H est le nombre total d'individus contaminés par le VIH et ~ est le niveau global de

prévalence du sida. Cette fonction sous-estime l'impact démographique de l'épidémie.

Nous l'utilisons par souci de simplification de l'analyse.
Pour déduire le taux d'épargne optimal et par suite la dynamique du stock de capital

produit, nous supposons que les économies nationales suivront un chemin maximisant

une fonction d'utilité qui dépend de la consommation totale . De façon plus précise, nous
résolvons le problème d'optimisation suivant :
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Maxe: V(C,) =LP' {N, (C/ N/ }
t 1 - T

s.t, ; K, = K'_I(l - Ôk) + (Y, - C,)

(1), (2), (4) et (5)

(8)

où ôk est la dépréciation du capital, q est un facteur d'actualisation et t est le coefficient

d'aversion au risque. Nous utilisons une fonction d'élasticité constante standard de la va­

leur de substitution qui est pondérée par la population. En totalisant sur la population,

nous pouvons prendre en compte une partie des pertes de bien-être provoquées par les

décès prématurés. '

Il est possible de démontrer que dans des conditions optimales, la dynamique du stock

de capital produit peut être approchée par:

~ln(K, + 1 / N, + 1) =al + a 2(ln(K, + 1 / N, + 1) - In(T,») (9)

où TI = 1IA,I /(1 - 8), et al et a 2 sont des fonctions de la suite {1t}, taux de croissance de

la population active, et des paramètres Ya, Ôk' e, T et P (voir Robalino, Voetberg et Pi­

casa, 2002).

Jusqu'ici, dans ce modèle, l'épidémie de sida affecte l'effectif de la population active et

sa composition, et par suite la dynamique de la qualité de la main-d'œuvre ainsi que le

taux d'épargne de l'économie (selon l'équation 9). Nous envisageons aussi la possibilité

que, pour une composition donnée de la population active, le niveau de prévalence du

sida affecte le niveau global de la productivité. Comme nous l'avons vu auparavant, cela

peut se produire dans la mesure où le turnover de la main-d'œuvre et l'absentéisme aug­

mentent et où les entreprises consacrent des ressources à des activités de prévention. Cela

peut aussi se produire si l'efficacité économique décroît lorsque des ressources sont al­

louées au traitement des malades du sida. Pour formaliser cette idée, nous postulons sim­

plement que le niveau de productivité réalisé est donné par:

(10)

où dl et d2 sont les paramètres qui déterminent les pertes de productivité et [b est la part

des dépenses de santé pour le sida dans le PIE. En présence du sida , A * remplace A dans
les équations (1) à (9) .

Les dépenses de santé sont simplement modélisées en suivant l'évolution d'une dé­

pense moyenne par patient (qui dépend du niveau du PIE par habitant) et d'un niveau

donné d'accès aux services. Nous avons:

(lI)

où "'0 et "'1 sont les paramètres qui déterminent le coût moyen du traitement d'un pa­

tient atteint du sida en fonction du PIE par habitant (y), et "'2 donne la proportion de

l'ensemble H d'individus contaminés ayant accès aux services de soins curatifs .
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Modéliser la propagation du sida
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Comme pour toute autre maladie infectieuse, la propagation du sida dépend de son taux
de reproduction. Il s'agit du nombre moyen de personnes contaminées par un individu

porteur du virus au cours de son existence. Plus le taux de reproduction est élevé, plus la

propagation de la maladie est rapide. Les maladies dont le taux de reproduction est infé­

rieur à 1 disparaissent progressivement. En ce qui concerne le sida, le taux de reproduc­

tion est déterminé par les mécanismes de contamination (relations sexuelles, partage d'ai­

guilles contaminées chez les toxicomanes, transmission de la mère à l'enfant, transfusion

ou utilisation répétée des aiguilles dans les hôpitaux et dispensaires), et par trois éléments

associés à chacun : (a) la durée de la période pendant laquelle un individu peut trans­

mettre la maladie par le mécanisme en question, (b) le risque de transmission par contact

et (c) la fréquence et l'hétérogénéité des contacts. Dans la présente étude, on s'intéresse

à la transmission sexuelle ainsi qu'à la transmission par le partage d'aiguilles contaminées

entre les toxicomanes. Il s'agit là des principaux modes par lesquels l'épidémie peut se

répandre dans les pays de la région Moyen-Orient/Afrique du Nord/Méditerranée orien­

tale.' Des recherches ont montré aussi que le sida aurait très peu de chances d'avoir un

taux de propagation durable si les seuls mécanismes de transmission étaient la transmis­

sion de la mère à l'enfant, les transfusions de sang et l'utilisation répétée des aiguilles dans

les hôpitaux et dispensaires.

Durée de la période de contamination

Ce qui caractérise le VIH, ce sont l'absence de traitement pour guérir la maladie et la pé­

riode de survie. En effet, contrairement aux autres maladies, le VIH se caractérise par une

longue période pendant laquelle le virus peut être transmis, ce qui augmente d'autant son

taux de reproduction. Le fait que la maladie puisse être asymptomatique pendant plu­

sieurs années contribue à la valeur élevée du taux de reproduction. Dans la mesure où

d'un point de vue médical, on ne peut pas faire grand-chose pour réduire la période de

contamination, celle-ci est généralement considérée comme une constante dans les mo­

dèles épidémiologiques (c'est-à-dire que la période de contamination n'est pas affectée

par l'évolution du contexte économique et social).

Le risque de transmission par le contact

En cas de rapports sexuels non protégés, la probabilité de transmission du VIH est rela­

tivement faible comparativement aux autres MS'T. Dans les pays industrialisés, par

exemple, la probabilité de transmission d'un homme contaminé à une femme est de

l'ordre de 0,1 à 0,2 %, tandis que la probabilité de transmission d'une femme contami­

née à un homme est la moitié de ce chiffre. Cependant, ces chiffres risquent de consti­

tuer une sous-estimation des probabilités de transmission dans les pays en développe­

ment, où les conditions sanitaires sont moins bonnes (par exemple, la prévalence des
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MST contribuant à la transmission du VIH y est plus forte). ' Dans le cas des aiguilles

contaminées, la probabilité d'infection est plus élevée (de l'ordre de 3 pour 100 contacts)

que dans le cas de rapports sexuels sans protection, encore qu'elle varie en fonction du

type de matériel utilisé et de la manière dont la drogue est administrée. De manière gé­

nérale , ce mécanisme contribue à élever le taux de reproduction, l'épidémie pouvant se

transmettre à une majorité de la population des toxicomanes en l'espace de quelques mois

(à propos des hypothèses concernant les probabilités de transmission, voir Tableau A.6).

La fréquence et l'hétérogénéité des échanges

La fréquence des échanges de partenaires sexuels ou des partenaires en consommation de

drogue est probablement le principal facteur déterminant les schémas de propagation.

Toutes choses égales par ailleurs, le taux de reproduction augmente avec la fréquence des

échanges. L'hétérogénéité de ces échanges joue aussi un rôle important. En fait, si les

échanges se limitent à une population ayant des habitudes homogènes en matière de re­

lations sexuelles ou de toxicomanie, par exemple un groupe de population à risque dans
lequel les individus changent souvent de partenaire, l'épidémie ne pourra sans doute pas
se répandre au reste de la population, peu exposé. Ainsi, en théorie tout au moins , l'épi­

démie resterait localisée autour de groupes à risque particuliers, et même si le niveau glo­

bal de prévalence peut augmenter rapidement au début, il devrait généralement se stabi­

liser à des niveaux réduits, compte tenu du fait que les membres du groupe à risque

meurent. En pratique, cependant, c'est rarement ainsi que les choses se passent. Le plus

souvent, les interactions sont hétérogènes, dans le sens où des échanges se font entre les

groupes à risque et les groupes peu exposés. L'épidémie peut alors progresser rapidement
au sein de la population toute entière. C'est pourquoi les comportements individuels et

la répartition de l'épidémie entre les différents groupes à risque jouent un rôle fonda­

mental dans la définition des tendances en matière de propagation.
Notre modèle simule la propagation du sida par deux canaux: le partage d'aiguilles

contaminées chez les toxicomanes et les rapports sexuels. Dans le premier cas, nous nous

référons à Law (2001), dans le deuxième, au modèle AVERT développé dans Rehle et

autres (1998). Le modèle AVERT a été modifié pour prendre en compte des groupes de

population supplémentaires (le modèle d'origine n'en comprenant que deux) et pour y

introduire le temps (le modèle d'origine étant statique)."

Le modèle divise la population âgée de 15 à 49 ans d'un pays en cinq groupes : les
prostituées, les femmes IOU, les hommes IOU, les femmes peu exposées et les hommes

peu exposés. Pour ce qui est de la contamination par le partage des seringues, le modèle

suppose qu'elles sont partagées de manière aléatoire (cette hypothèse est énoncée pour
les besoins du suivi). La probabilité qu'un IOU non-contaminé le devienne entre le

temps t - 1 et le temps t est donc donnée par :



Annexe technique 101

où D est le vecteur des groupes de population d'IDU (dans le cas présent, D contient deux

éléments: les hommes et les femmes), <Pd est la proportion de la population du groupe d

dans la population totale des IDU, ~dt est la prévalence du sida dans le groupe de popula­

tion d, ridu est la probabilité de contamination après utilisation d'une seringue contaminée,

11 est le nombre total d'injections entre le temps t - 1 et le temps t, 11 est la proportion des

injections pour lesquelles on utilise des seringues saines et dU est une variable relative à la

politique, introduite pour simuler des réductions des habitudes de partage. Dans l'équa­

tion (12), l'expression entre { } est la probabilité de se retrouver contaminé après une in­

jection à l'aide d'une seringue partagée. La probabilité que l'aiguille vienne du groupe d

est donnée par <Pd' Au sein de ce groupe, la probabilité que l'aiguille soit contaminée est

donnée par Bd' le niveau de prévalence du sida dans le groupe d. Enfin, si l'aiguille est

contaminée, la probabilité que l'individu ne contracte pas le VIH est donnée par 1 - ridu'

Pour obtenir la probabilité composée de ne pas être contaminé après n injections, en te­

nant compte du fait que pour une proportion 1 - 11 - dU de ces injections, on utilise des

seringues partagées, nous élevons simplement l'expression entre crochets à la puissance

n(l - li - dU).

Dans les simulations, avant de prendre en compte les infections transmises sexuelle­

ment, on met à jour le niveau de prévalence pour les groupes de population d'IDU selon

l'équation (12). Nous obtenons:

Bdt = (Hdt + Ndt(l - Bdt)Prdt) / N dt (13)

où Hdt est la population d'individus contaminés au temps t dans le groupe d. À ce stade,

les décès ne sont pas encore pri s en compte.

En ce qui concerne les infections transmises sexuellement, nous suivons le même rai­

sonnement que dans le modèle AVERY La probabilité qu'un individu non-séropositif

soit contaminé au temps t est donnée par :

(14)

i EJ;j ELi;s ES

où J est le vecteur des groupes de population (ici, cinq), ~jt est la prévalence observée

sur le groupe j au temps t, S est un vecteur contenant différentes situations en matière

de MST (quatre cas considérés: pas de MS'f, MST ulcératives, MST non-ulcératives,

MST ulcératives et non-ulcératives), w, est la probabilité d'observer la situation s, l', est

la probabilité de transmission du VIH lors d'un rapport sexuel dans la situ ation s, f est

la probabilité qu'un préservatif soit utilisé, e est l'efficacité du préservatif, 111i) est le

nombre moyen de partenaires sexuels des individus du groupe i dans le groupe j, et ni)

est le nombre moyen de rapports sexuels avec chaque partenaire entre le temps t et le

temps t + 1. L'expression entre { }, similaire à celle de l'équation (12), donne la probabi-
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lité qu 'un individu non-contamin é du gro upe i ne soit pas contaminé après un rapp ort

sexuel avec m i) partenaires appart enant au gro upe j. Le produit sur les J groupes donne

la probabilité composée de ne pas être conta miné après des rapports sexue ls avec des

partenaires dans tous les groupes. Entre croche ts, la prob abilité que le part enaire so it

contaminé par le VIH est approchée par le niveau de prévalence Bi" Si le partenaire est

contaminé, la probabilité de ne pas l'être après ni) rapports sexuels est donnée par l'ex­

pression entre parenthèses. La probabilité de contamination est donnée par r" qui dé­

pend du fait que le partenaire soit ou non atteint d'une MS T. La probabilité d'avoir dif­

férents types de MST est donnée par ws' La somme donne donc la pro babilité attend ue

de ne pas être con taminé après un rapport sexue l avec un partenaire, compte tenu de la

prévalence des MST.

Sous ces hypothèses, la dynamique du niveau de prévalence du sida est donnée par:

(15)

Le calibrage du modèle

Les différents para mètres du modèle son t présentés dans les Tab leaux A.4 à A.6. Le Ta­

bleau A.4 est divisé en quatr e sectio ns. La premi ère section défin it les paramètres écono­

miques (ceux qui déterminent la croissance et la dynamique des marchés du travail). La

troisième section définit les paramètres qui déterminent l'impact économique de l'épid é­

mie pour un niveau de prévalence donné. Enfin, la quatri ème section concerne les para­

mètres qui affectent la propagat ion de l'épid émie. Les Tableaux A.5 et A.6 présentent des

paramètres supplémentaires ayant un effet sur cette propagation. Nous les aborderons

successivement.

Les paramètres économiques

Les paramètres écono miques sont regroupés en deux catégories: les param ètres de la

croissance et les paramètres du march édu travail. Parmi les 10 param ètres de la croi ssance,

tro is ont été défin is de manière exogène, et sont fixes d'un pays à un autre: le taux de

dépréciation du capital (dk) , le taux d'actu alisation (r) et le coefficien t d'ave rsion au

risque de la fonction d'uti lité (t). Les autres paramètres, ainsi qu 'un des paramètres du

marché du travail (la pro portion de chômeurs qui trouvent un emploi), ont été estimés

de manière à atteindre des objectifs en termes de croissa nce éco no mique à moyen et à

lon g terme, des objectifs d' investissement et des projections démograph iques. Nous

avons procédé comme suit. Le taux de croissance de la population act ive (gN) et la va­

riation du taux de croissance de la population active (dN) ont été estimés en fonction des

prévisions officielles par pays de la Banque mondiale. Les paramètres restants, la crois-
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sance de la productivité de la main-d'œuvre (dA)' le coefficient du facteur travail dans la

fonction de production (q) et la proportion de chômeurs qui trouvent un emploi (h l3)

ont été estimés en résolvant le problème d'optimisation suivant :

[ 1/4]2Milly ,,, ô ,,,8,11 13: g(l- 5) - (Y51Yr) +

[ ( )
1/1 0 ]2g(5-15)- Y151Y5 +

[ ( )
1/ 20 ]2g(15 - 25) - Y25 1Y15 +

[

t=25 ]2
1(1- 25) - 2

15
~l St

où g(t - z) représente les objectifs de taux de croissance moyen au cours de l'année t et

de l'année z et I(t - z) donne les objectifs pour le taux d'épargne moyen sur la période t

- z. ces objectifs ont été définis pour chaque pays d'après les Country Assistance Straté­

gies (Banque mondiale, 1997a, 1997b, 1999b, 1999c, 2000c, 2001b, 2001c, 2001d ;

Groupe Banque mondiale, 2001). Pour des raisons de simplification, la part initiale de

la main-d'œuvre qualifiée est arbitrairement établie à 50 % et gardée fixe d'un pays à un

autre. La part de la main-d 'œuvre non-qualifiée est alors calculée par différence. Nous

adoptons un point de vue optimiste, nous supposons que les nouveaux arrivants dans la

population active ne sont pas au chômage et qu'une majorité de 70 % est qualifiée. Nous

ne considérons pas de mobilité entre les types de main-d'œuvre (sauf du groupe des chô­

meurs au groupe de la main-d'œuvre qualifiée) .

Les conditions initiales, pour les variables de sortie, sont établies d'après la SIMA de la

Banque mondiale (Banque mondiale, 2002b), et dans le cas du ratio d'output de capital, en

utilisant la boîte à outils Productivité totale des facteurs de la Banque mondiale. Nous

remarquons que d'une simulation à une autre, tous les paramètres économiques sont fixes.

Les paramètres affectant l'impact de l'épidémie

Trois ensembles de paramètres déterminent l'impact économique de l'épidémie: (a) les

paramètres affectant la distribution des décès dus au sida entre les types de main-d'œuvre,

(b) les paramètres qui déterminent les dépenses de santé liées au sida et l'impact sur la

productivité, et (c) le paramètre qui détermine l'impact direct du taux de prévalence du

sida sur la productivité de la main-d'œuvre.

En ce qui concerne la distribution des décès dus au sida, compte tenu de la quasi ab­

sence de statistiques dans ce domaine, nous admettons une variation de la proportion de

travailleurs qualifiés entre 20 et 50 %. Plus grande est cette part et plus importants sont



TABLEAU A.4

Les paramètres du modèle

Algérie Djibouti Égypte Iran Jordanie J:iban Maroc Tunisie Yémen

Paramètres économiques

Paramètres de la croissance 3)17099109 4,4721018 3,340365209 3,190799434 4)97843532 3 4,385460769 3,082643516 2,306631591
deltaK 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000 0,04000
deltaA 0,00500 0,00500 0,00500 0,00500 0,00500 0,00500 0,00500 0,00500 0,01000
deltaN 0,05200 0,01416 0,03627 0,07246 0,04181 0,11327 0,05036 0,08827 0,01323
lambdaA 0,03690 0,00386 0,04017 0,01937 0,01360 0,02734 0.D2617 0,05357 0,00100
lambdaN 0,03162 0,02396 0,02350 0,03538 0,03951 0,03575 0,02220 0,02705 0,03868
rhô 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000 0,06000
tau 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000 0,90000
thêta 0,48337 0,24010 0,33260 0,27609 0,32662 0,34267 0,36577 0,42584 0,20954
alphal 0,31056 0,23486 0,18673 0,15346 0,16536 0,26148

-
0,23544 0,47009 0,43993

alpha2 -D,14861 -D,11626 -0.D7217 -D,08636 -D,06166 -D,16948 -D,08978 -D,28734 -D,40277

Marchésdu travail

Proportion de chômeurs 21 % 40% 11% 15% 10% 15% 20% 15% 30%
Proportion de main-d'œuvre qualifiée 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50%
Proportion de chômeurs dans un nouveau

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
travail
Proportion de main-d'œuvre qualifiée

70% 70% 70% 70% 70% 70% 70% 70% 70%
dans unnouveau travail
Proportion de chômeurs qui trouvent

1,27 % 0,13 % 1,46 % 0,38 % 0,40 % 0,53 % 0,58 % 0,99 % 0,01 %
un emploi
Constraintes
s(2001-10) 0,27827 0,20000 0,24458 0,20000 0,25000 0,20500 0,25000 0,27849 0,20000
g(2000-05) 0,04525 0,03475 0,05500 0.D3767 0,04000 0,03600 0,04000 0,05700 0,04000
g(2005-15) 0,05025 0.D3975 0,06000 0,04267 0,04500 0,04100 0,04500 0,06200 0,04500
Conditions initiales (millions, PIS 1995) 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000
COR' 5,03310 2,00000 2,69900 2,67200 3,20300 3,50000 3,16900 3,62600 2,00000
Y 47,085,0 486,0 74,610,0 99,920,4 7,604,0 12,358,6 38,387,0 22,600,0 4,880,0

C 34,123,4 440,3 57,607,4 81)08,9 6,023,6 9,639) 29,110,6 16,583,6 3,972,6

IfY 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2
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K 17S 019,6 2173,4 249224,6 31882S,9 36482,8 3707S,8 168344,7 69667,7 11 2S6,4
A 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
N 16,0 0,3 34,3 34,4 3,1 1,7 IS,I S,2 7,6

Impactsde l'épidémie

Proportiondedécèsdus ausida
[20 %-SO%] [20 %- SO%] [20 %-SO%] [20 %-SO%l [20 %- SO%] [20 %-SO%] [20 %-SO%] [20 %-50%] [20 %-50%]

dans la main-d'œuvrequalifiée
Impact productivité du travail (dl) [0-1] [0-1] [0-1] [0-1] [0-1] [0-1] [0-1] [0-1] [0-1]
Impact dèpensesdesanté (d2) 0 0 0 0 0 0 a 0 0
Coût initialdu traitement dusida/PIS is ts is ts l ,S l ,S is 1,5 ts
Haussemarginale ducoût 0,9S 0,95 0,9S O,9S O,9S O,9S O,9S O,9S O,9S
Accès au traitement 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

Propagation du sida

Épidémiologie
Part initiale des prostituées + [0%-0,5 %l 0,31 % 1,00 % 0,31 % 0,31 % 0,31 % 0,31 % 0,31 % 0,31 % 0,30 %
Part initiale des IDU 1+[0%--{),S %l D,OS % 0,00 % O,OS % O,OS % 0,00% D,OS % D,OS % D,OS % 0,00 %
Part initiale des IDU 2+ [0%--{),S %] O,OS % D,DO % D,OS% D,OS % 0,00% D,OS % D,OS % D,OS % 0,00 %
Part des prostituées contaminées

10,00 % lS,OO % 1,00 % l ,DO % l ,DO % 1,00 % 1,00 % l ,DO % 7,00 %
+[0%- S%]
Partdes IDU 1contaminés +[0%-5 %] 0,30 % D,DO % l,DO % 1,00 % D,DO % 2,20 % 0,34 % 0,34 % 0,00 %
Part des IDU 2contaminés +[0%- S%] 0,30 % D,DO % l ,DO % l ,DO % 0,00 % 2,20% 0,34 % 0,34 % 0,00 %
Taux deprévalence global 0,07 % 3,00 % 0,02 % 0,03 % 0.02 % 0,09 % 0,03 % 0,06 % 0,02%

Comportement préventif/sain

Utilisation depréservatifs [10 %-SO%1 (10 %-SO%1 110 %-SO%1 [10 %- SO%1 [10 %-SO%1 [10 %-SO %1 [10 %-SO%1 [10 %-SO%I [10 %-SO %I
Efficacitédes préservatifs 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 % 98,00 %
Partage des seringues [ID%-50%] [10 %-SO%] [10 %-50%1 [la %-SO%] [10 %- SO%1 [10 %- 50%] [la %-SO%] [10 %-SO%1 [10 %-50%]

Nombremoyen d'injections par an 730 730 730 730 730 730
Prévalencedes MST [O %-S %] [0%- S%] [0%- S%] [0%- S%] [0%-S%1 [O %-S %] [0%-5 %] [0%-S%] [0%- S%]

Note : A = producti vité totale des facteurs ; C = consomma tion; COR = ratio d'output du capital; PIS = produit int érieur brut; IDU = toxicom anes util isateurs de seringues ; I/Y = part de l'in ­
vestissement dans le PIS ; K =capital ; N = travail ; MST = maladie sexuellement trans mi ssible; Y = PIS.

Source : Calculs de auteurs. o
ln
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les impacts économiques. En prenant 50 % comme valeur maximale , nous adoptons une

approche prudente. Les autres décès sont également distribués entre les travailleurs non­

qualifiés et les chômeurs.

Le calcul des variations éventuelles des dépenses de santé est fondé sur des estimations

disponibles dans la littérature existante. En ce qui concerne le coût moyen du traitement,

les estimations issues d'études comparatives entre pays donnent une fourchette représen­

tant deux à trois fois le PIE par habitant (Cyrillo, Paulani et Aguirre, 2001 ; Floyd et

Gilks, 2001). Dans cette analyse, nous supposons que le coût moyen annuel du traitement

d'un patient atteint du sida est de 1.400 $ US dans un pays dont le PIE par habitant est

de 1.000 $ US et qu'il augmente de 0,95 % pour chaque pour cent d'augmentation du

PIE par habitant. Cependant, l'accès au traitement varie largement d'un pays à un autre.

Dans nos calculs, nous supposons qu 'une modeste proportion seulement des personnes

atteintes du sida, 30 %, aurait droit au traitement. Par souci de simplification, nous né­

gligeons les effets que des dépenses de santé plus importantes pourraient avoir sur la

croissance de la productivité.

Enfin, le paramètre qui définit l'impact direct du sida sur la productivité du travail

peut varier entre 0 et 0,5. Cela implique qu'un niveau de prévalence de 1 % puisse ré­

duire le taux de croissance de la productivité du travail de jusqu'à 0,5 point de pourcen­

tage par rapport à sa valeur de référence. Il s'agit de la tranche inférieure dans les esti­

mations dont on dispose (Haacker, 2001 ; MacFarlan et Sgherri, 2001).

Les paramètres qui déterminent la propagation de l'épidémie

Compte tenu du manque de statistiques épidémiologiques et comportementales, nous

admettons que les différents paramètres varient de manière uniformément dans chaque

intervalle. Nous commençons par définir le niveau approximatif de prévalence du sida

dans la population générale ainsi que les niveaux de prévalence au sein des groupes à risque

(prostituées et IDU). Pour ce faire, nous utilisons les profils et les statistiques par pays de

l'UNAIDS rassemblés pour cette étude. En ce qui concerne le Maroc, pays pour lequel on

ne dispose pas de statistiques relatives au niveau de prévalence chez les IDU, nous suppo­

sons que ces niveaux sont équivalents à ceux de la Tunisie. On ne dispose pas de statistiques

fiables concernant la proportion de personnes qui se prostituent et la proportion d'IDU

dans chaque pays. Nous considérons donc ces proportions comme des paramètres exo­

gènes pouvant varier d'une simulation à une autre par rapport à une référence prudente :

l'amplitude des variations est de 0 à 0,5 %. Compte tenu de la proportion des différents

groupes de population, du niveau de prévalence global et des niveaux de prévalence pour

les groupes à risque (qui peuvent aussi varier de 0 à 0,5 %), nous calculons les niveaux de

prévalence implicites pour les groupes peu exposés. Les statistiques sont rares également

en ce qui concerne les habitudes sexuelles et la toxicomanie. Nous admettons que la pro­

babilité d'utilisation d'un préservatif varie entre 10 % (proche de la valeur pour le Maroc)
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et 50 % (proche de la valeur pour la Jord anie). La probabilité de partage de seringue peut

varier entre 10 et 50 %, tandis que le nomb re moyen d'injections par an est fixé à 730 (voir

J enkins, Rahman et autres, 200 1). Enfin, la prévalence des MST peut varie r entre 0 et 5 %.

Le nombre total de cas de MST est égaleme nt réparti entre les maladies non-ulcératives,

ulcératives, et ulcératives et 'non-ulcératives.

La deuxièm e série imp ortante de paramètres ayant un effet sur la dyn amique de l'épi­

démie de sida concern e le niveau et l'h étérogénéité de l'activité sexuelle. Le Table au A.5

pr ésente le no mbre moyen de partenaires pou r les différents gro upes de population et le

nombre moyen d'occurren ces de rapp orts sexuels. Les chi ffres sont établis d'après Rehl e

et autr es (1998) . Compte tenu d' un degré élevé d'incertitude concernant les valeurs cor­

rectes pour les différen ts pays, nous adme tto ns aussi une variabilité pou r ces paramèt res

(toujours dans la mêm e prop ort ion). Par conséquent, dan s lès différentes simulations, les

matrices sont multipliées par un facteur compris ent re 0,5 et 2.

La série finale des paramètres du mod èle concern e les probabilités de tr ansmission du

VIH. En ce qui concerne la tr ansmission sexuelle, nous considérons que la probabilité de

contamination peut varier en fon ction de la pr ésence de trois types de M ST (ulcératives,

non-ulcératives, ulcératives et non-ulcératives). Ces différentes probabilités sont récapi­

tulées dans le Tableau A.6.

TABLEAU A.5

Nombre moyen de partenaires et d'occurrences de rapports sexuels
par an

Partenaires

Prostituées 0 5 0 15 0
Hommes IDU 32 0 2 0 1
Femmes IDU 0 2 0 2 0
Hommespeuexposés 0,0932 0 0.0019 0 2
Femmes peu exposées 0 0,0010 0 2 0

Contacts

Prostituées 0 7 0 7 0
Hommes IDU 7 0 7 0 7
Femmes IDU 0 7 0 7 0
Hommes peu exposés 7 ' 0 7 0 25
Femmes peu exposées 0 7 0 25 0

Note : IDU = util isateur s de drogue injectable,

Source : d'après Rehle et autres, 1998.

TABLEAU A.6

Probabilités de transmission du sida

Pas deMST " MST "' MST MST uîtérative Aiguille
ulcérative non:ulcérative " etnon·ulèérative contâminée

Probabilités de transmission 0,002 0,04 0,02 0,04 0,03

Note : M5T = maladie sexuellement transmi ssible .

Source : d'après Rehle et autres , 1998,
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Récapitulatif des résultats des simulations

TABLEAU A.7

Statistiques descriptives pour les variables de sortie : statu quo

Note : vaPIB = va leur actuelle du produit int éri eur brut.

Source : Calculs des auteurs.

PertedeVaPIS Tauxde croissance Variation Prévalence Dépenses

.Pays Statistique
12000-2025) moyen duPIS dela population duVIH desanté
I%duPIS entre 2000 et en2025 en en 2015

actuel) 2025 (en%) (%) 1%) 1%duPIS)

Algérie Moyenne 41 ,2 --{J,40 -4,1 4,5 1,5
Écart type 53,0 0,63 4,9 6,4 2,2
Minimum 2,8 -4,36 -35,0 0,1 0,0
Maximum 363,9 --{J,D l --{J,3 45,4 15,4

Djibouti Moyenne 150,8 -1,34 - 16,7 15,9 5,6
Écart type 114,8 1,43 13,1 16,4 5,8
Minimum 31,6 - 7,02 -69,3 0,6 0,2
Maximum 609,4 --{J,15 -3,6 79,2 28,4

Égypte Moyenne 51 ,3 --{J,42 -3,8 4,2 1,4
Écart type 69,3 0,69 4,6 6,1 2,1
Minimum 2,6 -4,67 -33,8 0,1 0,0
Maximum 474,3 --{J,Dl --{J,3 44,1 15,1

Iran Moyenne 38,7 --{J,42 -3,8 4,2 1,4
Écart type . 52,1 0,70 4,7 6,0 2,1
Minimum 2,0 -4,73 -34,1 0,1 0,0
Maximum 358,1 --{J,Ol --{J,3 43,8 15,0

Jordanie Moyenne 33,6 --{J,35 -3,2 3,7 1.3
Écarttype 46,8 D,59 3,9 5,3 1,8
Minimum 1,2 -4,08 -27,6 0,1 0,0
Maximum 324,5 --{J,01 --{J,2 38,2 13,2

Liban Moyenne 30,0 --{J,45 -4,4 4,6 1,5
Écart type 38,5 0,72 5,4 6,7 2,2
Minimum 2,1 -4,87 -39,3 0,1 0,0
Maximum 265,8 --{J,02 --{J,4 48,3 15,9

Maroc Moyenne 39,5 --{J,42 -4,0 4,3 1,4
Écart type 52,0 0,68 4,8 6,1 2,1
Minimum 2,2 -4,62 -34,3 0,1 0,0
Maximum 354,5 . --{J,01 --{J,3 43,8 15,0

Tunisie Moyenne 54,0 --{J,44 -4,2 4,4 1,4
Écart type 70,7 0,71 5,0 6,3 2,1
Minimum 3,4 -4,78 -36,3 0,1 0,0
Maximum 479,7 --{J,Dl --{J,3 45,3 14,9

Yémen Moyenne 36,5 --{J,34 - 2,9 3,6 1,3
Écarttype 51 ,3 D,58 3,6 5,3 1,9
Minimum 1,3 -4,04 -25,7 0,1 0,1
Maximum 358,5 --{J,Dl --{J,2 38,1 14,1

. .
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FIGURE A.1

Distribution des pertes de PIB (entre 2000 et 2025)
dues à l'épidémie de sida
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FIGURE A.1 (suite)
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FIGURE A.1 (suite)
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FIGURE A.2

Distribution des réductions du taux de croissance du PIB (2000-2025)
dues à l'épidémie de sida
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FIGURE A.2 (suite)
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FIGURE A.2 (suite)

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord
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FIGURE A.3
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Distribution des réductions d'effectif sur la population active en 2025
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FIGURE A.3 (suite)
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FIGURE A.3 (suite)
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FIGURE A.4

LeSida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Distribution du niveau de prévalence du sida en 2015
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FIGURE A.4 (suite)
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FIGURE A.4 (suite)
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FIGURE A.5

Distribution des dépenses de santé liées au sida en 2015
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FIGURE A.S (suite)
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FIGURE A.5 (suite)
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Le niveau d'épargne résultant d'un accès généralisé aux préservatifs
et de davantage de possibilités pour les IDU de disposer d'aiguilles
saines

Nous nous int éressons ici à deux mesures classiques : la distribution de pr éservatifs et la

généralisation de la possibilité pour les IDU de disposer de seringues saines . Comme

nous l'avons vu dans l'introduction du pr ésent ouvrage, la transmission du virus par les

rapp or ts hétérosexuels et hi transmission par le partage des seringues contaminées chez

les IDU sont deux des principaux mécanismes susceptibles de favori ser le développement

de l'épid ém ie.

Pour mettre en œuvre ces mesures, nous affectons les paramètres dU (équation 12) et

dF (équation 14), qui sont respectivem ent la réduction de la probabilité de partage d'une

seringue et une hausse de la probabilité d'utilisation d'un préservatif. Pour évaluer l'im­

portance de la programmation de la mesure dan s le temps, nous considérons aussi deu x

dat es différ entes de mise en œuvre. Les coûts totaux de ces mesures sont donnés par:

T

cost (dF,dU,s) = L p[sex(t ).dF·pc + dmgs(t ).dU.Pn]
t=s

où s est la date d'appli cat ion de la mesure, sext.) est un e fonction donnant le nombre

total de rapports sexuels, dl"Og() est une fonction donnant le nombre total d'aiguilles uti­

lisées (ces deux fonctions étantdéfinies à partir des équations 12 et 14), etpc et Pli sont

respectivement le co ût moyen de distribution d'un préservatif et le coût moyen de dis­

tribution d'une seringue .

Les deux mesures simulées dan s cet exercice sont pr ésentées au Tableau A.S. Dans les

deux cas, la valeur attribuée à dU est 0,20 (cela signifie qu e la probabilité .de partage

d 'une seringue est diminuée de 20 poin ts de pourcentage) et la valeur att ribuée à dF est

0,30 (la pro babilité d'utilisation d'un préservatif est augme ntée de 30 points de pour­

centage). Dans le pr emi er cas, on as = 1 (ce qui signifie qu e la mesure est appliquée im­

médiatement), tandi s qu e dans le deu xièm e cas, on as = 5 (la mesure est appliquée la cin­

qui èm e ann ée). D ans la mesure où nous préférons sous-estimer les avantages et

sures timer les coûts, nous travaillons avec les estim ations haut de gamme disponibles.

Ainsi, nous supposons que le co ût mo yen de distribution d 'un préservatif est égal à 0,5

$ U S et qu e le coût moyen de distribution d'une seringue est de 1,5 $ US (voir Tabl eau

A.9).
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TABLEAU A.a

Deux mesures classiques: distribuer des préservatifs
et distribuer des seringues

125

MesureA MesureB

Accroissement del'utilisation de préservatifsIdA [en %) 30 30

Diminution dupartage des seringues (d/J) (en %) 20 20

Année d'application de la mesure (s) 1 5

Coût moyen d'un préservatif (en$ US) (Pc) 0,5 0,5

Coût moyen d'une seringue (en$ US) Ipn) 1,5 1,5

Source : Travaux des auteurs .

TABLEAU A.9

Les coûts unitaires pour la mesure consistant
à distribuer des seringues

Variable d'entrée Coût Unité

Coûtpour une aiguille etune seringue 0,1 l'unité

Loyer ducentred'accueil 165 mois
Fra isd'électricitéducentred'accueil 35 mois
Supervisionducentre d'accueil 3000 an

Coûtdistribution 2 jour

Source : Jenkins, Rahman et autres, 2001.

Nous supposons que tous les coûts sont directement déduits du PIB.7 Pour chaque

point échantillonné de l'espace paramétré, nous recalculons alors les quatre mêmes va­

riables de sortie correspondant au cas de l'absence de mesure. Les Tableaux A.IOet A.I I

récapitulent les résultats.
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TABLEAU A.10

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

Les variables de sortie lorsque des mesures sont appliquées

Perte de VaPIB Taux de croissance Va riation Prévalence Dépenses

Pays . Statistique
{2000-20251 moyen du PIB de la population duVIH desanté
(% du PIB entre2000 et en 2025 en en 2015

actuell 2025 len %1 (%) . 1%1 (% du PIBI

Algérie Moyenne 19,5 -{l,1 - 1,4 1,3 0,4
Écarttype 21,1 0,2 1,7 2,0 0,7
Minimum 2,8 - 1,8 - 12,4 0,0 0,0
Maximum 171,3 0,0 0,0 15,3 5,1

Djibouti Moyenne 93,5 -as -8,4 6,0 2,1
Écart type 59,7 0,6 6,1 7,3 2,6
Minimum 31,5 -4,5 -39,8 0,2 0,1
Maximum 422,9 -{l,l -2,9 45,2 16,0

Égypte Moyenne 23,2 -{l,l - 1,3 1,2 0,4
Écart type 27,2 0,2 1,6 1,9 0,6
Minimum 2,5 -2,0 -11,7 0,0 0,0
Maximum 222,0 0,0 0,1 14,4 4,9

Iran Moyenne 17,7 -{l,1 -1,3 1,1 0,4
Écart type 20,5 0,2 1,6 1,8 0,6
Minimum 2,1 -2,0 - 11,8 0,0 0,0
Maximum 167,3 0,0 0,1 14,3 4,8

Jordanie Moyenne 17,1 -{l,1 - 1,0 1,0 0,3
Écart type 18,2 0,2 1,3 1,6 0,5
Minimum · 2,4 -1,7 - 9,3 0,0 0,0
Maximum 147,1 0,0 0,0 12,1 4,1

liban Moyenne 12,4 -e.t - 1,5 1,2 0,4
Écarttype 15,1 0,2 1,8 2,1 0,7
Minimum 1,3 -2,1 -13,9 0,0 0,0
Maximum 123,8 0,0 0,1 16,3 5,3

Maroc Moyenne 18,5 -m -1,3 1,2 0,4
Écart type 20,6 0,2 1,6 1,8 0,6
Minimum 2,3 -1,9 -11,8 0,0 0,0
Maximum 165,4 0,0 0,1 14,2 4,8

Tunisie Moyenne 21,0 -{l,I. -1,4 1,2 0,4
Écart type .26,9 0,2 1.7 1,9 0,6
Minimum 1,9 -2,0 -12,6 0,0 0,0
Maximum 217,8 0,0 0,1 14,8 4,8

Yémen Moyenne 37,7 -{l,1 -1,0 1,1 0,4
Écart type 25,9 0,2 1,2 1,6 0,6
Minimum 6,6 - 1,8 -8,9 0,0 0,0
Maximum 208,1 0,0 0,0 12,3 4,5

Note : PIS =produit intérieur brut ; vaPIS =valeur actuelle du produit intérieur brut.
Source : Calculs des auteurs.
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TABLEAU A.11
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Les variables de sortie lorsque des mesures sont retardées de 5 ans

Perte de VaPIB Tauxde croissance Variation Prévalence Dépenses

Pays Statistique
(2000·2025) moyen duPIB de la population duVIH de santé
1%du PIB entre 2000 et en 2025 en en 2015

actuell . 2025 (en%1 . (%1 (%) (%du PIB)

Algérie Moyenne 28,6 -0,2 -2,4 2,1 0,7
Écarttype 30,3 0,3 2,6 3,1 1,1
Minimum 4,0 -2,5 -19,3 0,0 0,0
Maximum 236.4 0,0 -0,1 23,3 7,9

Djibouti Moyenne 120,6 -0,8 -11,7 8,8 3,1
Écarttype 81,8 0,8 8,7 10,2 3,6
Minimum 33,0 -5,4 -52,4 0,3 0,1
Maximum 524,7 -0,1 -3,3 57,9 20,6

Égypte Moyenne 34,5 -0,2 -2,2 2,0 0,7
Écarttype 38,7 0,3 2,5 3,0 1.0
Minimum 4,2 -2,7 - 18,4 0,1 0,0
Maximum 305,6 0,0 -0,1 22,3 7,6

Iran Moyenne 26,3 -0,2 - 2,2 2,0 0,7
Écarttype 29,3 0,3 2,5 2,9 1,0
Minimum 3,2 - 2,7 -18,5 0,0 0,0
Maximum 231,0 0,0 -0,1 22,1 7,5

Jordanie Moyenne 24,3 -0,2 -1.8 1.7 0,6
Écarttype 26,0 0,3 2,1 2,5 0,9
Minimum 2,8 -2,2 -14,6 0,0 0,0
Maximum 202,3 0,0 0,0 18,6 6.4

Liban Moyenne 19,5 -0,2 -2,6 2,2 0,7
Écart type 21 ,9 0,3 2,9 3,3 1,1
Minimum 2,5 -2,9 - 21,8 0,1 0,0
Maximum 173,3 0,0 -0,1 25,1 8,2

Maroc Moyenne 27,5 -0,2 - 2,3 2,0 0,7
Écarttype 29,5 0,3 2,6 3,0 1.0
Minimum 3,6 -2,6 - 18,6 0,0 0,0
Maximum 229,1 0,0 0,0 22,1 7,5

Tunisie Moyenne 33,2 -0,2 - 2,4 2,1 0,7
Écart type 38,9 0,3 2,7 3,1 1.0
Minimum 4,0 - 2,7 - 19,7 0,0 0,0
Maximum 303,7 0,0 -0,1 23,0 7,5

Yémen Moyenne 44,9 -0,2 - 1,7 1.7 0,6
Écarttype 34,6 0,3 1,9 2,5 0,9
Minimum 6,9 -2,3 -13,8 0,0 0,0
Maximum 267,2 0,0 -0,1 18,7 6,9

Note : PIS =produit intérieur brut ; vaPIS =valeur actuelle du produit intérieur brut .

Source : Calculs des auteu rs.
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Notes

Le Sida au Moyen-Orient et en Afrique du Nord

1. Des recherches ont montré qu'au sein des populations pauvres, au-delà des impacts

psychologiques, le décès .d'un parent allait de pair avec une dégradation de la nutrition et

avec une baisse des taux de scolarisation (Ainsworth et Koda, 1993).

2. L'hypothèse implicite est que la consommation des services de santé pour le trai­

tement des malades du sida est comprise dans la consommation globale.
3. À noter que tant que t-cl , dU/dN = (1 + t)NtCt + NI +ttCt-l, dC/dN > 0, aussi

une diminution de N par suite du sida implique une perte de bien-être.

4. Il a été estimé que dans le monde, sur quatre nouveaux cas de contamination, trois

proviennent des rapports sexuels. L'échange de seringues entre les toxicomanes est la

deuxième cause de transmission dans le monde et la première cause en Chine et en

Extrême-Orient (à l'exception de la Thaïlande). En ce qui concerne l'Argentine et le

Brésil, les échanges de seringues expliquent 25 à 35 % de l'ensemble des nouveaux cas

de contamination.

5. En ce qui concerne la Thaïlande, les estimations indiquent que la probabilité de

transmission du virus d'une femme à un homme serait plutôt de l'ordre de 3 à 6 % . Il

importe aussi de remarquer que la probabilité de transmission est plus forte au cours des

premières semaines de l'infection, et qu'elle dépend aussi du type de virus. Le VIH-I se

transmet plus facilement que le VIH-2.
6. Malgré sa formulation simple, il a été montré qu'AVERT produisait des prévisions

raisonnables des contaminations évitées grâce à des mesures comme la généralisation de

l'utilisation du préservatif ou la réduction de la prévalence des MST.

7. Ce n'est pas nécessairement le cas au niveau macroéconomique, la production et

la distribution de préservatifs et de seringues pouvant aussi contribuer au PIE . Une

approche plus réaliste, mais moins prudente, aurait consisté à étudier les effets de

distorsion de la ré-allocation des ressources à la (production et/ou à l'importation et à
la) distribution d'aiguilles et de préservatifs.
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