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Koichiro Matsuura
Avant-propos
Perspectives, vol. XXXII, n° 2, juin 2002

AVANT-PROPOS

Directeur général del’UNESCO

Il'y avingt ans, les cing premiers cas d une nouvelle maadie ont é&é détectés. 1l afalu deux bonnes
années pour que la cause en it identifiéee — il Sagissait d'un virus qui n'est pas spécidement
contagieux mais dont le mode de transmission alait causer lamdadie la plus ravageuse e effroyable
gue I’humanité ait jamais connue. Les chiffres explosent : plus de 60 millions de personnes ont éé
infectées ; une vingtaine de millions d entre dles sont dga mortes. Environ un tiers des contaminées
ont entre 15 & 24 ans. L’ Afrique subsaharienne est la région la plus touchée — mais |’ épidémie et
en train de se propager dans d autres régions du monde, tels les pays de I’ ex-Union soviétique.
Pendant longtemps encore, le nombre d'infections ne fera que croitre — chaque année sera pire que
la précédente. Bien que le SIDA ne soit pas une maadie des pauvres, il affecte les plus vulnérables
— les pauvres, les jeunes, les femmes et souvent leurs enfants. Plus le nombre de gens infectés
augmente, plusil y en aura d’ autres qui, potentiellement, en infecteront d' autres. L’ épidémie entrave
non seulement le développement — mais dans nombre de pays, dle I'annihile entierement, renverse
la tendance & la croissance, en détruisant toute forme d'initiative et tout particulierement la capacité
de faire face et d gpporter des solutions. Cela entraine la perte de toute productivité due a la
disparition de ceux qui devraient étre les plus productifs. Les ressources affectées au dével oppement
sont réinvesties dans la prise en charge car il faut assster les maades et prendre soin des orphelins.
La santé de nations entiéres est menacée — et ¢’ est lewr survie méme qui est parfois en danger.

Le nouveau secle représente une ligne de partage — aussi bien dans la prise de conscience
gue dans I’engagement. En fait, le probléme du VIH/SIDA a éé la priorité de I’ordre du jour du
sommet du Millénaire, de la réunion du G8 a Okinawa en 2000 et de la sesson spécide de
I’ Assemblée générde des Nations Unies en 2001. Un fonds mondia de lutte contre le SIDA, la
malaria et la tuberculose a éé créé cette année (2002), et les premiers fonds ont éé dloués. De
nouwvesUX projets nationaux ont éé identifiés et de nouvelles dliances forgées, y compris avec le
secteur prive. Des forces de solidarité neuves voient le jour afin d encourager I’ ouverture des coaurs,

de surmonter la honte qui accompagne cette maladie et d enrayer |I’excluson de ceux qui en sont



affectés. Cette menace mondiae a provogué une réponse planétaire en regroupant |’ ensemble des
agences des Nations Unies aing que les gouvernements et la société civile.

Nous devons faire face a une urgence globae ol nous devons agir dans deux domaines ala
fois : examiner la Situation et apporter une réponse. |l nous faut apprendre davantage &fin de réagir
plus efficacement et étre capables de partager les meilleures pratiques. || nous faut mettre en cauvre
ce que nous savons déja afin de prévenir de nouvelles infections et de prendre soin de ceux qui sont
déa infectés et mdades. Nous devons gpprendre a mieux agir, puisque I’ épidémie continue de se
propager.

Nous avons encore beaucoup a apprendre sur ele — et un grand espoir est placé dans la
rédisation d'un vaccin, qui prendra certainement des années avant d ére dlaboré. Mais, méme sl
nous reste encore beaucoup a connaitre de cette pandémie, nous en savons assez pour agir — et
nous n'ignorons pas gu'il faut le faire immédiatement.

Il en ressort que le manque d'information sur le mode de transmission de I’ épidémie et
gravissme. L’ éducation est |a ratégie la plus efficace car la prévention est, a ce jour, non seulement
la réponse la moins onéreuse mais encore la plus puissante. La connaissance et littéraement la
meilleure médecine.

Cdle des moyens de prévention a aidé les pays développés a réduire le taux d'infection et
cest sa répatition inégde qui a cause dans le monde un taux dinfection tout auss inégd.
L’épidémie et contenue chague fois que la connaissance est développée en S appuyant sur des
pratiques. La ol cdle-ci réduit le niveau de superdition et dimine les idées fausses, dle modifie le
comportemen.

Cependant, la connaissance a ele seule ne suffit pas. Ce qui est appris ne dépend pas
uniquement de la vaidité du message, mais auss du contexte dans lequd il est transmis et adapté et
du systéme de référence dans lequd il est interprété. Les messages doivent, de ce fait, &re bien
ciblés et culturdlement adaptés aux personnes auxquelles ils sont destinés — ce qui condtitue en lui-
méme un apprentissage. De plus, comme I'a déclaré Kofi Annan: « Toutes les cultures seront
contraintes a mettre de coté des habitudes culturelles pour sauver des vies. »

Le SIDA a égdement des effets négatifs sur les systémes d' éducation de plusieurs pays
affectés. S nous arrivons a en découvrir la cause, nous pourrons aors trouver des solutions pour que
ces systémes continuent de fonctionner apres avoir été touchés de plein fouet par la pandémie. Nous

devons protéger les fonctions fondamentales du systeéme éducatif : permettre aux enfants de choisir



leur propre avenir par la connaissance et la compétence. Si |’ éducation échoue a accomplir son réle
aujourd hui, dors les pays en développement seront pénalisés pour le restant de ce nouveau Secle.
En effet, la tiche est encore immense : nous devons protéger toutes les inditutions principaes de la
société, et pour y parvenir, I’ éducation reste indispensable. Nous devons auss mobiliser le syseme
éducatif et développer sa capacité pour qu'il puisse transformer la connaissance en action. Nous
n’avons plus de temps a perdre. C' est pourquoi I’ UNESCO place au premier rang de ses priorités
et au coar de son obligation la mobilisation de la connaissance pour aréer la diffuson de
I’ épidémie.

Le combat contre le VIH/SIDA par I"éducation préventive exige que I’ Organisation agisse
sur plusieurs fronts. Ses activités, mentionnées dans la Stratégie de I’ UNESCO pour une éducetion
préventive en matiere de VIH/SIDA, mettent I’ accent sur cing taches centrales : assurer son gppui a
tous les nivealx ; adapter le message ; changer les comportements a risque ; prendre en charge les
personnes infectées ou affectées; et faire face al’impact. La lutte contre le VIH/SIDA doit ére
partie intégrante de I’ Education pour tous. Membre de I' ONUSIDA, I'UNESCO peut jouer son
plein role, en associant tous les efforts de ses secteurs pour que les activités de I’ Organisation soient
cohérentes, efficaces et visbles

Bien qu'il incombe a I’'UNESCO de mobiliser toute I’ expertise digoonible au Siége, dle se
doit également d'y associer les connaissances et I’ engagement de tous les bureaux hors-Sege angd
que des indituts. Une sratégie compléte et logique est crucide. Le sauil critique sera pour
I"'UNESCO la mesure de I'impact de ses rédisations dans les pays ayant les plus hauts taux
d infection, dans les communautés les plus affectées et parmi les groupes les plus vulnérables.

L’UNESCO peut faire la différence 9 tous les secteurs, bureaux hors-sege et indituts
utilisent leurs ressources et leur imagination pour que la sratégie globae de I’ Organisation se traduise
par des programmes d éducation préventive ayant un effet réd dans les domaines qui sont de leur
responsabilité. Ce numéro de Perspectives congitue une importante contribution a cette stratégie

globale et asamise en pratique.

I o e

KOICHIRO MATSUURA



Cecilia Braslavsky
Editorial
Perspectives, vol. XXXII, n° 2, juin 2002

EDITORIAL

RENFORCER L'ACTION

DE L’EDUCATION

FACE AU VIH/SIDA

Cecilia Braslavsky et Inon Schenker*

L’ éducation face au SIDA et un facteur cl€, de poids, indépendant et incontournable pour lutter
contre la propagation d’un virus qui atué, jusqu’ a présent, plus de personnes que les deux derniéres
guerres mondiaes réunies.

Certains praticiens et chercheurs commencent a connaitre les moyens nécessaires pour que
I"éducation préventive aboutisse. La communauté éducative a identifié égaement les obstacles qui
entravent la diffuson éducatiive concenant le VIH/SIDA (Virus de I'immunodéficience
humaine/Syndrome de I'immunodéficience acquise) dans les inditutions d’ enseignement formd et
informel.

Les legons des succes et des échecs ne sont, cependant, pas toujours bien recues dans le
monde. La recherche en matiere d' éducation concernant le SIDA dans I’ enseignement forme au Sud
est toujours insuffisante ; c'est seulement tout récemment que I'on a senti le besoin de renforcer
I'effort entrepris dans le domaine de I'éducation concernant la prévention du VIH/SIDA, en

commencant par les préadolescents et en passant directement au niveau secondaire et universitaire,



Ce numéro de Perspectives va tenter de mettre en évidence les voix des plaidoyers, les
préoccupations, les résultats de recherche, les obstacles, les expériences et égaement les succes de
I éducation remportés dans I’ enseignement formel concernant la prévention du VIH/SIDA.

Nous avons eu le privilege d' avoir regu, pour ce numeéro spécial, des contributions d' experts
renommes et de groupes de recherche de nombreux pays aing que cdles du Ministre de I’ éducation
nationae du Brés| et du Ministére de I’ éducation netionae de la Thailande.

La voix de 'UNESCO en matiére du VIH/SIDA et cdle du Directeur généra de
I’Organisation, M. Koichiro Matsuura, qui a placeé la lutte contre le VIH/SIDA, au premier rang des
priorités de I’ Organisation. M. Gudmund Hernes, coordonnateur de I’ action de I’'UNESCO contre
le VIH/SIDA, dont «la position/controverse » ouvre ce numéro spécia, donne des apercus sur la
dratégie de |’ organisation aind que samise en cavre.

Les trois chapitres concernant les points de vue des musulmans, des chrétiens e des juifs
permettront une compréhension de plus grande portée de ce probléme qui éargira encore la
perspective culturdle sur I” éducation concernant la prévention du VIH/SIDA.

L’éducetion, paradoxdement, néglige souvent les éudiants. Dans la Iutte contre le
VIH/SIDA, il a éé prouvé que sans |’engagement actif des éudiants (et des parents) lors de la
préparation des interventions et parfois lors de leur mise en oawvre (comme dans le cas de
I’éducetion des pairs), il y a fort peu de chance pour que le combat contre le VIH/SIDA puisse
aboutir.

Le rédacteur invité de ce numéro spécia aingsté pour que soient égaement publiées les voix
des jeunes de par le monde et qu' élles figurent a coté des voix et des expériences des enseignants
africains qui doivent faire face aux défis d enseigner aux jeunes la protection et la prévention et de

leur gpprendre a gérer la perte de pairs qui sont toujours de plus en plus nombreux a mourir.



En andysant |'histoire du VIH/SIDA e en faisant référence a un homme dont les travaux
sont toujours actuels dans les actions les plus récentes du combat globa contre le virus, nous ne
pourrons que rappeler, dans ce numéro de Perspectives, la fin tragique du professeur Jonathan
Mann, décédé avec sa femme dans un accident d'avion qui amisfin aune grande cariére, lasenne
et cele de son épouse, Marie Lou Clement-Mann, dans la recherche d' un vaccin contre le SIDA et
des moyens pour lutter contre I’ épidémie.

La sesson spéciade consacrée au VIH/SIDA lors de I’ Assemblée générde des Nations
Unies, en juin 2001 (UNGASS), a abouti a un accord qui «assurera qu’en 2005, au moins 90 %
des jeunes, hommes et femmes, entre 15 et 24 ans, auront acces a I'information et a I’ éducation
indispensables pour acquérir les compétences nécessaires qu leur permettront de réduire leur
vulnérabilité al’ infection par le VIH ».

La connaissance, I'éducation et les compéences sont des mots clés de I'éducation
concernant la prévention du VIH/SIDA ; des projets séparés axés sur ces themes ont été
développés dans plusieurs pays dffectés par le VIH/SIDA. Bien que ce concept soit d'une
importance vitde, il se peut que cette gpproche ne soit pas suffisamment pertinente dans I’ effort a
long terme qui seraaméme d' influencer les attitudes et |es comportements des jeunes.

La communauté éducative doit trouver les moyens d'intégrer, dans des curricula actudls, les
lecons tirées de ces projets afin de tranamettre a tous les éudiants les compétences et la
connaissance essentielles pour se protéger, non seulement du VIH/SIDA, mais auss de toute autre
mdadie ¥ maintenant et & I’avenir. Cda implique un double engagement : d’ une part, I’ éucation
concernant la prévention du VIH/SIDA, mdadie actuelle, e d'autre part, les buts éducifs

fondamentaux de respect de I’ autre et de respect a soi-méme, de mise en pratique des compétences



acquises, de défense des droits de I’ homme, d’ apprendre alire et d' étre capable de comprendre les
messages concernant lavie et la protection.

Le comité de rédaction est reconnaissant au Docteur Inon Schenker, rédacteur invité de ce
numéro specia de Perspectives, qui travaille sans rdéche au renforcement de la réponse

éducetive face al’ épidémie du SIDA.

Note

1. Inon Schenker (Israél). Titulaire d’un doctorat (Ph. D.) del’ Université hébraique de Jérusalem et d’ une
maitrise de santé publique de la Hadassah School of Public Health (méme université). Educateur et
formateur agréé dans le domaine du SIDA ; consultant auprés de gouvernements, d’agences
publiques et privées et d ONG. Parmi les recherches appliquées et les expériences qu'il aentreprisesiil
faut compter : desinterventions interculturelles de prévention contrele VIH/SIDA, des programmes de
formation centrés sur la jeunesse, les zones de conflit et I’ éaboration des politiques, pour lesquels on
retrouve des références dans les publications universitaires, des interventions dans des conférences
internationales majeures et des actions sur le terrain en Amérique latine, en Asie et au Moyen-Orient.
Courrier éectronique : schenkeri@who.ch



Gudmund Hernes
Le combat de I'UNESCO contre le VIH/SIDA
Perspectives, vol. XXXII, n° 2, juin 2002

Langueoriginale: anglais

Gudmund Hernes (Norvége)

Doctorat en sociologie, Université Johns Hopkins (1971). Nommé directeur de I’ l1IPE en 1999. Sous-secrétaire ala
planification au sein du Gouvernement norvégien (1980-1981), puis ministre de I’ éducation, de larecherche et des
affaires ecclésiastiques (1990-1995) chargé de la mise en cauvre de la réforme d ensemble du systéme éducatif et
ensuite ministre de la santé (1995-1997). A également occupé plusieurs postes universitaires, notamment celui de
professeur dans les Universités de Bergen et d’ Oslo, de professeur invité al’ Université Harvard et de fellow au
Center for Advanced Study in the Behavioral Sciences a Stanford. Président de plusieurs commissions royales en
Norvege, il a également contribué aux travaux de comités pour diverses instances internationales. Courrier
électronique : g.hernes@iiep.unesco.org

POSITIONS/CONTROVERSES

LE COMBAT DE L'UNESCO

CONTRE LE VIH/SIDA :

HISTORIQUE ET DIX LECONS

Gudmund Hernes

Le 5juin 1981, Michael Gottlieb, maitre de conférences en immunologie a I’ Ecole de médecine de
I’'UCLA, publiait un article dans le Center for Disease Control morbidity and mortality weekly
report sur cing cas d' une maadie rare, la Pneumocystis carnii pneumonia, diagnostiquée chez des
hommes homosexueds. |l faisait éat des cing premiers cas d une maadie qui dlait ére connue sousle
nom de syndrome de I'immunodéficience acquise, ou SIDA. Ce que I'on ne savait pas a |’ époque,
c'est que S seulement cing cas avaient éé répertoriés, des milliers d' autres personnes éaent dga
infectées par le virus de I'immunodéficience humaine, le VIH. La nature de lamaadie fait qu' elle est
difficile a déecter — la période d'incubation entre I'infection et I’ gpparition des symptdmes et
longue — & & ce moment-1a nous ne savions méme pas quel éait I'agent d'infection en cause. Qui
plus est, non seulement les personnes infectées ne savent pas qu'eles le sont, mais celles qui ne le
sont pas N’ ont aucun moyen de savoir S dles le sont, car pendant de longues années il N’y aaucune

manifestation extérieure de lamaadie.



Lecon 1: Levirus atoujours eu une longueur d’avance

sur la maladie

Aujourd hui, 20 ans gores que |’on ait diagnogtiqué le premier cas, une soixantaine de millions de
personnes sont infectées — soit |a totaité de la population de la France, du Royaume-Uni ou dela
Thaillande. Le nombre de personnes que cette mdadie a tuées est pratiquement équivadent a la
population de la Norvege, de la Suéde, de la Finlande et du Danemark réunis. Le nombre de

personnes actuellement contaminées — plus de 36 millions — est supérieur a I’ensemble de la
population du Canada. Le nombre d orphelins du SIDA — soit environ 14 millions— est d§aplus
éevé que le nombre total d’ habitants de I’ Equateur. Au cours des 10 ou 15 années avenir, le chiffre
incroyable de 50 millions pourrait ére atteint. Autrement dit, cette épidémie est sans précédent dans
I’histoire de I’humanité. Et le pire e encore a venir : des millions d autres personnes vont ére
infectées, des millions d autres vont mourir, des millions d’ autres enfants vont devenir orphdins. Le
11 septembre 2001, preés de 3000 personnes ont é&é brutaement anéanties. Mais chague jour,

pratiquement cing fois plus sont contaminées par le VIH. Ce ne sont pas seulement lesindividus qui

sont en péril — ¢'est letissu socia de I’ ensemble de nos sociétés qui est menacé. Nous conneitrons

probablement |e fléau de cette maladie pendant toute notre existence.

Lecon 2: Lamaladie atoujours eu une longueur d’avance

sur lariposte

La ripogte a &¢é longtemps différée — en particulier dans les cas ol le slence des dirigeants a
favorise la propagation du virus. Les fonds consacrés ala recherche de moyens de traitement ont é&é
insuffisants — les ressources ont éé fournies aux pays du Nord, adors que la maladie frappe
essentiedlement les pays du Sud. Les ressources engagées n'ont pas suffi pour assumer la prise en
charge de plus en plus lourde des personnes infectées et des personnes affectées, qu'il S agisse de
traiter celles qui contractent toutes sortes de maladies opportunistes du fait de leur contamination par
le VIH, ou de subvenir aux besoins du nombre croissant d' orphelins. Les fonds manquent également
pour remeédier aux conséguences désastreuses de la maadie pour certaines indtitutions, par exemple
la digparition des ensaignants.



Lecon 3 : Ce n’est pas seulement une maladie,

c’est un désastre pour le développement

Le VIH/SIDA n'est pas seulement un probleme de santé — en moins de deux décennies, il est
devenu une catastrophe socide d'une ampleur sans précédent qui fait autant de ravages que
n’'importe quelle guerre. 1l ne fait pas qu’ entraver le développement, il le fait reculer en détruisant les
capacités productives, a la fois en faisant disparditre les forces vives de la société et en dourdissant
le fardeau de la prise en charge des maades et des orphelins. Le SIDA anéantit des décennies
d investissement dans I’ éducetion et dans lamise en vaeur des ressources humaines. Méme les pays
riches auraient du ma afaire face a une tdle situation, aing qu' a financer les traitements aujourd’ hui
disponibles s leurs taux d'infection éaent auss éevés que ceux des pays pauvres. Le SIDA
Sataque non seulement aux corps des éres humans, mais auss au corps politique. Il a des
conséguences tres variables, mais dans bien des pays, surtout en Afrique subsaharienne, il adgaeu
un impact sans précédent sur les ingtitutions, non seulement sur les organisations les plus nécessaires
pour le développement, mais auss sur celles qui sont indispensables dans la prévention de la
propagation de lamaadie. La capacité de faire face de certains pays risque d’ étre dépassee.

Lecon 4 : Le virus n'est pas particulierement contagieux

La propagation du VIH/SIDA et I'épidémie a la fois la plus dévastatrice et la plus paradoxde.
L’ épidémie la plus meurtriere de I’ histoire moderne — et lapire qui aurajamais svi d'ici qu' dle soit
jugulée — et due a un virus qui N'est pas particulierement contagieux. De nombreuses maladies
infectieuses — comme la grippe ou les maadies infantiles, rougeole ou orelllons par exemple — sont
extrémement contagieuses. Pour contracter certaines d'entre dles, il peut suffire de se trouver a
proximité d'une personne infectée. La propagation du VIH, en revanche, et relativement fecile a
prévenir — et des individus informés et motivés sont en mesure de se protéger. C' et laraison pour
lagudlle il est sans danger de ctoyer chaque jour des personnes infectées et de leur prodiguer des
soins. De plus, en ce qui concerne les personnes les plus a risque, dans la mesure ou eles sont
consentantes pour avoir des reations sexudles, dles peuvent choisr de ne pas se laisser infecter 9

dles connaissent le mode de transmission de lamdadie.



La plupart des personnes infectées par la maladie ne savent pas qu’elles le sont. Elles
n’'ont pas subi de test — €elles peuvent ne pas avoir acces a un service médicd capable de le faire et
ne pas étre décidées a se soumettre a ces tests en raison de la sigmatisation socide liée au fait de
savoir que |’ on est seropositif. La nature de la maadie fait égdement qu' ele et difficile & déecter —
la période d'incubation entre I'infection et I’ apparition des symptdmes est longue. Etant donné que
pendant de nombreuses annéesil N’y a pas de manifestations extérieures de lamaadie, les personnes
infectées et leur entourage N’ ont aucune idée de leur condition.

La plupart des personnes affectées ne savent pas ce gu’ est la maladie — pas plus que la
plupart de cdles qui courent le plus de risques. Méme dans les systemes éducatifs les plus
développés, les enfants N’ apprennent pas grand-chose sur les infections ou les virus pendant leurs
cing premiéres années de scolarité. Or beaucoup de ceux qui sont exposés au virus N’ ont méme pas
auivi dnq années d' éudes. Sur le milliard de personnes illettrées dans le monde, bien rares sont
cdles qui ont accés a des informations scientifiques. Et parmi ceux qui sont ingtruits, beaucoup n'ont
pas de connai ssances scientifiques — y compris maheureusement un grand nombre d’ ensaignants.

De nombreuses communautés ont des idées fausses sur les causes du SIDA. Les mesures
prises pour I’ éviter ou les traitements essayés peuvent ére inadaptés, avoir des résultats contraires a
ceux recherchés pour les personnes infectées par le virus et entrainer la contamination d autres
personnes. Aing, les idées fausses, les croyances et les coutumes conduisent parfois a utiliser des
préparations inefficaces ou nocives, et arecourir a des pratiques sexudles impliquant des enfants.

Les idées fausses sont une source de préuges et conduisent a la discrimination et a
I’ exclusion. Le slence de la société favorise la propagation de I’ infection. Une mauvaise information
se traduit par des comportements irresponsables. Le manque d information fait que les personnes
infectées ne sont pas soignées — et sont victimes d une sigmatisation qui en fait des parias de la
société. Cergjet peut accéérer leur mort.

La disparité des taux d'infection a travers le monde est due dans une mesure non négligesble
au fait que I’accés aux connaissances est inégd. La nécessité d assurer une éducation préventive
résulte des formes particulieres d’ignorance éroitement associées a |’ épidémie, en particulier dans

les pays en développement les plus touchés.



Lecon 5: Un facteur primordial responsable

de I’explosion de I'épidémie

Des millions de personnes sont informées sur le virus et les risques qu'il fait courir, mais eles
N’ adoptent pas pour autant de pratiques plus sires. Elles négligent a dessain les risques, voire
sSexposent au risque de contamination en toute connaissance de cause. Dans certans pays
occidentaux, des groupes exposes sont revenus a des pratiques dangereuses, estimant qu’ avec les
nouvealX traitements disponibles les risques sont moindres désormais. La prévention doit donc étre
axée aur les mentdités et la culture dont eles sont le produit de maniére a encourager les attitudes,
apporter les compétences e susciter les motivations nécessaires pour fare évoluer les

comportements. La réduction des risques et de la vulnérabilité passe par cette forme de prévention.

Lecon 6 : Le message doit étre adapté au destinataire

Changer les idées recues e les attitudes exige une communication efficace — qui suppose de
connditre le public auquel on s adresse, de bien formuler le message et de le faire passer. Lavdidité
du message et primordiale. Mais ce que le dedtinataire comprendra et assmilera dépend non
seulement de la vaeur scientifique du message mais auss du cadre de référence al’intérieur dugud |l

I'interprete. De nombreux facteurs sociaux, tels I'age, le sexe, I'accés a I'indruction, la Stuation

économique et les convictions rdigieuses influent sur la compréhension et la perception. Le message
doit étre concu en fonction des destinataires — il doit parler au public avec les mots qu'il comprend
et refléer le contexte matérid et I’ environnement socid dans lequd il évolue. Ce qui importe le plus,
C'est que ceux qui recoivent le message le comprennent, agissent en conségquence et le répercutent.
S les connaissances, les dtitudes et les compétences que I'on cherche a transmettre ne sont pas
adaptées du point de vue culturd, I’ éducation préventive risque de se heurter aux croyances et aux

modes de vie traditionnels et d échouer. Les principes et les pratiques sont enracinés dans le substrat
des coutumes locaes et confortés par des systémes de comportements et d’ opinions plus larges. Ils
sont renforcés égaement par les regles de bienséance, les coutumes dans le domaine du mariage et
les croyances rdligieuses qui peuvent entretenir la congpiration du silence qui entoure I’ épidémie, ses

causes e ses conséquences. On observe un phénomene d'interaction entre |'épidémie e les



communautés et les cultures qui, sous I'effet de cette interaction, se transforment. L’ éducetion

préventive doit de laméme maniére suivre la dynamique de I’ épidémie.

Lecon 7 : Il ne suffit pas d’informer

pour faire évoluer les comportements

S I'on veut que I'éducetion préventive soit efficace, il faut prendre activement en compte les
spécificités du contexte socid et culturd a I'intérieur duquel on s efforce de communiquer, en les
consgdérant non pas smplement comme d éventuels obstacles a surmonter mais auss comme des
ressources potentielles. Et pourtant, pour citer Kofi Annan, «Toutes les cultures seront incitées a
oublier les coutumes culturelles pour sauver desvies ».

Il N'exige pas de traitement permettant d' édiminer le VIH. Sur les millions de personnes
infectées, aucune N'a é&é en mesure de sen débarassr. |l n'exige actudlement aucun moyen
permettant de faire disparaitre le virus de I’ organisme. |l peut étre tenu en échec et la progression de
I'infection jusqu’au SIDA rdentie. Mais les traitements coltent encore trés chers — et ¢'est dansles
pays ou I’on en ale plus crudlement besoin qu'ils sont les moins accessibles. De plus, aucun vaccin
n'est encore en vue. La vaccination a permis d immuniser les populations contre de nombreuses
maadies infectieuses, de la variole a la poliomydite, mais un vaccin protégeant contre le VIH n'est
encore qu'un espoir. Les traitements restent trop onéreux, particulierement pour les pays en
développement ol la prévaence de I’ infection est éevée et dont les revenus sont faibles — il ne faut
pas oublier qu’' un quart de la population mondiae vit avec moins d un dollar par jour. Mais en faisant
évoluer les comportements il et possble denrayer I'avancée de I'épidémie — |’ éducation
préventive e de loin la vaccination la plus efficace. Dans bien des pays, dle donne de bons
résultats. Dans la plupart des pays occidentallx, la propagation de la maadie aamorcé un déclin plus
tot que dans les autres pays. En Ouganda, les taux de mortdité ont é&é réduits de moitié en cing ans ;
le Brésl est parvenu au méme réaultat en trois ans en agissant Smultanément sur les fronts de
I’éducation, de la prévention et de la médecine. Les mesures prises au Sénégd e en Thailande ont

eu un impact consdérable,

Lecon 8: L’éducation préventive donne des résultats



S I’éducation préventive est bien conduite, elle est efficace. S dle est mise en place sans attendre,
elle auraun impact durable. S dle est organisée de facon systématique, ele peut inverser le cours de
I’ épidémie.
Compte tenu du colt des traitements — parfois prohibitifs dans les pays en développement —
d aucuns se demandent s |es ressources ne pourraient pas étre consacrées a la prévention et a la
réduction du nombre de personnes qui seront infectées ou au traitement de celles qui le sont d§a afin
gu dles puissent continuer a tenir leur rle de parents et a travailler. Bien traitée une infection
mortelle peut devenir une maadie chronique, qui pose certes des problémes mais avec laquelle on
peut vivre. |l y atrois types d arguments qui plaident en faveur du traitement
L’argument humanitaire: Nous ne pouvons smplement laisser mourir des millions de
personnes — elles ont le droit fondamenta d' étre traitées, aidées et prises en charge.
L’argument économique : Sils ne bénéficient pas d’'un traitement, des soutiens de famille,
des parents et des travailleurs qualifiés disparaitront, ce qui entrainera une perte insupportable
— et il colte souvent plus cher, lorsgu’ on peut faire face a la dépense, de remplacer les
personnes disparues que d offrir un traitement médica a cdlles qui sont maades.
L’argument de la prévention: S le fat de savoir que I'on est s&ropogtif assombrit
I’ existence, on n’'a plus aucune envie de faire quoi que ce soit pour changer sa Situaion. S, a
partir du moment ou les autres savent que I'on est infecté, on et victime de discrimination et
abandonné, cela signifie que personne ne parlerade lamaadie. Les traitements offrent I’ espoir
de vivre plus longtemps, de mener une vie meilleure et plus productive. Dés lors que des

traitements sont accessibles, latranamission de I’information devient plus aisée.

Lecon 9: Le traitement n’est pas seulement possible,

c’'est une nécessité impérative !

Prévention et traitement ne sont pas antinomiques. L’ épidémie de VIH/SIDA n'est pas seulement
dynamique, elle est complexe. On peut bien Sir faire vdoir gu'il N'y pas une seule épidémie, éant
donné que la mdadie prend de nombreuses formes variant suivant les pays et les groupes.
L’ approche adoptée vis-a-vis des consommateurs de drogues injectables doit étre différente de celle
adoptée vis-a-vis des professonne(le)s du sexe, e il en va de méme en ce qui concerne les

adolescents ou les retraités (qui contractent auss le virus). Cea signifie auss qu'il n'y a pas de



"solution miracle' cgpable de stopper I'infection, ni de sauveur cgpable a lui seul d accomplir cette
tache. L’ épidémie a d'ailleurs pris de telles proportions — et hous alons devoir y faire face pendant
tant de décennies — que chacun doit Simpliquer et qu'il faut encourager les contributions venant de
tous les secteurs. Les taches sont suffisamment nombreuses et il y a assez d” honneurs a partager. |

faut pourtant que ceux qui participent s associent éroitement al’ action des pays et groupes touchés,
acdle de lasociée civile et des ONG, ains qu'a celle de ' ONUSIDA et de ses coparrainants, en

répartissant clairement les devoirs de chacun et en s engageant résolument pour les mener abien.

Lecon 10: Il n'y a pas de programme unique, ni d’acteur unique

L’UNESCO, en tant qu’ organisme coparrainant de I’ONUSIDA, a décidé de centrer ses activités

sur cing taches majeures:

1. Lepladoyer atousles niveaux, en particulier pour mobiliser le soutien permanent en faveur de
I’ éducation préventive de tous ceux qui occupent des postes de décison dans ses domaines
de compétence (€ducation, science, culture, communication).

2. L’adgptation des messages de maniére a atteindre les publics visés, en particulier les jeunes a
risque, qu’ils soient scolarisés ou non.

3. Latransformation des comportements arisgue et la réduction de la vulnérabilité par le biais de
programmes efficaces d’ éducation préventive qui atteignent tous les destinataires, en particulier
les groupes les plus exposes, vulnérables et arisgue.

4.  Laprise en charge des personnes affectées et infectées par le virus en facilitant I’acces a des
traitements d'un co(t abordable et en diffusant des informations de maniére a réduire la
gigmatisation et les traumatismesliésalamaadie.

5. L'aténuation de I'impact de I'épidémie, en particulier en protégeant les fonctions clés des
inditutions, notamment dans le domaine de I’ éducetion.

L’année 1900 ainaugure le secle le plus surprenant de I’ higtoire de la santé humaine. Jamais
auparavant autant d' enfants n'avaient pu survivre pendant leur prime enfance, jamais auparavant
autant de personnes &gées Navaient vécu auss longtemps, jamais auparavant autant d'individus
N’ avaient vécu dans de telles conditions de salubrité. Les effets dévastateurs de nombreuses maadies
infectieuses ont é¢é réduits ou jugulés. On a inventé des vaccins. On a amélioré les traitements. Des

progres formidables ont éé accomplis dans la réduction de la mortaité infantile et I'dlongement de



I’ espérance de vie. Une grande partie de ces bienfaits ont éé agpportés non pas par le secteur de la
santé, mais par le progres économique et I’améioration de la nutrition et de I’ hygiene.

En ce début du Xxx1° siécle, un congtat S impose a chacun de nous : Nous sommes confrontés a
I'épidémie la plus dévadtarice de I'histoire de I'humanité. En moins de deux décennies, le
VIH/SIDA, qui au dépat éat une curiodté médicde, a acquis la dimenson dune Stuation
d urgence internationde.

Cette épidémie est sans précédent dans I’ histoire de I’humanité. Et le pire est encore a venr
— des millions d autres personnes seront infectées, des millions d'autres mourront, des millions
d autres enfants deviendront orphdins.

S cette épidémie et unique dans I’histoire de I’'homme, la mobilisation qu' dle suscite
aujourd hui est sans précédent dans I’ histoire des Nations Unies. Vingt ans aprés le premier cas
diagnogtiqué de la maladie, un Fonds mondid de lutte contre le SIDA, latuberculose et le paudisme
a été créé. Nous exhortons tous les pays membres des ingitutions du systeme des Nations Unies a
faire tout ce qui et en leur pouvoir sur leur territoire et & aider généreusement les victimes les plus
touchées. Nous invitons insamment les organisations non gouvernementales a agir. Nous pressons
les entreprises privées et les paticuliers a se joindre a ces efforts. Nous engageons tous les
organismes des Nations Unies a faire tout leur possible dans les domaines ol leur intervention peut
étre laplus décisive.

Nous ignorons encore beaucoup de choses sur I’ épidémie ; nous avons encore beaucoup a
apprendre. Mais nous en savons suffisamment pour agir et nous savons gue nous devons le faire sans
attendre, avec déermination et de fagcon systématique : pour offrir des traitements, fournir une prise
en charge et assurer la continuité des inditutions, tout en respectant les droits fondamentaux de tous.

Surtout, nous devons mettre en oaivre tout ce qui et en notre pouvoir pour enrayer la
propagation de I'épidémie par le biais de programmes d éducation préventive qui atteignent tous
leurs degtinataires, et en particulier les personnes les plus exposées au virus. |l n'y a pas de temps a
perdre. Il N’y apas de vies qui ne vaillent la peine d étre sauveées.

L’heure n'est plus a I’ autosatisfaction, mais ala compassion. L’ heure n'est plus al’ hésitetion, maisa
I’action. Je prends I’ engagement que I’'UNESCO apportera son plein gppui dans les domaines ou
ele est la plus a méme de changer le cours des choses. L’ Organisation mobilisera I’ ensemble de ses
secteurs pour offrir des programmes d' éducation préventive efficaces a toutes |les personnes arisque

dans le monde entier.!



Il est capitd de nous mobiliser pour initier une stratégie d ensemble cohérente. Cependant, le
principd critere en fonction duqud I’ action de I'UNESCO sera jugée sera |’ efficacité de ses efforts
dans les pays ol la prévdence de I'infection est la plus élevée, auprés des communautés les plus
touchées et en faveur des groupes les plus vulnérables.

Ne rien faire maintenant, compte tenu de ce que nous savons, serait un manguement a nos
obligations moraes d’ une gravité sans précédent. Chague moment perdu signifie plus de détresse et

plus de déces. C'est pourquoi nous devons agir ensemble, de toute urgence et avec détermination.

Note

1 Pour plus de détails, consulter les adresses suivantes: http://portal.unesco.org/aids; et
http://www.unesco.org/education/efalwef _2000/press_kit/aids.shtml .
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L'EDUCATION POUR LA PREVENTION DU VIH/SIDA
COMMENT PREVENIR L’APPARITION

DU VIH CHEZ LES ADOLESCENTS:

UNE EBAUCHE DE SOLUTIONS

POUR COMBLER LES LACUNES

Ralph J. DiClemente, Richard A. Crosby, Gina M. Wingood

Introduction

Le risque de contracter une infection sexuelement transmissible (IST) est I un des risques majeurs et

immeédiats qui menacent la santé et |e bien-étre des adolescents. D’ un point de vue économique et



socid, ces infections continuent de faire payer un lourd tribut aux adolescents et, en définitive, ala
société. 1l y a sans doute plus grave: les infections sexudlement transmissbles augmentent
congdérablement le risque pour les adolescents de contracter une infection & VIH (Fleming et
Wasserheit, 1999 ; CDC, 1998c). Comme il est probable que bon nombre d’ adolescents infectés
n'aent pas connaissance de leur séropositivité pendant longtemps — ce qui multiplie les occasions
de tranamettre le virus et réduit les chances de bien réagir a la thérgpie — la prévention primaire de
I'infection a VIH chez les adolescents et une importante priorité de santé publique (Eng et Butler,
1997 ; Jemmott et Jemmott, 2000).

Les adolescents sont particulierement vulnérables a I infection par le VIH. D’ gorés certaines
données factudles, 50 % des nouveaux cas d'infection concerneraient les jeunes de moins de 25 ans
et 25 % les jeunes de moins de 22 ans (Office de la politique nationae relative au SIDA, 1996). Les
données de surveillance portent a croire que pres de 17 % de tous les cas de SIDA recenses étaient
dus au fait que le VIH avait éé contracté pendant la deuxiéme décennie de lavie, entre 10 et 19 ans
(CDC, 1999). Cette conclusion est particulierement alarmante car les adolescents, en tant que
population, ont une activité sexudle vrasemblablement moindre que les adultes; or, chez les
adolescents, la transmission du VIH se fait essentidlement par voie sexudle, contrarement aux
autres modes de contamination, par exemple la consommation de drogues injectables a I'aide
d aguilles ou de seringues partagées (CDC, 1999 ; Rosenberg et Biggar, 1998).

A I'instar des autres IST, les disparités sexuelles et racides entrent auss en ligne de compte
pour ce qui est des taux d'infection par le VIH. De plus en plus d adolescentes sont infectées par le
virus. Les données de surveillance récentes ont montré que les taux d'incidence du SIDA dans les
villes des Etats-Unis n' avaient pas régressé chez les adolescents ni les jeunes adultes, le diagnostic
du SIDA frappant de facon disproportionnée les jeunes afro-américaines par rapport a leurs pairs
masculins (Denning et Hemming, 1998). De méme, un nombre disproportionné d adolescents
infectés par le VIH sont d' origine afro-américaine (CDC, 1999 ; Vdleroy et al., 1998).

Comprendre les antécédents du risque de VIH et les attitudes de protection chez les
adolescents s est avéré une gageure énorme et ardue pour les chercheurs en santé publique et les
praticiens. La téche et particuliérement difficile du fat que la recherche empirique d'un
comportement auss individuel, qui reléve de la vie privée et rete souvent secret, savere
logistiquement compliquée. Néanmoins, il arécemment éé possible de recuellir un grand nombre

d informations pouvant S avérer trés utiles pour éclairer I'daboration future de programmes de



prévention efficaces contre le VIH aI’intention des adolescents. 1l importe, toutefois, de noter que
I’évolution des méthodes et des politiques n'a pas suivi le rythme des « meilleures pratiques », telles
qu’ dles avaient &€ suggérées par les recherches.

Le présent article commence par cerner les lacunes rencontrées chez les adolescents
concernant I’information, la motivation et les aptitudes comportementales liées au VIH. S la
plupart des programmes actuels de prévention contre le VIH sont destinés a combler ces lacunes, les
données factudles permettent de supposer que des dratégies nouvelles fortement novatrices
pourraient s imposer. Par conséquent, I article conclut en énumérant |les ébauches de solutions qui

pourraient s avérer plus efficaces pour promouvoir la santé sexuelle auprés des adolescents

Lacunes observées dans I'attitude des adolescents al’égard du VIH

LACUNESAYANT TRAIT AUX CONNAISSANCES
ET AUX IDEESFAUSSES

Le niveau de connaissances et/ou I’ampleur des idées fausses sur les risques et les méthodes de
prévention congtituent, pour les adolescents, un facteur de risque individuel fondamenta et souvent
occulté. Comme les tentatives d' intervention — en particulier les programmes d’ éducation sanitaire
en milieu scolare — privilégient fréquemment le contenu factud (les connaissances) dans les
programmes de prévention a I’ intention des adolescents, il importe d’ examiner ce facteur en tenant
suffisamment compte des conclusions empiriques.

Chez les adolescents, le fait de se protéger contre les MST et le VIH représente
I aboutisserment d’un processus décisonnd complexe, influencé par toute une gamme de parametres
cognitifs, psychosociaux et environnementaux (D’Angeo e DiClemente, 1996). L'un des
paramétres susceptibles d'influencer un tdl comportement est le niveau des connai ssances en matiére
de prévention des MST/du VIH (Rotheram-Borus, Mahler et Rosario, 1995). S les théories
comportementaes relatives a la réduction du risque de MST/VIH (Fisher e Fisher, 2000) et les
données empiriques montrent que les connai ssances en matiere de prévention peuvent, en soi, ne pas
auffire & motiver chez les adolescents le recours a la prévention, des déments d'information précis
pourraient s avérer nécessaires pour aider les adolescents a cerner les pratiques a moindre risque

(Lanier, Pack et DiClemente, 1999 ; DiClemente, 1992 ; DiClemente et Peterson, 1994).



Les interventions visant a réduire la prise de risques s emploient, en générd, a informer les
adolescents sur les méthodes de prévention des MST/du VIH (Jemmott, Jemmott et Fong, 1992,
1998 ; Stanton et al., 1996 ; St. Lawrence et al., 1995 ; Shain et al., 1999 ; Man et al., 1994 ;
Wadter et Vaughan, 1993) et vont vraisemblablement congtituer une bonne part du contenu transmis
dans le cadre des programmes scolaires de prévention. La connaissance des MST e du VIH crée
les conditions requises pour percevoir lavulnérabilité, lagravité et induire le désir de se protéger une
fois que les compéences correspondantes sont acquises (Crosby, 1996). Ains, |'absence
d informations précises en matiére de prévention ou, pire encore, les idées fausses sur les modes de
prévention (par exemple, I’ utilisation de la douche, la prise de pilule contraceptive) risquent d'dler a
I’ encontre des efforts de prévention, entravant I’ adoption d’ une attitude efficace.

Ma heureusement, les indications dont nous disposons laissent présager que les idées fausses
sur la prévention de la transmission sexuelle des maadies seraient trés répandues aux Etats-Unis.
Une analyse récente, effectuée aupres de 3000 adolescents et adultes fréquentant des centres de
soins speciaisés, a permis d' éablir que plusieurs conceptions erronées éaient monnaie courante ;
46 % des personnes interrogées etimaient, par exemple, que se doucher pouvait éviter d ére
contaminé par des agents sexudlement transmissibles, 39 % pensaient qu’ uriner gprés un rapport
sexud condituait une protection; 20 % conddéraient que la contraception orde les protégeait,
tandis que 16 % pensaient étre protégées par une toilette intime apres un rapport (Crosby et
al., 2000). L’analyse récente des données de I’Etude longitudinde nationale sur la santé des
adolescents a mis en évidence le fait que sur plus de 16 000 personnes interrogées, prés
de 32 % des adolescentes et 40 % des adolescents ayant d§ja utilisé un préservatif croyaient que le
réservoir devait ére bien tendu sur I'extrémité du pénis; 28 % des adolescentes des 33 % des
adolescents ne savaient pas que la vasdine n'éait pas compatible avec les préservetifs en latex.
Enfin, prés de 15 % des adolescentes des 24 % des adolescents ignoraient que les préservatifsen
latex protégeaient davantage contre l'infection a VIH que les préservatifs en boyau
d agneau (Crosby et Y arber, 2001).

Pour illustrer la méconnai ssance potentielle des adolescents en matiére de prévention des IST
comme le VIH, nous avons passé en revue les données récentes recueillies auprés d un échantillon
de 522 adolescentes afro-américaines (Croshy et al., 2001a). De 1996 a 1999, les personnes
chargées de condtituer cet échantillonnage ont interrogé des adolescentes dans des centres de soins

pécialisés, des dispensaires et des cours d' éducation sanitaire afin d’ évaluer les criteres requis pour



participer a une campagne de prévention contre le VIH/les MST. Les lieux de recrutement se
trouvaient dans des quartiers caractérisés par un taux éevé de chémage, d’ abus de substances, de
violence et de MST. Les adolescentes avaient entre 14 et 18 ans et avaient déclaré avoir eu des
rapports sexuels au cours des Sx mois précédents. L’ Ingtitution Review Board a gpprouveé le
protocole de I’ éude avant sa mise en application.

Les adolescentes ont éé priées de répondre a douze questions sur le VIH et les MST en
cochant la case «vral » ou «faux ». Le tableau 1 montre la proportion d’ adolescentes ayant fourni la
bonne réponse & chacune des questions. Le score moyen éait de 6,7 (écart-type= 2,4 ; écart-
médian=7 ; intevdle = 0-12). Il y avait une grande variabilité dans la proportion d' adolescentes
répondant correctement a chague question, puisgu’ elle dlait de 28,9 % a 88,7 %. La question ayant
obtenu le moins de réponses correctes évaluait S |es adolescentes éalent conscientes du fait que les
femmes éaent plus exposées que les hommes a la contamination par voie sexuelle (MST et VIH).
Moins de la moitié des adolescentes avait répondu correctement aux cing autres questions, ayant
trait chacune soit a la protection soit a la perception de la gravité des MST. Plus de la maitié des
adolescentes (51,5 %-64,9 %) comptabilisait trois bonnes réponses. Au tota, sur neuf des douze
questions, moins des deux tiers des adolescentes avaient répondu correctement. Moins de la moitié

des adolescentes avait bien répondu ala moitié des questions.

TABLEAU 1. Proportion d'adolescentes ayant répondu correctement aux questions permettant d’ évaluer
leurs connaissances sur laprévention des MST/du VIH (N = 522).

Questions Pourcentage correct

Portant sur la vulnérabilité
Lesfemmes sont plus exposées que les hommes ala contamination par voie sexuelle 289

(MST et virusdu SIDA)

Ayant trait alagravité

Toutes lesM ST, sauf le SIDA, peuvent étre guéries par des antibiotiques 143
Contracter une MST augmente le risque d’ attraper le virus du SIDA 458
Une M ST non traitée peut finalement déboucher sur une stérilité 58,6

Ayant trait ala protection desrapports sexuels
Les préservatifs en boyau de mouton protegent mieux contre les MST que les 37,7

préservatifs en latex



Lesfluides pré-éaculatoires (précédant I’ émission de sperme) sont porteurs du virus 41,2
du SIDA

Se doucher aprés un rapport sexuel permet de se protéger contre les M ST 46,0
L' utilisation de lubrifiants gras (vaseline, crisco) avec les préservatifs peut réduire le 51,5
risque de contamination par le virus du SIDA

Il est toujours possible de détecter si son partenaire est porteur d'une MST 64,9
Si une femme prend la pilule contraceptive, elle est moins exposée au risque de 80,8

contamination par levirus du SIDA

Le mode de prévention le plus efficace contre le SIDA est I’ abstinence 83,0
Les femmes peuvent contaminer les hommes lorsqu’elles n'emploient pas de 88,7
préservatifs

Ces lacunes de compréhension représentent autant d’ occasons ratées de motiver les
adolescents et de les aider a prévenir les MST/le VIH par leur comportement. La faible proportion
de réponses exactes pour cing des huit questions ayant trait a la prévention et particulierement
darmante puisgue les idées fausses sur I'une quelconque de ces cing questions peut entrainer
I’ adoption de pratiques sexueles susceptibles d’ accroitre le risque d' infection par une MST/le VIH.
Par exemple, les adolescentes qui pensent que le fait de se doucher gpres un rapport prévient
I’ apparition des MST doivent recourir a cette méthode, considérant qu’ elles se protégent alors qu’en
rédité, eles ne font qu’ accroitre le risque d ére infectées par une MST/le VIH (Wolner-Hanssen et
al., 1990). De méme, consdérer que I’on est a méme d' évaluer seule S son partenaire a contracté
une MST peut conduire les adolescentes a utiliser des stratégies de sdection personnelle qui sont
inefficaces au lieu d essayer de négocier |’ utilisation du préservatif ou de refuser des rapports non
protégés. Croire qu'un fluide pré-gaculatoire ne peut pas contenir le VIH et une autre idée fausse,
répandue chez les adolescentes, qui pourrait directement impliquer la pratique du retrait lors des
rgpports sexuels. Quant aux idées fausses sur la quaité préventive des préservatifs en latex par
rapport & ceux qui sont en boyau de mouton, et sur I utilisation des lubrifiants & base d eau par
rapport aux lubrifiants gras, eles risquent de compromettre I’ efficacité d utilisation des préservatifs
par |es adolescents.

Il &ait auss troublant de condtater que moins d’'un tiers des adolescentes avait répondu
correctement a la question permettant d’ évaluer s eles savaient ou non que les femmes éaent plus
exposes que les hommes a la contamination par voie sexuele (MST/VIH). Les déments

d gppréciation empirique ont permis d éablir que la transmisson de I’homme a la femme des



chlamydiae, de la gonorrhée, de I’ herpés génita, de I’hépatite B et du VIH éait d’ une probabilité
plus grande (Ehrhardt, Bolan et Wasserheit, 1999). Le risque de transmission du VIH de|’homme a
lafemme est nettement plus important que I"inverse (Padian, Shiboski et Jewell, 1991). Comprendre
le risque disproportionné qu’ éle encourt devrait accroitre chez la jeune fille la perception qu' ele ade
sa vulnérabilité aux MST; or, les données dont nous disposons montrent que la mgjorité des
adolescentes n'éaent pas conscientes du risque devé qu dles présentaient par rapport a leurs
homologues masculins. Des idées fausses anadogues concernant la gravité des MST éaent assez
répandues et congtituaient autant d’ occasions ratées de motiver chez les adolescentes la volonté de
Se protéger.

Malgré les réponses gpportées depuis longtemps par les éablissements scolaires et les
diverses communautés des Etats-Unis face a I épidémie de SIDA, les données découlant de la
présente éude font valoir des écarts importants dans les connaissances qu’ ont les adolescents de la
prévention des MST/du VIH. Comme ces deux catégories d'infections menacent dans I'immédiat et
along terme la santé et |e bien-étre des adolescents, il conviendrait d'intensifier les efforts tendant a
doter les jeunes de notre pays des connaissances voulues en matiére de prévention des
MST/duVIH, puis d'assurer un suivi de facon a garantir leur efficacité. Une action assdue et
soutenue permettra aux adolescentes d' acquérir un bagage plus éoffé en matiére de prévention.

Bien que les données découlant de I’ Enquéte relative a la survelllance des risques chez les
jeunes a@ent mis en évidence que 91,5 % des adolescents américains déclaraient avoir &¢é informés
aur le SIDA ou I'infection aVIH dans leur éablissement scolaire et que pres de 63 % aient déclaré
avoir évoqué le sujet avec un parent ou un adulte de leur famille (CDC, 1998a), il et tout a fait
possible que les établissements scolaires, voire les parents, ne donnent pas aux adolescents une
vison gpprofondie de la prévention contre le VIH. C'est d'autant plus regrettable que les
adolescents sont, par définition, désireux de sinformer sur tout ce qui concerne la sexudité et que
ceux qui en parlent avec leurs parents ont davantage de chances de se protéger que les autres

(DiClemente et al., 2001a).

ECARTS CONSTATES CHEZ LESADOLESCENTS
CONCERNANT LEUR MOTIVATION A MINIMISER LES RISQUES



D’ gprés les données disponibles, les adolescents pourraient sous-estimer e risque de contracter une
infection avVIH. On a mis en évidence que la perception chez les adolescents de la menace liée
au VIH &ait déerminante dans leur décison de se prémunir ou non contre une infection potentielle.
La menace percue a €&té conceptualisée comme le produit de la perception du risque et de la gravité
par rgpport a une maladie, un événement ou une Stuation donnée (Weingein, 1989). Il semblerait
gue les adolescents aient tendance a sous-estimer auss bien la gravité que le risque d atraper une
MST et/ouune infection & VIH (Eng e Butler, 1997 ; St. Lawrence et al., 1999 ; Retman et
al., 1996 ; The Kaiser Family Foundation, 1999). Cette sous-estimation pourrait &re un mécanisme
de défense mentde. Ellen e ses collégues, par exemple, ont évaué I’anxiété des adolescents a
I’égard des M ST et de I’ infection aVIH et ont établi que moins les adolescents percevaient le risque,
plus leur angoisse augmentait e moinsils prenaient des précautions (Ellenet al., 1996).

Il se peut auss que les adolescents d’ aujourd hui percoivent avec moins d'intensité que les
adultes la gravité de I’ infection aVIH. A une époque ol |es thérapies antirétroviraes sont efficaces et
oll les médias accordent relativement peu d attention & I’épidémie de SIDA aux Etats-Unis, il ne
serait pas éonnant que la génération actuelle d’ adolescents ne se sente pas concernée par I'infection
a VIH. lls peuvent auss la consgdérer comme improbable car ils ont confiance en leur partenaire
(Overby et Kegdes, 1994) ou parce gu'ils ne connaissent pas de cas d'infection a VIH autour
d eux. En outre, il et possible que les adolescents pensent échapper au risque d' infection lorsgu'ils
condatent que magré un manque de précautions récurrent, ils sont toujours indemnes. Ce
phénomeéne a éé décrit comme une hypothése ou absence d'infection = exemption ; d’ apres cette
hypothése, les personnes soutiennent qu’elles ne sont pas vulnérables puisqu’ eles ont pris des
risques sans en subir les conséquences (Weingtein, 1989). Une éude récente a appuyé cette thése
en montrant que le niveau reatif d'inquiétude des adolescents vis-a-vis du VIH n'&ait pas lié aux
risques qu'ils avaient pris récemment dans leurs rgpports sexuds. Cette éude a auss mis en
évidence que le niveau d'inquiétude des adolescents a I'égard du VIH éait générdement fable
(Croshy et al., 2001d).

ECARTS CONSTATES CHEZ LESADOLESCENTS
CONCERNANT LA CONFIANCE QU'ILSONT DANSLES PRESERVATIFS
ET LEURAPTITUDE A SEN SERVIR



Outre leurs lacunes en matiére de prévention du VIH, les adolescents peuvent auss manquer de
confiance ou ne pas savoir comment minimiser les risques dans leurs rapports sexuels. La confiance
et la capacité de dire non, de résister a la pression des pairs qui préconisent une activité sexuele,
ang que I'utilisation correcte et sysémaique des préservatifs sont des ééments cruciaux pour
promouvoir la notion de protection chez les adolescents. Les données factudles montrent, par
exemple, que les adolescents font souvent de multiples erreurs en déroulant un préservatif. Stanton et
ses collégues ont observé des jeunes qui en fasdent la démongration sur un modde. Parmi les
adolescents non vises par les interventions tendant & promouvoir la bonne utilisation du préservatif, le
nombre moyen de phases exécutées correctement éait de trois sur cing. 1l est intéressant de noter
gue les adolescents ayant d§a suivi une formation enregistraient de bien meilleurs scores (Stanton et
al., 2000). D’autres enquéteurs ont fait part de conclusons andogues concernant le nombre
d erreurs commises par les adolescents des deux sexes lors de I’ gpplication d'un préservetif sur un
modée (St. Lawrence et al., 1999 ; Crosby et al., 2001d). || va sans dire que les adolescents ayant
du ma a utiliser correctement un préservatif dans le cadre d’' une démongtration sont susceptibles de
rencontrer des problémes au cours de leurs rgpports sexuels. C'est une Situation regrettable car une
éude, au moins, a prouvé gue les adolescents ayant d§ja fait des expériences négetives avec un
préservatif éaient moins bien digposés a son égard & moins enclins a reconnaitre qu'ils lavaient
utilise lors de leur dernier rapport sexuel (Norris et Ford, 1994).

Inversement, les conclusons empiriques portent a croire que la confiance croissante des
adolescents dans leur aptitude a utiliser des préservatifs risque fort de développer son ilisation
systématique. Dans une éude rédisée aupres de jeunes gens vivant dans des agglomérations
urbaines, Pendergrast et ses collégues ont éabli un lien manifeste entre I’ auto-efficacité des
adolescents a I'égard de I'utilisation du préservatif et leur volonté de Sen servir (Pendergrast,
DuRant et Gaillard, 1992). D’autres échantillons d' adolescents, y compris afro-américains, ont
permis de parvenir a la méme concluson (Basen-Engquisk et Parcel, 1992 ; Jemmott, Jemmott et
Hacker, 1992). Il conviendrait, toutefois, de noter que certains enquéteurs, éudiant uniquement des
échantillons féminins, ont montré que I’ auto-€efficacité vis-a-vis de |’ goplication du préservatif pouvait
ne pas dler de pair avec son utilisation (Croshy et al., 2001c). Cette disparité mérite d' ére signaée
car elle met en évidence une différence importante entre les adolescents des deux sexes, a savoir
gu'une auto-efficacité accrue peut ne pas se traduire directement par la volonté ou I’ utilisation

accrues du préservatif chez les jeunes filles. Cda sexplique vraisemblablement par le fat que



I’emploi du préservatif n'est pas une dtitude volontaire pour eles. Cette notion a é&é récemment
appuyée par une éude ayant éabli que I'gptitude avérée des adolescentes a se servir d'un
présarvatif n'éat pas associée a leur utilisation ni a la prévdence de MST  biologiquement
confirmées (Crosby et al., 2001a). En €ffet, les données factuelles laissent supposer que les
obstacles a I’'emploi du préservatif que les adolescentes percoivent peuvent ére évalués de fagon
fiable sdon un baréme et que les résultats obtenus dépendent fortement de leur utilisation auto-
déclarée, atelle enseigne que plus I’ obstacle semble grand, plus I’ utilisation est faible (Crosby et al.,
2001b). Comme les obstacles peuvent ére plus grands pour les filles que pour les gargons, les
interventions destinées a donner confiance aux adolescentes et a leur permettre d' acquérir le savoir-

faire nécessaire pour minimiser les risques sont de la toute premiere importance.

Nouvelles approches de la prévention du VIH

chez les adolescents

Bien que la prévention, telle qu' ele et actuellement pratiquée repose principaement sur le systéme
éducatif qui assure I'information, la sengbilisation et les bonnes attitudes des adolescents par rapport
au VIH, tout porte a croire qu'on pourrait utiliser pluseurs méhodes nouvelles qui dargiraent
considérablement cette gpproche sans pour autant la remplacer. Elles viendraient S gouter aux
efforts fournis pour combler les lacunes qui ont éé recensées, mais pourraient auss donner al’ action
de prévention une autre dimenson qui intégrerait toutes les influences — individudle, familide e

communautaire— qui jouent un réle dans la prévention du VIH chez les adolescents.

APPROCHES AXEES SUR LA DYNAMIQUE DESRELATIONS
ENTRE ADOLESCENTS

L’ expérience montre de plus en plus souvent que les adolescents ne pratiquent pas toujours une
sexudité a moindre risque parce que la dynamique qui intervient dans la gestion de la ration
sexuelle et peut-étre trop difficile a affronter pour qu'ils puissent assumer les négociations souvent
complexes auxquelles donne lieu le choix de I’ dostinence ou de I’ utilisation du préservatif. Aing, une
étude récente réalisée aupres d’ adolescentes afro-américaines & haut risgue a montré que, parmi les

jeunes filles qui avaient une relation stable, celles qui passaient plus de temps avec leur petit ami et



avaent avec lui une relation plus durable avaient auss beaucoup plus souvent des rgpports sexuels
vaginaux non protégés. Les adolescentes se disant trés attachées a ce que la décison en matiere
sexuele gppartienne a I’homme éaent auss plus portées a accepter des rgpports vaginaux non
protégés. A l'inverse, pami les adolescentes ayant dédlaré avoir des relations sexuelles
occasionndles, ce sont celles qui avaient le plus de réticences personnelles a utiliser un préservatif et
cdles dont le partenaire avait coutume de décider du moment chois pour accomplir I’ acte sexuel qui
indiquaient le plus souvent avoir eu récemment des rapports sexudls vaginaux non protégés (Crosby
et al., 2000).

Le désfquilibre des forces dans les rdations entre |les adolescents et leurs partenaires sexuds
peut auss ére un facteur de risque important. 1l et particulierement prononcé lorsque les
adolescentes choisissent un partenaire masculin plus &gé. Aing, une éude récente a montré que des
adolescentes ayant des relaions sexuelles avec des jeunes gens d'au moins trois ans plus &gés
gu' eles avaient eu moins tendance a utiliser un préservatif lors du dernier rgpport ou au cours des six
mois écoulés que leurs homol ogues fréguentant des jeunes gens de leur &ge (Miller, Clark et Moore,
1997). Une éude analogue réalisée aupres d' adolescentes dont le partenaire avait au moins deux
ans de plus queles a mis en évidence des associations similares (DiClemente, en cours
d'impression). Il et cetain que les partenaires masculins plus &gés sont vraisemblablement plus
réticents a se protéger et exposent aingd des jeunes filles moins sres d elles a avoir des rapports
Sexuels non protégés.

Les digparités entre filles et gargons contribuent & ce déséquilibre des forces dans les relations
sexudles des adolescents. Les conclusons d' une enquéte sur la survelllance des comportements a
risque chez les jeunes montrent que les filles ont de fagon systématique moins souvent recours au
préservatif que les gargons (CDC, 1998b). L’ utilisation du préservatif éant une démarche ddibérée
de la part des gargons, et non pas des filles, dle pourrait s expliquer par la différenciation socide des
roles des hommes et des femmes qui empéche sans doute celles-ci de se sentir libres d’ insister pour
gue leur partenaire masculin utilise le préservatif. En effet, I'idée que les adolescentes se font de la
réaction négative que pourrait provoquer chez leur partenaire masculin un refus de I’ acte sexud ou
une discussion pour quiil utilise un préservetif est fortement susceptible de conduire & un
comportement a risque (Sionean, et al., en cours d'impression a) et b)). Une autre &ude a montré
que I’ utilisation du préservatif chez les adolescentes était liée a I’indstance de leur partenaire et non

pas a leur volonté de limiter les risques (Rosenthd et al., 1999). Des études rédisées aupres de



femmes adultes ont mis en évidence une dynamique anadogue (Morokoff et al., 1997 ; Wingood et
DiClemente, 1996). Aind, une éude effectuée récemment auprés de femmes jeunes a montré que
I assurance dans le diaogue, une bonne maitrise de soi par rapport a I’ utilisation du préservaif et le
sentiment d' une certaine autorité incitant le partenaire al’ utiliser égaement éaent autant de variables
prédictives d' une utilisation sysématique du préservatif chez les femmes (Wingood et DiClemente,
1998).

APPROCHESAXEES SUR LA SANTE MENTALE DESADOLESCENTS
ET LE DESIR DE GROSSESSE

On atrouvé que les adolescentes souffrant de troubles psychologiques avaient des comportements
sexuds plus risqués que les autres (DiClemente et al., 2001c). De méme, les adolescents ayant une
mauvaise opinion deux-mémes avouent des comportements sexuds plus risqués a I'égard de
Iinfection par le VIH (Crosby et al., 2001b). Par ailleurs, une éude au moins a montré que les
adolescentes ressentant un désir de grossesse sont peut- étre moins portées que les autres a utiliser le
préservatif (Crosby et al., en cours d' impresson b). Il importe de noter que cette observation vaut
peut-étre auss pour les adolescents dans la mesure ou leur désir de concevoir pourrait ére un des
édéments a I'origine du désr de grossesse de leur partenaire féminine (Crosby et al., en cours

dimpresson e).

APPROCHES FAMILIALES DE LA PREVENTION DU VIH

Importance de la surveillance exercée par les parents Des recherches récentes montrent que la
surveillance exercée par les parents et vraisemblablement un aspect particulierement important de
I'influence que la famille peut avoir sur le comportement sexud a risque des adolescents. 1l est
intéressant de noter que, pour étayer cette théorie, on a utilisé la fagcon dont les adolescents
percoivent la surveillance des parents et hon pas | gppréciation que ces derniers peuvent avoir. Un
grand nombre d’ observations ont mis en évidence un lien entre la surveillance exercée par les parents
et toute une gamme de comportements sexuels a risque associés au VIH et aux MST, ains que des
indicateurs de ces comportements confirmés par des données biologiques. Une association a été
établie entre |" absence de surveillance des parents et les comportements ci-aprés des adolescents :

a) rapports sexuels non protégés (Biglan et al., 1990 ; Smal et Luster, 1994 ; DiClemente et al.,



2001b ; Li, Stanton et Feigelman, 2000 ; Li, Feigelman et Stanton, 2000) ; b) initiation précoce ala
vie sexudle (Rosenthd et al., 2001 ; Romer et al., 1999) ; et c) relations sexudles des adolescentes
avec des partenaires masculins non monogames aind gqu’ avec des partenaires multiples (DiClemente
et al., 2001d). Bon nombre de ces études présentant une certaine ressemblance, nous avons décidé
de N’ en reprendre que quel ques- unes de fagon plus déaillée.

Li et ses collaborateurs ont expose les conclusons d’ une éude longitudinde qui prenait pour
hypothése que la survelllance exercée par les parents permettait de prévoir la prédisposition des
adolescents a avoir des rapports sexuels non protégés (Li, Stanton et Feigelman, 2000; Li,
Feigeman et Stanton, 2000). L’ utilisation d’' un préservatif lors du dernier rapport sexud a congtitué
Iindicateur de résultat, et la surveillance exercée par les parents a été évauée al’aide d une échdle a
SX nivealx mise au point par Silverberg et Smal (1991). L’interaction observée entre les niveaux
inférieurs de la survelllance parentale et I’ &ge des adolescents a congtitué une varigble prédictive des
rel ations sexuelles vaginaes non protégées, lors d' une évauation effectuée a Sx mois et d’'une autre a
deux ans. L’effet protecteur de la survellance parentde diminue a mesure que les adolescents
avancent en &ge. Toutefois, en utilisant le méme indicateur de la survelllance parentae cacu € au bout
d un an et considéré comme la variable prédictive, on a observé que la survelllance exercée par les
parents avait un effet protecteur direct et plus efficace lors de | évaluation a deux, trois et quetre ans.

DiClemente et ses collaborateurs ont décrit les conclusions d’ une andyse transversae portant
sur 522 adolescentes (DiClemente et al., 2001c). La survelllance parentade a é¢é évauée sous la
forme de deux questions: il éait demandé aux adolescentes S leurs parents (ou figure parentae)
savaient ou dles éaent et avec qui quand dles n'éaent pas a |'école et pas a la maison. Les
adolescentes ont répondu a chacune des questions a I’aide d’un bareme sur cing points établi par
Likert et dlant de (1) («jamais») a (5) («presque toujours»). Elles ont éé classées en deux
groupes : celles qui ont répondu «presgue toujours » (5) aux deux questions ont é&é congidérées
comme soumises a une plus grande surveillance parentale, et les autres comme soumises a une
survelllance parentale moindre. Une association a été éablie entre le sentiment d'une plus faible
surveillance parentale et la probabilité nettement accrue de ne pas avoir utilisé de préservatif au cours
du dernier rapport sexuel (35,8 % des adolescentes soumises a une faible survelllance parentale,
alors que 23,3 % de cdles qui percevaient une plus grande surveillance (ont indiqué avoir utilisé le
présarvatif) ; 12,5 % des adolescentes soumises a une faible survelllance parentale ont indiqué avoir

eu des partenaires multiples au cours des six mois écoulés, contre 6,7 % des adolescentes plus



aurvellées. Environ 35% des adolescentes peu surveillées ont indiqué que leur partenaire du
moment avait auss des relaions sexuelles avec d autres partenaires qu' dles, impresson partagée

seulement par 25,3 % des adolescentes plus surveillées.

Importance de la communication entre parents et adolescents. Des déments de plus en plus
nombreux portent a croire que promouvoir le diadogue entre parents et adolescents sur les questions
sexudles peut étre une dtratégie efficace pour réduire durablement les risques chez les adolescents.
Aing, des observations récentes montrent que I’ absence de didogue sur des questions telles que la
grossesse, les MST e | utilisation du préservetif peut ére a I’ origine de comportements sexuels a
risque chez les adolescents. Ceux qui parlent de ces questions avec leurs parents ont tendance : a) a
moins se présenter comme étant sexuellement expérimentés (Dilorio, Kelley et Hockenberry-Eaton,
1999 ; Jaccard, Dittus et Gordon, 1996 ; Leland et Barth, 1993 ; Karofsky, Zeng et Kosorok,
2000) ; b) a moins souvent faire éat de rgpports sexuels avec pénétration (Dutra, Miller et
Forehand, 1999 ; Holtzman et Rubinson, 1995 ; Jaccard, Dittus et Gordon, 1996) ; ) aindiquer
qu'ils utilisent le préservatif et d’ autres moyens de contraception (Dutra, Miller et Forehand, 1999 ;
Jaccard, Dittus et Gordon, 1996 ; Leland et Barth, 1993 ; Miller et al., 1998) ; et d) a compter
moins de partenaires sexuels «a vie » (Dutra, Miller et Forehand, 1999 ; Holtzmann et Rubinson,
1995). Les adolescents qui dialoguent ouvertement avec leur mere sur des questions d’ ordre généra
ont tendance a faire éat de rapports sexuels moins fréguents que ceux qui ne pratiquent pas ce
diaogue (Miller, Forehand et Kotchick, en cours d’ impression).

Le dialogue entre parents et adolescents sur les questions sexuelles peut susciter entre les
adolescents et leurs partenaires un échange qui, a son tour, a des chances d’ augmenter la probabilité
d utiliser un préservatif au cours du premier rapport sexuel et des rapports suivants (Dutra, Miller et
Forehand, 1999 ; Shoop et Davidson, 1994 ; Whitehaker et al., 1999 ; Karofsky, Zeng et
Kosorok, 2000). Chez les adolescents, la connaissance de ses propres capecités a utiliser le
préservatif et d’ autres moyens de prévention des MST et de contraception a été associée de fagon
positive au didogue entre partenaires sexuds sur la nature de ces méthodes (Lawrance, Levy e
Rubinson, 1990) et leur mise en pratique (BasenEngauist et Parcel, 1992 ; Cobb, 1997 ;
Rosenthd, Moore et Flynn, 1991). Toutefois, ces effets sont probablement pondérés par la qualité
de larelation meére/adolescente (Jaccard, Dittus et Gordon, 1996) et par la liberté qui S exprime au
cours de ces échanges (Dutra, Miller et Forehand, 1999 ; Whitaker et al., 1999).



Une éude récente réalisée auprés d un échantillon d’ adolescentes afro-américaines a établi un
lien éroit entre I’ existence d un didogue mereffille moins fréquent sur les questions sexudlles et la
nortutilisation du préservatif au cours des 30 jours écoulés, lors du dernier rapport sexuel et lors des
cing derniers rapports sexuels. Cette éude a montré également que quand ce didogue éait moins
fréquent, il I éait égaement entre les adolescentes et leur partenaire sexud. Enfin, I’ é&ude a auss
démontré que lorsque le didogue méreffille sur les questions sexudles éait moins fréquent, il en
résultait pour les adolescentes une moins bonne connaissance de leurs propres capacités a négocier

I'utilisation du preservatif (DiClemente et al., 2001a).

APPROCHES COMMUNAUTAIRES DE LA PREVENTION DU VIH

Des éudes de plus en plus nombreuses ont &é consacrées a la relation entre I'existence de
structures communautaires (associations, capitd socid, par exemple) et le comportement sexuel a
risque des adolescents. De méme, on a &udié dans quelle mesure il éait possible d' atteindre un trés

grand nombre d’ adolescents en lancant des programmes d’ intervention a |’ échelon locdl.

Les associations et les comportements sexuels a risque des adolescents. Des observations
récentes montrent que les adolescents qui jouent un réle actif dans des associations ont sans doute
des chances d'ére a|’abri de comportements sexuels a risque. Aingd, une éude a montré que les
activités de caractére socid éaent une médiaion entre la structure familide e le comportement
sexud a risque des adolescents (RamirezVales, Zimmerman et Newcomb, 1998). La participation
a des clubs de filles ou de garcons a été associée a des résultats postifs sur le plan delasanté et du
développement des adolescents (moindre consommeation de substances illicites et plus grande
implication des parents, par exemple) (Schinke, Orlandi et Cole, 1992). Des observations récentes
montrent auss que le fait d’ &re membre d' associations de Noirs peut aider les adolescentes a éviter
les comportements sexuels a risque (Crosby et al., en cours d’ impression a) ; Crosby, DiClemente
et al., en cours d’ impression).

Bien que les recherches n'aent pas clarement montré pourquoi I’ appartenance a une
associaion joue un rle protecteur, plusieurs hypotheses ont éé avancées. Aing, les adolescents
peuvent rencontrer dans ces associations des adultes qui deviennent pour eux des modées positifs.

Des données recugillies dans le cadre de I Etude nationale longitudinae de |a santé des adolescents



ont &é analysées récemment et ont montré gque les adolescentes indiquaient moins fréquemment
avoir contracté une maadie sexudlement transmissble des lors qu' dles avaient le sentiment gu'au
moins un adulte se préoccupait d' elles (Crosby, Leichliter et Brackhbill, 2000). Cette constatation
lasse entendre que I'influence postive e bienvallante dau moins un adulte peut diminuer la
probabilité pour que des adolescents adoptent des comportements sexuels a risque. De méme, avoir
une activité dans une association occupe le temps libre des adolescents et réduit de ce fait les
occasons d avoir des relaions sexudles. Les associations peuvent auss favoriser les influences
normatives positives qui confortent les adolescents dans leur volonté de ne pas avoir de
comportements sexuels arisque.

L’idée sdon laquelle I’ appartenance a une association pourrait aider les adolescents a ne pas
adopter de comportements sexuels a risque a été développée dans une éude récente de Putman
(2000) sur le capitd socid. L'auteur y explique que I'expression «capital socid » englobe des
démentstels que la confiance, la réciprocité et la coopération entre membres d’ un réseau socid. Elle
s accompagne d interactions favorables a I'intérieur des familles, des quartiers et de communautés
entiéres mais auss entre eux. Des obsarvations récentes laissent entendre qu'il existe une relation tres
éroite entre le capital socid et I'ampleur du comportement a risque tel que le décrivent les
adolescents aux Etats-Unis. Elles ont montré que plus le capitd socid éait important, moins le
comportement sexud éait a risque e plus la protection éait rédle (Crosby et al., en cours
d examen). D’ autres éudes ont démontré que |’ augmentation du capita socid pouvait avoir un effet
positif sur la santé publique, et des dtratégies d’ augmentation de ce capita ont éé décrites (Kreuter
et Lezin, en cours dimpresson; Kawachi, Kennedy et Glass, 1999 ; Kawachi et al., 1997 ;
Runyan et al., 1998).

Action de prévention du VIH au niveau de la communauté Lorsque des communaLtés entieres
se mobilisent contre une épidémie comme cedle du VIH/SIDA, la force des regles en vigueur dans
ces communautés peut étre un dément déterminant qui incite les adolescents a adopter des pratiques
sexudles plus res. 1 est tout & fait manifeste que I’influence des pairs et un facteur important qui

détermine auss bien un comportement a risque gu’ un comportement consistant a éviter I’ exposition.
En particulier, a mesure que les adolescents se soudtraient a I’ influence familide, cele des pairs peut
prévaoir au niveau de leur prise de décision en matiére sexuelle (Forehand et Weirson, 1993). Par

cons&quent, les régles en vigueur dans les groupes d adolescents peuvent souvent dicter le



comportement a adopter, y compris en matiére sexuelle. En se conformant a ces regles, on recuelle
I’ approbation des pairs (Fisher, Misovich et Fisher, 1992). Aind, une éude a montré que le
préservatif éait quatre fois plus souvent utilisé par ceux qui avaient le sentiment que I’ entourage y
éait favorable (DiClemente et al., 1996). Une autre éude réalisée auprés d' adolescents incarcérés
et a haut risque et parvenue a des conclusions analogues (DiClemente et al., 1991). De méme, une
étude récente effectuée aupres d’ adolescentes afro-américaines afable revenu amontré qu'il exidait
une relaion inverse entre la fréquence avec laquelle les adolescentes avaient des rgpports sexuels
non protégés et le nombre de celles dont on pensait qu' dles utilisaent le préservatif (Crosby et al.,
2000a).

Auss, contrairement aux gpproches axées sur I'individu ou sur la famille, les approches
communautaires de la prévention du VIH peuvent ateindre une «masse critique » qui favorise, en
conjuguant plusieurs facteurs, des pratiques sexuelles plus sires car dles diffusent a grande échelle
des messages qui amplifient les attentes de caractere normatif. Ce sont aussi des approches dont
I"efficacité peut tenir au fait qu' dles intégrent des niveaux d'influence multiples. Aing, les influences
inditutionnelle, organisationnelle, communautaire e politique peuvent toutes ére intégrées a une
approche communatttaire de la promotion de lasanté. S cette intégration peut favoriser une diffuson
efficace des messages, dle peut égdement provoquer des changements qui réduisent les obstacles
gue les adolescents percoivent a des pratiques sexudles plus slres (acquidtion de préservatifs,
dlongement de la durée et intendfication des programmes scolaires d'éducation sexudle,
développement de I'accés aux dispensaires qui proposent des services de santé génésique, y
compris le diagnogtic et le traitement des MST, par exemple).

Conclusion

Dans la mesure ou la pandémie de SIDA continue & S éendre, nous devons avoir a I’ esprit que
I’évolution future de cette maadie sera dans une large mesure déterminée par les réponses que nous
gpportons aujourd hui. Dans toutes les cultures, la protection de la jeunesse est capitale. Auss,
I'effet que peuvent avoir les programmes de promotion de la santé sexuelle et extrémement
important et la conception, la mise en cauvre et I'évauation de ces programmes sont a la fois une

priorité absolue et une maniére prudente d' utiliser les ressources.



Le présent article amis en évidence les lacunes dans la facon dont on aborde actuellement les
effets de I'épidémie de SIDA et a résumé les arguments en faveur d gpproches nouvelles et
spécifiques dont pourraient bénéficier les générations futures. Bien que nous ayons énoncé des
principes et résumé des observations qui concernent des adolescents aux Etats-Unis, il existe
vraisemblablement chez les jeunes des points communs entre toutes les cultures, ce qui laise
supposer que bon nombre de ces lacunes et de ces goproches nouvelles peuvent se retrouver dans
le monde entier. Toutefois, il serait bon d'identifier auss les différences d ordre culturel, ce qui
rendrait les observations plus pertinentes et permettrait que les mesures de prévention du VIH soient
non seuement adoptées par tel ou tel pays ou communauté mais auss correctement adaptées ala
sengbilité des différentes cultures ou sous-groupes al’intérieur d une méme culture.

Enfin, il faut commencer a daborer des dratégies nationaes, régionades et internationaes de
prévention de I’ gpparition du VIH chez les adolescents. 1l faudra pour cela trouver les ressources
nécessaires pour créer des infrastructures diversifiées et coordonnées afin de concevoir, de favoriser
et d’ appuyer toute la gamme des aspects théoriques et pratiques de la promotion de la santé sexuelle
chez les adolescents. A I’ évidence, la vigilance constante et I'innovation au niveau des programmes
sont plus que jamais indispensables 5 1'on veut proposer aux adolescents du monde entier un avenir

libéré de lamenace du VIH.
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DISPENSE DANS LE CADRE SCOLAIRE

CONCERNANT LE VIH/SIDA :
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Le propos du présent article n'est pas de procéder a une anadyse exhaustive du probléme du
VIH/SIDA en Afrique du Sud mais de tenter d gpporter un éclairage nouveau de la question en
faisant entendre la voix des enseignants et en décrivant la rédité a laquelle ceux-ci sont confrontés
dans le cadre scolaire. C'est cette rédité sur le terrain qui crée un environnement complexe dans

leque I’ éducation sur le VIH/SIDA pourra ateindre — ou non — les objectifs qui lui ont ééfixés.

La situation en Afrique du Sud



L’ Afrique est ajourd’ hui aux prises avec un nouve ennemi mortel — la propagation du VIH/SIDA.
Aucune des épreuves endurées autrefois sur le continent n'avait encore éé auss redoutable que la
pandémie de VIH/SIDA. L’on sait que |’expansion de cette maladie est favorisée par la pauvreté,
I"ignorance et la subordination des femmes et des enfants.

Sdon le Rapport sur |’ épidémie mondiale de VIH/S DA de I’ ONUSIDA (2000) :

40 millions d'individus sont actuellement porteurs du VIH dansle monde ;

aur I'ensamble de cette population infectée, 28,1 millions vivent dans la seule Afrique

Subseharienne ;

dans 15 pays de la sous-région africaine (orientale et augtrae), le taux moyen de prévaence

chez les personnes agées de 15 a 49 ans est estimé a 13,95 %, dans|’ensemble de I’ Afrique

subsaharienne il et de 8,57 % et dans e monde entier de 1,07 %.
C'est en Afrique du Sud que I’ épidémie de VIH/SIDA se développe le plus rapidement, le nombre
des personnes infectées dépassant celui de tous les autres pays (ONUSIDA, 2000). Plus de
4 millions de Sud-Africains sont seropositifs et, selon les prévisions, d'ici a 2005, ils seront 6 millions
et 2,5millions de personnes seront mortes du SIDA ou d'une maadie connexe. Les taux de
mortalité doubleront d’ici 22010 et |’ espérance de vie tombera de 68 &40 ans (Coombe, 2000a).

La condatation sdon laguele I'Afrique du Sud est actudlement | épicentre mondid de
I’escalade de la pandémie de VIH/SIDA (Sachs, 2000) s explique s I’on connait |es conséquences
provoquées par |’ apartheid dans toutes les couches socides du pays. Le régime de |’ apartheid a
en effet créé un pays profondément ancré dans des inégdités fondées sur des hiérarchies raciaes.
Méme Sil sest libéré du joug de I’ apartheid, ce pays n’a pas &é en mesure de remédier a ces
inégalités dont tout le tissu socia continue de pétir. En rédité, apres sept années de démocratie,
I’ Afrique du Sud demeure — aprés le Brésil — la société la plus inégdlitaire du monde. A certains

égards, I'inégdité héritée de I’ époque de I’ apartheid favorise la propagation du VIH/SIDA.

Le VIH/SIDA et I'éducation

Le monde a éé profondément bouleversé par I’ gpparition du VIH/SIDA. En Afrique, nous sommes
tous touchés dans notre vie et nous sommes contraints de déplacer nos frontieres et d opérer des
transformations profondes pour pouvoir relever ce défi. Nul doute gu’ un changement de nos modes

d action Simpose.



Citons les remarques formulées par Coombe (2000a) qui indique les domaines dans lesquels
le VIH/SIDA aun impact sur le syseme d’ éducation :
Diminution du nombre d enfants scolarisés du fait que les meres séropositives meurent
jeunes et ont moins d enfants, que les enfants eux-mémes meurent de complications du SIDA
et que les enfants maades, gppauvris, orphelins doivent s occuper des plus jeunes ou gagner
de !’ argent, ce qui les oblige a quitter I’ école.
Le Secteur de I'éducation se trouve privé denseignants qualifiés, de formateurs
d enseignants et de fonctionnaires pour cause de déces, de maladie ou de départ pour un
autre emploi. La capacité des responsables de la formation pédagogique a compenser la
diminution des effectifs sera a son tour entameée par leurs propres pertes en personnd. Les
taux de scolarisation dans les éablissements postsecondaires fléchiront au fur et & mesure de
la baisse du nombre d’ @éves sortant du cycle secondaire et de la qudité del’ enseignement du
second degré de méme que de la diminution du corps enseignant des éablissements
d enseignement supérieur.
La gestion, I’administration et le controle financier du systéme d’'éducation sont déja
fragiles, et peut-&re sera-t-il encore plus difficile, avec le SIDA, de maintenir les structures
nécessaires a I’ offre d' une éducation formelle ayant la portée et la qudité envisagées dans le
cadre de la politique adoptée par |e gouvernement démocratique.
La hausse du colt des prestations maladie et en cas de déces et des obseques ans que
des colts supplémentaires afférents a la formation pédagogique. Par alleurs, les
contributions financieres émanant des parents et des communautés diminueront en raison de
I’aggravetion de la pauvreté et nombre de ménages ne pourront plus envoyer leurs enfants a
I' école. L’ Etat sera de plus en plus appelé a augmenter |e budget de I’ éducation.
Les enseignants, les enfants et leurs familles subiront des traumatismes d'ordre
psychologique et social considérables.
L’action de I'école perdra a tout le moins de son efficacité lorsgu’ une importante
proportion d enseignants, de fonctionnaires et d' enfants seront atteints par la maadie,
démoralisés et incgpables de se concentrey.
Il se produira, a la longue, un véritable renversement des acquis du développement, il

deviendra plus difficile de poursuivre dans la voie du développement et les objectifs



actuels du développement de I’éducation ne pourront étre atteints dans un avenir

prévisible.
L’ éducation est I'une des armes les plus puissantes dont nous disposons contre le VIH/SIDA, mais
c'est égdement un secteur qui exige un important goport de ressources humaines. Il est par
conséguent extrémement vulnérable a la maladie. Face aux ravages provoqués par la pandémie, il
devient impératif pour les pays de repenser I éducation et les systémes d’ éducetion, afin d’ endiguer
les effets désastreux de la maladie. Kdly (2000a) dfirme : «Dans un monde affecté par le SIDA,
I’éducation doit étre différente de cdle qui est digpensée dans un monde qui en serait préserve. Les
contenus, les processus, la méthodologie, le role de I’ éducation scolaire et son organisation doivent
étre profondément modifiés. L’ édifice éducationnd tout entier doit &re démantelé ».

L’école devient par conséquent un lieu essentiel de lutte contre le VIH/SIDA. L’école est
I"outil le plus approprié pour ce combat en raison de ce qui St :

la possibilité de contacts quotidiens avec les apprenants;

la présence d'un personnd qudifié ;

I’école est le secteur ol le taux d'infection connait la croissance la plus rapide et qui accuelle

les démentsles plus vulnérables de la société ;

elle peut profiter de cet «ilot d espoir » que représentent les jeunes enfants pour agir aupres

deux ;

c'est lelieu qui se préte le mieux al’ éablissement de pratiques correctes ;

I’enseignant a de I’influence en raison de sa podtion au sein de la communauté, surtout en

région rurae.
Les ensaignants sont actuelement I’'un des plus grands groupes professonnds du pays. Indruits,
mobiles et connaissant une reletive aisance, ils gppartiennent & une catégorie de la population qui
S est révéée particulierement exposée au VIH/SIDA. L’incidence de I’ infection par le virus parmi les
éducateurs est vraisemblablement supérieure a cdle de I'ensemble de la population. |l ressort en
outre de recherches récentes que les membres du personne de I’adminigtration d’ Afrique du Sud
(nombre d’entre eux éant des enseignants) viennent juste derriere les employés des exploitations
miniéres pour lesques les taux d'infection sont les plus @evés. On estime que 26 % des employés du
secteur public seront infectés d'ici a 2010 et que 17 % d entre eux le sont dga (Vally, 2000). Le

secteur de |’ éducation S en trouve Sérieusement affecté,



Position des organisations professionnelles

vis-a-vis du VIH/SIDA dans le secteur de I’éducation

L’ évolution de la dimension socide de I’ épidémie de VIH/SIDA a des conséuences importantes. A
I”heure actuelle, ce sont les pauvres et la classe ouvriere qui en péatissert le plus. Ces groupes sont
particuliérement vulnérables a la maadie en raison de la dynamique socio-économique dont dépend
leur existence. Selon Vandermoortele et Delamonica (2000), une maadie qui atteint les plus démunis
ne suscite pas, en principe, la méme mobilistion, qu'il Sagisse d engagement politique ou de
ressources publiques, que pour une autre maadie qui ne les touche pas particulierement. Une telle
remarque vaut auss bien au niveau internationa que nationd. Il et donc capitd que la sociéé aivile,
notamment les syndicats, engage le combat contre cette maladie et veille a ce que les gouvernements
manifestent la volonté politique nécessaire pour affronter la pandémie.

La question du VIH/SIDA est en train de devenir partie intégrante des négociations menées
par les syndicats et occupe une place de premier plan dans le programme d action du mouvement
ouvrier. La plus importante fédération syndicde, le Congress of South African Trade Unions
(COSATU) [Congres des syndicats d’ Afrique du Sud], place lalutte contrele VIH/SIDA parmi les
enjeux de la classe ouvriére. Le virus atteint la population défavorisée alaquelle est refusé |’ acces a
un minimum de confort, qu'il Sagisse d eau courante, d'inddlaions sanitaires, etc. De plus, les
pauvres n’'ont pas droit non plus a des soins de santé abordables. Le COSATU est donc devenu
I'un des principaux acteurs de la lutte contre le VIH/SIDA. Le dernier congrés national du
COSATU (2000) a fait apparditre le premier désaccord majeur entre le Président du pays et la
fédération, cette derniére s éant opposée a la remise en cause par le Président du lien existant entre
le VIH et le SIDA. Pour la fédération, il s agissat l1a d'une démarche qui afablissait I'impact des
programmes d' éducation et de prévention relatifs au VIH/SIDA.

En 2001, la Treatment Action Campaign (TAC) a édifié une puissante codition, en liaison
avec le COSATU et des organisations internationales — Médecins sans frontiéres et Oxfam — en
vue de faire front face aux géants multinationaux des produits pharmaceutiques a propos des brevets.
Cette démarche a conduit la Pharmaceutica Manufacturing Association a renoncer au proces qu'elle
avait intenté contre la loi promulguée en 1997 par le Gouvernement sud-africain sur le contréle des
médicaments et des substances médicinaes. Les protagonistes de la campagne TAC et la masse des

travallleurs adhérents du COSATU ont conduit ensemble une forte action de senshilisation de la



population locale au probléme du VIH/SIDA en vue de I'informer. A I'heure actuelle, la TAC et le
COSATU, en liaison avec d autres organisations, menent une campagne en faveur des médicaments
antirétroviraux destinés a éviter latransmission du virus de lamére al’ enfant.

La population active organisée se préoccupe notammert de I'impact du VIH/SIDA sur les
ensaignants. La South African Democratic Teachers Union (SADTU), troiseme composante la plus
importante du COSATU, représente les deux tiers de la population enseignante d’ Afrique du Sud.
En tant que telle, I'association exerce une énorme influence sur les apprenants, les parents et les
autorités éducatives et bien entendu sur les pouvoirs publics. Elle occupe une position stratégique et
elle ext bien organisée pour influer sur la politique e mettre en cauvre des Sratégies efficaces de [utte
contre le virus, et gpporter également un appui aux ééves et aux éducateurs vivant avec le SIDA.

Les recherches menées par la SADTU sur les décés touchant ses membres (Educator’ s voice,
val. 4,n° 5; val. 5, n° 8) font gpparaitre ce qui it :

on déplore jusgu’ a deux déceés d’ enseignants par jour ;

nombre de ces déces sont considérés commeliésau SIDA ;

les professeurs meurent jeunes, a un &ge moyen de 38,95 ans ;

dans la méme tranche d’ &ge on déplore un plus grand nombre de déces d’ enseignantes que

d ensaignants.

La treizieme Conférence internationale sur le SIDA qui Sest tenue a Durban (juillet 2000) a fait
siennes ces conclusions et a dgndé la forte prévaence du VIH/SIDA parmi les administrateurs
scolaires et les ensaignants d’ Afrique du Sud.

La SADTU a égdement joué un rdle capitd aupres des pouvoairs publics et d autres parties
prenantes essentielles pour |’ daboration et la mise en cauvre d une politique non discriminatoire en
matiere de VIH/SIDA au bénéfice des gpprenants et des éducateurs. La SADTU a apporté un
soutien actif au Minigtre de I'éducation lors de son Appe a I'action: Tirisano (Afrique du Sud,
Ministere de I'éducation, 1999), dans lequel la priorité absolue est donnée au VIH/SIDA. Les
négociateurs nationaux de la SADTU sont en train de mettre au point des stratégies concernant les
questions suivantes: congés de maadie et absentéisme, Iutte contre la discrimination, droit ala vie
privée, accés al’aide médicale, séeurité, caisse de prévoyance et prestation en cas de déces.

Au niveau mondid, la SADTU ains que I'Internaionde de I’ éucetion (IE), I’ Organisation
mondiale de la santé (OMS) & dautres partenaires internationaux ont pousse les syndicats

d enseignants et le Minigtere de la santé et de I’ éducation amettre au point un projet en coopération



aur le VIH/SIDA. |1l est indispensable de s engager dans cette voie pour combattre la maladie, a
I alde de stratégies multiples et d’ une approche multisectorielle. La réussite du projet en coopération
dépendra de I’ aptitude des parties prenantes a s attaquer aux obstacles d'ordre palitique et
bureaucratique qui entravent | action sur le terrain.

A I'heure actuelle, nombre d écoles d’ Afrique du Sud s emploient & mettre en oawvre le
concept d école promoatrice de la santé dont I'initiative revient a I’OMS, dans lequd I’école est
porteuse d'un message de santé auprés des éléves, du personne scolaire, des familles et des
membres de la communauté au sein d’ un vaste cadre de protection des droits de I’homme. L’ école
peut se mobiliser en faveur des droits de la personne humaine al’ éducetion et ala santé, et le mode
d approche haligtique qu’ elle adopte est idéd face au VIH/SIDA. La SADTU a apporté un soutien
total a cette initiative.

Paroles d’enseignants

L’Afrique du Sud possede une abondante littérature sur le theme du VIH/SIDA et de I’ éducation
(voir Abt Associates, Coombe, Kdly, etc.). Dans les pages qui suivent, I’auteur met en évidence
I’expérience d'un groupe d enseignants, unique en son genre, qui a tenté de donner un coup de
projecteur sur ses pratiques en classe et dans la communauté scolaire. Ces enseignants sont
exceptionnels parce qu'il S agit de professeurs exercant sur le terrain, attachés a des écoles noires en
milieu rurd e urban. lls sont tous titulaire d une maitrise de I’ Université de Pretoria et ont eu a
connaitre directement de la maadie, tant en classe que dans le cadre de travaux de recherche sur le
VIH/SIDA e I'éducation sexuelle. 1ls ont donc pu auss faire fond, pour mener leur action, sur
I' expérience acquise par les collégues associés a leurs recherches. |l est a espérer que cette prise de
parole collective des enssignants, véritables fantasins engagés dans cette guerre contre le

VIH/SIDA permettra de congtituer I’ arsenal nécessaire pour contre-attacuer |’ épidémie?.

VIH/SIDA, SITUATION DESFEMMESET SOCIALISATION

Lagtuation d' infériorité dans laguelle les femmes sont maintenues en Afrique favorise la propagation
de la maadie dans leurs rangs. S I’on ne sen tient qu’'a I’ Afrique subsaharienne, 55 % des adultes
séropositifs sont des femmes (Kdly, 2000a). En Afrique du Sud, 56 % des personnes actudlement



séropositives sont de sexe féminin, e, sur les 36 % de jeunes séropositifs (&gés de 15 a 24 ans), plus
des deux tiers sont des femmes (UNICEF, 2000). Il importe donc de bien comprendre certains des
facteurs socioculturels qui concourent ala diffusion du VIH/SIDA et la maniere dont les enseignants
S ataquent a ce probleme sur un plan personnel et professonnd.

Busiswe Kwinda enseigne a la Kgomotso Comprehensive High School de Soshanguve, dans
la province de Gauteng. Elle dédlare: « Les enfants de mon école sont ingtruits des réles sexo-
sociaux dans leur famille et leur communauté ». Elle poursuit : «Pour nombre de jeunes gargons de
mon établissement, les filles sont des objets et leur réle ext de les satisfaire. Certains considerent
leurs rapports sexudls avec une jeune fille comme un smple moyen de libérer leurs pulsons sexuelles,
auqud s goute la satisfaction d'avoir utilisé la fille ! » Kwinda affirme que bien souvent lesfilles sont
contraintes par la force a avoir des rapports et en générd sans préservatif. «Parfois dans certaines
communautés » goute-t-elle, «les gargons chassent en meute et le viol collectif est considéré comme
un sport d’ équipe ». «Lesfilles nont pas voix au chapitre », dit Kwinda, «et nombre d' entre elles
en sont venues a accepter ce type de comportement comme norma ». Ces affirmations sont
corroborées par maintes éudes, dont il ressort que la premiére expérience sexudle d une grande
magorité de femmes sud-africaines, a eu lieu sous la contrainte (Coombe 2001a ; Human Rights
Watch, 2001, etc.).

Evoquant une discussion avec les déves de sa cdasse concernant les relations sexuelles
protégées, elle déclare : «Les garcons éaent nombreux a croire qu'il incombait en rédité aux filles
de se procurer le préservatif. En tout cas, ils refusaient de le mettre en invoquant la raison suivante :
Aimeriez-vous manger un bonbon avec son papier d'embalage ?» ou encore «S | accepte de
mettre le préservatif, aors je suis soumis ala volonté de lafille et ce W’ est pas normad ». En outre, les
garcons estiment qu'ils ne peuvent pas vrament maitriser leurs pulsons sexuelles et se considerent
comme les petits prisonniers sans défense d’ une testostérone déchainée ! Une expérience sexudle
précoce (des I’age de 12 ans) es un sgne didinctif prise de maturité virile : avoir des relations
sexuelles et ce quil y a de plus amusant (Smart, cité par Coombe, 2001a). Pour nombre
d enseignants, gpres les rites d'initiation auxquels les jeunes adolescents sont soumis, ils subissent
des pressons qui viennent encore exacerber cette attitude. Kwinda affirme : « Les gargons font face
a beaucoup de pressions de leurs pairs. Normaement le jeune initié et cense avoir des rdations

sexudles pour bien montrer qu'il est devenu un homme ».



D’ aprés Kwinda : «La plupart des déves acquiérent croyances et attitudes ala maison ou ils
sont témoins de la maniere dont les hommes se comportent au sein de la famille et de la
communauté ». Cette croyance et confirmée par des travaux de recherche universitaire en cours.
Aing, sdon Kely (2000a), dans la plupart des sociétés d' Afrique orientde et austrde, les femmes
n’'ont pas la maitrise de leur existence et sont conditionnées dés leur plus jeune &ge ala dépendance
et alasoumisson aux hommes. On habitue la petite fille & se préoccuper des autres, en particulier a
prendre soin des enfants et a étre attentive aux désirs des adultes; le jeune gargon est incité a
S occuper de sa petite personne, le plus souvent en compagnie des camarades de son &ge. D’ ou
I'apparition chez les filles d'une digpostion naturdle au cadme, a la sollicitude, a une certaine
soumission et chez les gargons d' un tempérament aventureux, agressif, cherchant a attirer |’ attention.
Ces deux catégories d' attitudes se font jour en classe, ou I’ enseignement et structuré pour répondre
de fagon positive a ceux qui sont les plus agressifs et qui cherchent a se mettre en avant, ¢’ est-a-dire
les garcons (Kdly, Msango et Subulwa, 2000). Les filles pétissent de cette Situation et leur état de
subordination est encore renforcé en classe et dans la communauté scolaire. Ces attitudes
sexospécifiques profondément ancrées et ks pratiques auxquelles dles donnent lieu dimentent la
transmisson du virus.

Kwinda affirme que ces tendances sont encore aggravees par les rapports existant entre ces
jeunes filles et certains enseignants qui considerent ces « ééves de sexe féminin comme des proies ».
Citons cet auteur : « Les jeunes filles ont peur de dire “non” a un professeur qui veut avoir des
relations sexudles avec eles parce qu'il les menace de les faire échouer ». « Certainesfilles attirent le
professeur en pensant qu'il leur offrira plein de nourriture qu' elles pourront partager avec leurs
amies ». Kwinda gjoute : «Certaines de nos enfants viennent de foyers s démunis que leurs parents
les incitent a avoir des rapports avec le professeur pour avoir quelque chose a manger ». L’ activité
sexudle congdérée and comme un troc augmente chez ces filles le risque de contamination et
entraine la pérennisation de I’ épidémie de SIDA.

Les enseignantes, qui congtituent les deux tiers du corps enseignant d Afrique du Sud, sont
égaement les victimes de cette socidisation. Les observations et |’ expérience acquise par Kwinda
mettent en lumiere les obstacles que les enseignantes ont & surmonter pour S attaquer aux problémes
sexospécifiques liés au VIH/SIDA. D'apres dle, dans les sdles des professeurs, les femmes
pétissent de leur manque d assurance et sont censées ne pas remarquer les comportements sexuels

manifestement déplacés de leurs collegues masculins. Kwinda souligne que S les enseignantes



sgndent au chef d éablissement ces écarts de conduite vis-a-vis des déves, dles sont souvent
victimisées et parfois soupconnées d étre des «jaouses », regrettant de ne pas étre I'objet des
atentions de la pat de leurs collegues. Elles risquent d'ére encore plus exposées s le chef
d’ éablissement est un homme qui considere ces enselgnants comme des membres de son groupe de
copains. Dans certains cas, la dénonciatrice se voit reprocher un manque de solidarité avec ses
collegues masculins et de dévouement a la professon: «Tu ne devrais pas critiquer un collégue et
jeter le discrédit sur la profession ».

La podtion officidle de la professon enseignante organisée est trés différente. C'est aing
gu'en I’'an 2000, la SADTU a accuellli avec satisfaction et appuyé la condamnation d’' un enssignant
de 43 ans de Brakpan pour le viol d'une éeve de 14 ans. «Levidl d un ééve par un enseignant doit
étre sbvérement puni pour dissuader les autres enseignants qui seraient tentés de I'imiter [...]. La
Seule sanction qui convient est la prison! » a déclaré le Présdent du tribund. Ce jugement a fait la
une de la publication mensuelle de la SADTU. Le titre de I'aticle adressait un message fort aux
ensaignants: « Tolérance zéro! Les ensaignants qui violent des éléves doivent ére saverement
sanctionnés » (SADTU, 2000, vol. 4, n° 9).

LaSADTU aun gtrict code de conduite en matiére de viol, de harcdlement et d’ abus sexuels.
Elle demande instamment, tout comme le Consell des éducateurs (Council for Educetors) et le
Ministere de I éducation d’ Afrique du Sud que tous les violeurs soient exclus de la profession. En
réagissant aingd, les syndicats d enseignants brisent la «culture de tolérance » du viol manifeste
largement répandue dans nombre de communautés scolaires. Kwinda remarque pourtant ce qui st
« De nombreux enssignants considéerent normd d’ avoir une “relation amoureuse’ avec une deve. lls
ignorent les codes de conduite e seuls quelques-uns sont amenés a s amender. De nombreux
enseignants continuent année gpres année a porter aing préjudice a ces jeunes filles. Les autorités et
les syndicats ont encore une lourde tache devant eux ». Pour relever le défi lance par Kwinda, les
associdions e le Minigtére de I'éducetion devront Semployer a sengbiliser les enseignants aux
codes de conduite, réviser les procédures judiciaires afin de garantir que les auteurs des crimes

soient rgpidement jugés et fournir aux victimes consells et soutien.

Le VIH/SIDA, la pauvreté et les enfants



En mai 1999, le premier rapport supplémentaire sud-africain sur la Convention des Nations Unies
relative aux droits de I'enfant décrivait I'Afrique du Sud comme éant une «société divisée,
traumati sée, déshumanisée raciadlement et peu soucieuse du bien-ére de I’ enfant » (cité par Coombe,
2000b). Dans ce pays, il y a 18 millions d enfants, soit un peu moins de la moaitié de la population qui
compte 40,6 millions de personnes (South Africa National Council for Child and Family Welfare,
1997) (Consall nationd d’ Afrique du Sud d'aide a I’enfant et a la famille). On prévoit que, d'ici a
2010, le SIDA seraresponsable d’ une augmentation de 100 % de la mortdité enfantine (Programme
des Nations Unies pour |le développement, 1998) et que, d'ici a 2015, 9a 12 % de la population
totale de I’ Afrique du Sud sera composée d' orphelins (UNICEF, 1999). Bien que le pays dispose
de plus de ressources que la plupart de ses voisins, environ 60 % des enfants continuent de vivre
dans le dénuement. Nous sommes conscients que la pauvreté favorise la propagation du VIH/SIDA
et en aggrave les conséquences. Par alleurs, le VIH/SIDA accentue la pauvreté en épuisant des
ressources durement acquises, éant donné les ravages qu'il provoque dans les familles e les
communautés. Et dans cette guerre, les enfants — surtout les petites filles — sont genérdement les
premieres victimes.

David Mbetse, chef d éablissement de la Mdluli High School de la région rurde du
Bushbuckridge située dans la province du Nord, déclare: «Dans mon école et les établissements
voigns, j'a condaté une augmentation réguliere du nombre des enfants devenus orphelins a cause du
SIDA. Le comportement de certains gpprenants donne a penser que, dans leur vie quotidienne, la
maadie les prive peu a peu de stabilité et de Seurité ». Les membres du corps enseignant placés
sous sa direction se sont plaints que les éléves s dbsentaient pendant de longues périodes, quittaient
la dase, manquaient d énergie et n'&aent pas atentifs. 1l affirme : «Nombre d enfants ont faim
lorsqu'ils arrivent a I'école et ont du ma a se concentrer. D’ autres sont absents parce qu'ils n'ont
pas les moyens d' acheter |e savon nécessaire a leur toilette ou pour laver leurs uniformes. Certains
ne viennent pas parce qu'ils ne peuvent plus payer leurs frais de scolarité ». Lorsgu’ un professeur se
propose de les aider a résoudre leurs problémes, nombre d’ entre eux sont réticents ; ils sont parfois
méme terrifiés d’ admettre qu’un de leurs parents ou qu’'un membre de leur famille est en train de
mourir ou est mort du SIDA. «De toute évidence, les stigmates de la mdadie les effraent e ils
préferent garder le silence » dit Mbetse. De plus, dans une famille ravagée par le VIH, ce sont les

jeunes filles qui sont le plus éprouvées parce qu' dles sont censées prendre soin des malades. Selon



Mbetse, il en va de méme pour le corps enseignant ; les femmes s absentent pendant de longues
périodes parce que leur rdle est de soigner les membres de leur famille ateints par le SIDA.

Mbetse déclare que la plupart des membres de son corps enseignant ne connai ssent pas assez
la maadie, n'ont pas les compétences requises en matiére d orientation, ont des classes de 40 a
50 ééves, sont sous pression en raison de contraintes horaires et d' impératifs liés aux examens, ce
qui les empéche daffronter ce probleme avec efficacité. lls sont nombreux a fare face
personnelement a des tragédies andogues et n’ont pas |e bagage nécessaire sur e plan émotionnel
pour traiter ce probléme en classe.

« Les enseignants sont auss des étres humains », souligne Mbetse. « Il est presque impossible
d accorder de I'attention a une personne en particulier dans des classes auss nombreuses €,
maheureusement, nombre d enfants traumatises se faufilent a travers les breéches et finaement
abandonnent |'école ». Mas Mbetse ne Savoue pas facilement vaincu. Il Sest efforcé, en
collaboration avec sa communauté scolaire, de relever ces défis en fournissant aux éeves des colis
de nourriture, en sgnaant les orphelins du SIDA au Ministére du développement et de I'aide socid
et en dlant ader les déves dans leurs foyers, et certains enseignants se portent volontaires pour
participer a des programmes de soutien a domicile.

L’ une des préoccupations de Mbetse est que de nombreux orphelins du SIDA sont laissés
sans survelllance, ce qui favorise leur chute dans la crimindité pour assurer leur survie. Mbetse
goute: «La petite délinquance s est développée dans la région. Cela est peut-étre di au nombre
croissant d orphelins du SIDA ». Cet avis et partagé par le South African Ingtitute for Security
Studies (I'Indtitut sud-africain d’ é&udes en matiére de sécurité). 1l prévoit que «I'ége et le SIDA
favoriseront fortement |’ augmentation de la criminaité au cours des 10 ou 20 prochaines années. |l
est vrasemblable que, privés de la survellance de leurs parents et des organismes d'aide, les
orphelins s engageront dans des activités crimindles » (Schonteich, 1999, cité par Coombe, 2000b).
«Nous devons créer une sorte de filet de séeurité pour ces enfants, dont beaucoup sont contraints
de devenir des soutiens de famille, e nous devons les aider a trouver des moyens d’ existence pour
eux et leurs familles». En outre, les orphdins du SIDA, en particulier les filles, sont extrémement
exposés a des abus sexuds de la part des adultes de la communauté, ce qui aimente encore
I’épidémie de SIDA.

Pour faire face a la crise, Mbetse a formé un groupe avec des professonnes de la santé

(infirmiéres et docteurs de I'hopital locd), des parents, des responsables communautaires et des



éléeves auxquels sont dispensées une formation et une information continue concernant la mdadie.
Ensuite, les membres de ce groupe transmettent leurs compétences nouvelles a d autres personnes
de lacommunauté scolaire. David Mbetse a communiqué son expérience au Ministere de I’ éducation
de la Province du Nord, et le Groupe de Bushbuckridge forme maintenant d’ autres communautés
scolaires des régions voisnes. «Il faut des qudités trés particulieres pour lutter contre cette
madadie », dit David. «Mes enseignants ne font pas ce travail supplémentaire pendant les heures de
cours, ils donnent de leur temps aprés I'école. IIs méritent d' ére loués pour cette conduite ».
Pourtant, prévient-il, sans gopui ou presque, ces enseignants ne peuvent maintenir tres longtemps un
tel effort.

LES PROGRAMMES D’ EDUCATION SUR LE VIH/SIDA, LEUR PORTEE
ET LE CONTEXTE DANSLEQUEL ILSSE STUENT

Magré la pléhore d’ informations dont on dispose sur le VIH/SIDA, les taux d'infection continuent
leur ascension gaopante en Afrique du Sud et les comportements ne semblent guere évoluer. Kely
(2000b) lie ce probleme a la fagon dont les individus interprétent les programmes d éducation sur le
VIH et éablissent une corrdation entre ces programmes et leur vécu quotidien. Pour lui, le principa
probléme que posent ces programmes est que leurs destinataires entendent des messages a différents
niveaux. La plupart des programmes éducatifs diffusent un message scientifique sur les causes
physiologiques de la maadie et son mode de transmisson. Peut-étre est-ce un mode d' approche
superficid de la maadie. L’impact de ces programmes éducatifs pourrait ére renforcé et leur
efficacité amdiorée en matiére de modification des comportements S'ils traitaient des problémes
personnds et culturels qui conditionnent ces comportements.

Else Kgomo enseigne une discipline intitulée Consells pratiques pour la vie courante (Life
Orientation) & I'école primaire catholique de Doorenspruit dans la Province du Nord. Ses deves
sont tres désireux de parler de la sexudité qui les préoccupe. Elle dtribue ce fat & une information
inexistante et au refus de leurs parents de parler de ces questions. Le sexe est un sujet tabou dans la
plupart des foyers et les parents pensent que «les enfants n’ ont pas besoin de connaitre les histoires
d adultes ». Else signde que, dans certains cas, les parents s opposent aux programmes d' éducation
sur le SIDA parce qu'ils pensent que les professeurs corrompent leurs enfants et encouragent la

promiscuité entre les ééeves.



De plus, Kwinda affirme que, dans certains cultures, il incombe aux ainés d' éclairer lesjeunes
en matiere de sexudité. Maheureusement, cela n'intervient que pendant les derniéres années de
I adolescence aors que les jeunes gens ont d§a une vie sexuelle et ces séances ne portent pas sur le
VIH/SIDA. Elle pense que, faute d'information, la plupart des éléves se tournent vers leurs pairs
pour obtenir une information, qui est en générd incorrecte ou déformée. «Cela peut étre tres
dangereux », dit Kgomo, «parce que cela perpétue les mythes et |es stéréotypes sexuels et favorise
le SIDA ». L’expérience acquise par Kwinda lors d'une premiére discusson avec ses deves de
I’école secondaire sur la transmission du virus du SIDA vient corroborer cette opinion. «Nombre
des éeves croyaient », dit Busswe, «qu'ils ne pouvaient atraper le virus que Sils avaient un
rapport sexuel avec unefille qui avait sesregles. En présence de sang, le risque était devé ! ».

En outre, le manque d' exactitude dans I'information relive a la sexudité et au VIH/SIDA est
particulierement préoccupant eu égard a I'explosion des abus sexuels concernant les enfants. Au
cours de ces pratiques, nombre d enfants sont infectés par le virus e deviennent des agents
potenties de transmisson de I'infection a leurs camarades de classe ou a leurs professeurs (Kelly,
2000a). Il est par conséquent capital pour I’ école de fournir une information appropriée, car dle
N’ est pas facilement disponible alleurs. 11 importe égdement que cette téche soit accomplie dans une
parfaite connaissance du contexte culturel dans lequel se Situent les ééves.

Citons Kwinda: «Dans bien des cas le programme d éducation sur le VIH revé une forme
biomédicde et théorique. Il n'est pas en adéquation avec les habitudes culturelles de la communauté
scolaire. Nombre de personnes, méme cultivées — y compris des enseignants — ont encore des
opinions traditionndles sur cette maadie. Lorsgqu’ils n'obtiennent pas de réponse a leurs
interrogations ils s en tiennent a ces VUes, et lorsque les réponses leur conviennent, leurs conceptions
se modernisent ». Cette affirmation et confirmée par Kelly (2000a), selon lequel les conceptions
traditionnelles pesent beaucoup plus sur lafagon dont la maadie est interprétée. || souligne que, pour
comprendre I’origine de la maladie, certaines communautés ont recours a tout un ensemble de
croyances de leur culture, tabous, obligations et sorcellerie. Dans le méme ordre d'idées, Kwinda
déclare : «Maintes personnes voient dans le VIH/SIDA quelque chose qui viendrait de I’ extérieur.
Le virus et considéré comme un “sort” jeté par un ennemi avec I’ aide d’ un sorcier. D’ autres pensent
gu'ils sont punis par les esprits ancestraux dont ils auraient provoqué la colére ».

La plupart des enseignants reconnaissent que le VIH/SIDA et I’ éducation sexuelle devraient

fare patie intégrante des programmes scolaires. Kwinda reléve pourtant chez nombre de



professeurs un manque de confiance et de la réticence a enseigner en la matiére, pour |'une des

raisons suivantes:
Manque de connaissances et de ressources.
Une culture du silence qui entoure la maadie : « Nombre d’ ensaignants nourrissent des
inquiétudes au suUjet de leur propre éat » déclare Else, soulignant que beaucoup ont peur
d accepter d'enseigner les compétences indispensables dans la vie courante (Life Skills
Training) parce que cela viendrait renforcer leur crainte d' ére eux-mémes séropostifs : «lls
e mettent & se diagnogtiquer eux-mémes ». Beaucoup préféreraient ne pas connéitre leur état
de santé.
Une culture de la peur : lorsque les enseignants commencent a connaitre la maadie et a en
parler ouvertement dans leur établissement, ils sont suspectés d’ étre séropositifs - « Comment
e fait-il qu' dle en sache tant au sUjet de lamaadie ? Elle doit étre séropositive ».
Langue dans laquelle la formation est dispensée : laformation est en générd dispensée en
anglais et ne peut étre traduite par les enseignants dans d’ autres langues africaines. Kwinda
signae que certaines langues africaines ne peuvent étre adaptées alaterminologie anglaise. « I
arive qu' exprimé dans notre langue cela devienne trop vulgaire, dors nous n'en parlons
pas ». «Certans parmi nous tranamettent le message en anglas mais nos apprenants ne
comprennent pas ce dont nous parlons ».
Différences entre les sexes: la plupat du temps, les femmes sont chargées de cet
ensaignement. Or, nombre des apprenants sont de sexe masculin. «Nous sommes
embarrassées de parler de ces questions en classe avec de jeunes garcons dga adultes »,
raconte une enseignante. « Certains de nos éeves du secondaire pensent qu'ils nous
intéressent sur le plan sexud et que ¢'est pour cette raison que nous parlons auss librement
des problémes relatifs a ces questions et au VIH. Les garcons les plus &gés essaient parfois
d dler plus loin avec nous apres les cours, d autres ne nous prennent tout Smplement pas au
Sarieux » dit une autre enseignante.
Professeurs modéles: sdon Kwinda: « De nombreuses communautés désgpprouvent les
enseignants qui boivent et ont des rapports avec ds filles de I'école », ce qui nuit a leur
gptitude a exécuter convenablement les programmes sur le SIDA et a leur crédibilité en tant
gue modéles pour les deves et les membres de la communauté. De plus, Kwinda affirme que,

dans certains cas, les déves savent que leur professeur et ateint du virus e mettent



ouvertement en quettion sa légitimité en tant que modde. « Cea devient un sujet de
plaisanterie pour les deves de |’ école ».

Valeurs et savoir-faire : Kwinda sgnde que les ateliers de formation sont, pour la plupart,
de smples «causeries », le formateur essayant de traiter I'ensemble des questions en deux
jours. Les enseignants sont souvent écrasés par I'ampleur de la téche. De plus, les vaeurs et
les compétences indispensables sont a peine évoquées, voire totalement absentes de cette
formation dont la trop courte durée ne permet pas aux professeurs de trouver leurs marques,
de maitriser leurs peurs et d affronter leurs préuges et leurs stéréotypes. Kwinda rappelle :
«Sous le régime de I’ apartheid, nous vivions dans un pays dépourvu de vaeurs morales.
Aujourd hui, magré notre nouvelle démocratie, nous subissons toujours les conséguences de
la déshumanisation de notre peuple. Le changement des attitudes et des comportements ne
peut sortir du néant. Nous devons éablir des valeurs et des attitudes qui nous cimenteront en
tant que nation dans notre |utte contre cette maladie monstrueuse. Nous ne saurions négliger
ce domaine capitd dans le cadre de I'éducation sur le VIH/SIDA, quels qu'en soiert les
destinataires, nous ou nos enfants ».

Laréponse apportée par I’éducation

Il ressort des problémes soulevés par les interlocuteurs, qu'il conviendrait de centrer nos efforts sur
les domaines suivants : programmes d' é&udes, formation pédagogique, écarts hiérarchiques entre les
sexes et jeux de pouvoir. Les paragraphes suivants proposent quelques réponses a ces questions
diffidles.

D’ apres Kdly (2000b), dans un systéme d’ éducation qui s efforce de forger des attitudes et
dingaurer des pratiques de nature a freiner la transmisson du VIH, il est capitd d oauvrer
énergiquement et systématiquement en faveur d' une plus grande égdité entre les sexes, de défendre
activement les droits des femmes et de lutter pour leur autonomisation. Maints pays ont essayé de
traiter le probléme lié aux différences entre les sexes dans le cadre de la formation aux savoir-fare
de la vie courante. Mais il et nécessaire que les systémes d’ éducation s ataquent de maniere plus
radicale a la question de I'égdlité des sexes. Ce serait le moyen de faire apparaitre peu a peu des
croyances et des pratiques culturelles nouvelles plus respectueuses des droits des femmes et des

filles et plus ouvertes al’idée qu’ eles doivent pouvoir orienter leur vie comme eles |’ entendent.



Le Rogramme d éducation sur le VIH/SIDA et |'acquistion des compétences essentielles
dans la vie courante a é&é mis en cauvre en 1995, a I'initiative du Département de la santé et de
I’éducation, a ' intention de certaines années d' é&ude de I’ enseignement secondaire. Son extension a
toutes les années se révéle difficile Ce programme connat un succes limité dans quelques
établissements et ce sont les écoles dotées des meilleures ressources qui en tirent le plus grand
avantage. A I’ heure actuele, dans les programmes scolaires, les questions touchant ala sexudité et &
I"infection par le VIH/SIDA sont traitées dans le cadre des consails pratiques. |l S agit d’ un domaine
d gpprentissage non sanctionné par un examen, censé porter sur un large éventail de questions:
éducation environnementae, éducation sexuelle, VIH/SIDA, les carriéres et |le monde du travall, etc.
Ce domaine d’ gpprentissage ne bénéficie que d’ une tres petite plage horaire dans I’emploi du temps
scolaire, quand il Nest pas totdement ignoré. Kwinda signde que, dans la plupat des
éablissements, les enseignants utilisent les heures affectées a I’ acquisition des compétences de lavie
courante pour enseigner des mati eres soumises a examen.

En Afrique du Sud, des recherches ont éé conduites dans les facultés de pédagogie et les
ingtituts pédagogiques sur I introduction dans les programmes de cours d' éducation sur le VIH/SIDA
et sur la qudité de ces cours destinés aux éeéeves-maitres. Les résultats de ces travaux indiquent que
I’éaboration de cours bien adaptés est encore insuffisante, eu égard a I’explosion de I épidémie
(Beyond awareness campaign, cité par Coombe, 2000a). L’ acquisition des compétences de base
de la vie courante demeure un domaine négligé de la formation des nouveaux maitres accédant ala
profession. L’ offre de cours sur ce sujet existe, mais les composantes relatives au SIDA ne sont pas
traitées comme il convient, e les cours sont rarement obligatoires pour tous les enseignants en
formation. L’un des objectifs du projet conduit en commun par I'lE et I'OMS est de traiter ce
probléme et de formuler al’intention du Conseil de I’ enseignement supérieur et de la formation, des
recommandations visant a garantir que les questions relatives au VIH feront obligatoirement partie du
tronc commun du programme de formation initide des nouvealix enssignants.

Les programmes scolaires nationaux doivent donner la priorité aux problémes du VIH, y
compris la formation des maitres (tant initide qu' en cours d emploi). Cette orientation doit se
traduire par I'affectation d'un plus grand nombre d heures a I'enseignement des compétences
esentidlles dans la vie courante, par la formation dans ce domane d'un plus grand nombre
d ensaignants et par I’ offre d' ateliers et de stages de formation a tous les chefs d’ établissement, a

I’ensemble des équipes chargées de la gestion scolaire et des organismes chargés de I’ administration



des écoles, afin de condtituer |’ assise nécessaire a une mise en cauvre efficace de ce programme. De
surcroit, il devrait Sagir d’'un programme transversd, ¢ est-a-dire dipensé a tous les niveaux du
systéme éducatif, de I éducation préscolaire al’ enseignement secondaire.

I ressort de travaux de recherche conduits al’ échelle internationde et de I’ expérience acquise
en Afrique du Sud que I’ éablissement d’ une complicité entre le maitre et I'@déve favorise la réussite
des programmes d éducation a |’ école. 1l est essentiel d encourager ééves et professeurs a s investir
dans cet gpprentissage scolaire. Pour ce faire, il conviendrait d’ associer maitres et ééves aux étgpes
de conceptudisation, d édification et de mise en oawnre des programmes d éducetion sur les
compétences essentieles dans la vie courante e sur le VIH/SIDA ains gqu'a la mise au point des
matériels d aide al’ apprentissage.

A I'école, I'une des ressources les moins exploitées sont les ééves eux-mémes. D’ abondants
travaux de recherche font ressortir que le melleur mode dacquistion des connaissances est
I’ensaignement par des pairs, en particulier en matiere de sexudité et de santé. |l faudrait encourager
les enseignants a adopter des techniques d' éducation par les pairs et leur en donner les moyens dans
le cadre des programmes de formation aux savoir-faire essentiels dans la vie courante. Une telle
démarche accrédite I'idée que les jeunes exercent les uns sur les autres une forte influence
socidisatrice et tente de capter pour son compte la puissance des pressions émanant des pairs.

D’ gprés les recherches actuelles, rares sont les programmes d’ éducation sur le VIH/SIDA qui
tentent de resituer les messages sur le virus dans le cadre du discours culturd traditionnd. De ce fait,
ils ne prennent pas en consdération les conceptions et croyances de ceux qu'ils cherchent a
influencer et ne peuvent donc en tirer parti (Kippax, Smith et Aggleton, 2000). Il faudrait que les
programmes de formation aux compétences essentielles dans la vie courante soient concus dans le
contexte de la communauté scolaire. Le concept d’ école promotrice de la santé vise a combler le
fosse qui sépare la communauté des écoles dans un cadre fondé sur |e respect des droits. L’ objectif
est de demander aux parents, alx responsables communautaires, aux membres des services de santé
et aux guérisseurs traditionnds de joindre leurs efforts a ceux de I’ école et de partager avec dle leur
expérience et leur expertise pour adapter les programmes scolaires aux besoins de la communauté.
Ces programmes doivent englober I’ offre de conseils aux personnes infectées et affectées par le
virus, de méme que des programmes de solidarité communautaire au bénéfice des orphelins du

SIDA.



Le formidable défi lancé par le virus exige que, dans la mesure du possble, tous les
enseignants soient armés pour combettre la maladie sur un plan personnel et professonnel. D’ aprés
Kwinda, «L’enseignement a I’école des compétences de base indispensables est traité en parent
pauvre e échoit en générd a une enseignante ». Cette matiére est dévalorisée par certains éléeves et
professeurs mées qui condderent qu'dle «concene les femmes». «Dans la mgorité des
établissements secondaires, les hommes enseignent des matiéres nobles, telles que les mathématiques
et les sciences, tandis que les compétences de base sont considérées comme une matiere de
seconde zone réservée aux femmes. » Il faut donc infléchir cette conception en velllant a &ablir la
parité dans |’ éventail des enseignants chargés de la formation aux compétences de base et de lamise
en oavre des programmes d' éducation sur le VIH/SIDA.

Il n'y atoujours pas assez de femmes aux postes de direction et de rang élevé du systéme
éducatif et des syndicats d enseignants. Il conviendrait de remédier d’ urgence a cette tendance pour
battre en bréche le peu de prestige dont jouissent les femmes et briser le systéme des « copains » qui
favorise I’ épidémie. Les syndicats d’ Afrique du Sud appliquent actuellement un systéme de quota qui
favorise I’ égdité entre les sexes. On fixe des quotas pour S assurer que les femmes sont représentées
dans toutes les activités syndicaes, notamment au sein des organes condtitutifs du syndicat. En
revanche, le systéme éducatif et régi par I'Employment Equity Act qui exige de la hiérarchie des
employeurs qu'elle tienne compte de la démographie du pays. Ces mesures d avant-garde sont
certes de nature a rendre les femmes autonomes, mais eles sont loin d étre gppliquées. |l devrait y
avair une plus grande détermination de la part de |’ ensemble des secteurs pour garantir le respect de
CEs principes.

La formation aux compétences indispensables dans la vie courante et les programmes
d éducetion sur le VIH/SIDA doivent ére congus de maniére holistique et trés détaillée et porter sur
les questions suivantes :

le rble des enssignants dans la mise en canvre des progranmes de formation aux
compétences essentielles et d’ éducation sur le SIDA ;

le réle des enseignants dans |a propagation de la pandémie ;

problémes en rapport avec le VIH/SIDA qui se posent dans le milieu du travail, & savoir,
absentéisme, confidentidité, etc. ;

politiques, |égidation et codes de conduite ;



nécessité de forger des partenariats dans la lutte contre le SIDA, en particulier en créant
des écoles communautaires al’intention des orphelins du SIDA.

Kely (2000a) rapporte que nombre d enseignants refusent de donner des cours sur le VIH/SIDA
parce qu'ils contestent que les questions liées a la sexudité et a des attitudes sexueles raisonnables
relevent de leur compétence, é&ant donné que la formation initide et I'orientation dont ils ont
bénéficié portaient entiérement sur des matiéres scolaires classques. |l importe par consaquent que
les activités de formation visent a infléchir ces attitudes en sensibilisant les enseignants au réle capita
gu'ils ont & jouer dans la lutte contre la pandémie. Les programmes de formation doivent concilier a
la fois connaissances, savoir-faire, ¢'et-a-dire un contenu reatif au VIH/SIDA (par exemple,
transmission, prévention, etc.), méhodes d enseignement (utilisation de techniques participatives,
théétre, spectacles, discussions en petits groupes, €tc.), et auss vaeurs e atitudes (abstinence,
respect des droits d' autrui, etc.). La formation sur le SIDA doit comporter I’ offre de conseils de
base non spécidists. Les ensaignants seront aind mieux a méme de faire face aux traumatismes que
subissent les déves, notamment les chagrins et les devils. Les orphelins du SIDA ont particulierement
besoin de ce type de soutien.

Dans ce domaine, la formation doit aborder des questions fondamentdes, telles que les
systemes de vaeurs et les rapports de pouvoir. Dans tout pogramme de ce type, il convient
d'inclure une composante relative a I’ducidation des vaeurs. L’ enseignant peut disposer aing d'un
espace de Seurité dans lequel il peut affronter ses préjugés et ses stéréotypes et réfléchir aux valeurs
qui sont les Siennes et aux conséguences qu' dles ont sur son enseignement et les reations qu'il
entretient avec ses deves. C'edt, de surcroit, un moyen de favoriser I'adoption de valeurs et
d attitudes prénant le respect des droits de tous les éres humains. En outre, dans le souci d' assurer
I'égdité entre les sexes, il ne auffit pas d goprendre aux filles & manier les techniques de la
communication e a avoir confiance en soi, il faut auss inciter les gargons a se défare de leurs
anciennes conceptions. L’ accomplissement de cette tache ne doit pas intervenir uniquement dans le
cadre scolaire ; les parents et la communauté doivent y étre associés. Par le biais de cette formation,
les enseignants devraient acquérir les compétences nécessaires pour gérer ces questions délicatesen
confiance.

Les formateurs et les moddes choisis pour la formation sont censés maximiser I'impact du
programme. Les enseignants préferent recevoir une formation de leurs pairs, plutot que de personnes

N’ ayant aucune expérience de la classe — étant en relation les uns avec les autres, il leur est plusaisé



d aborder des questions sujettes a controverse. Le modéle « en cascade » na pasréuss adoter les
enseignants des moyens nécessaires pour faire face au VIH/SIDA.

Le modée devrait compter un rombre réduit de niveaux de formation et faire intervenir un
cadre spécia de formateurs qui passeraient d'un groupe d'écoles a un autre. Ce cadre doit
rassembler des éducateurs atachés aux établissements scolaires. Le programme de formation devrait
étre continu e compose d ééments de soutien, de contréle et d’ évaduation. De plus, tous les
formateurs devraient étre accrédités (dans la mesure du possible). |l faudrait auss garantir la quaité
des programmes qui seront nécessairement concus en fonction des difficultés liées au contexte
Stuationnd auque sont confrontés les éducateurs et les fonctionnaires de I'adminigtration dans leur
lutte contre le VIH/SIDA. Chague fois que cela sera possible, lalangue dans laquelle laformation et
dispensée et le matérid didactique de I’ enseignant est éabli sera choisie compte tenu de la premiére
langue de I’ enseignant et de lalangue d’ enseignement et d’ gpprentissage al’ école.

Le programme de formation et le matériel de soutien ne devraient pas porter uniquement sur la
nature scientifique et médicae de la maadie, mais englober des composantes d ordre socid,
économique et culturd de plus grande portée. Aingd, les dispositions qui seront arrétées pourront
sinspirer de I'expérience rédlement vécue par la population. Ces programmes seront aors en
adéquation avec la Situation et seront davantage porteurs de changements dans les comportements et
les atitudes. A titre d’exemple, citons le Manuel de formation sur la santé scolaire et | éducation
préventive contre le VIH/SIDA éaboré par I [E, I' OMS, les syndicats d enseignants de la SADC et
d autres patenaires. Ce manuel et unique en ce sens que les activités e les expériences
d apprentissage ont é&é mises au point de facon systématique par les enseignants et les membres des
gyndicats. Ces derniers ont conféré au manuel une véritable authenticité en s inspirant de I’ expérience
personnelle qu'ils ont acquise dans le cadre de leurs éablissements scolaires et de leurs
communautés. Comme I'affirme de maniére concise David Mbetse: «Il est essentid que les
matérids de soutien et les programmes de formation soient imprégnés du contexte socioculturel et
socio-économique dans leque vivent les apprenants. Personne n'est intéressé par quelque chose qui

N’ aaucun sens dans sa propre existence ».

Conclusion



En Afrique du Sud, le VIH/SIDA est une rédité — toutes nos vies en sont affectées. Pourtant, le
slence qui entoure ce md et le déni de la rédité ont accééré le rythme de son expansion. Nous en
sommes tous responsables, du président du pays aux maitres d' école. Nous ne pouvons plus nous
permettre de garder le Slence.

Le syseme éducatif et nos établissements scolaires sont en premiere ligne dans ce combat
contre le VIH/SIDA. D’importantes actions ont dg§a éé menées dans e secteur de I’ éduceation. En
voici quelques exemples:

Les syndicats d' enssignants ont gpporté leur contribution en rompant publiquement le silence :

«Le S DA tueauss les ensagnants ».

Le Minigtére de |’ éducation aplacé le VIH/SIDA au premier rang de ses priorités.

Les organisttions internationales gpportent un soutien a I'éducation sur le VIH/SIDA,

notamment I’ 1E et I'OM S parmi beaucoup d autres.

Pourtant, les interlocuteurs que nous avons approchés sur le terrain soutiennent que les initiatives
officidles, bien que méritoires, sont sapées par la Stuation rédle qui regne a I'école et dans les
communautés, sur le plan culturdl, socio-économique et des différences entre les sexes. Par voie de
conséquence, toute stratégie d' ensemble destinée & combattre la pandémie doit s attacher d'abord a
comprendre |a position des parties prenantes, en particulier des enseignants et des ééves. Déslors, il
convient en priorité

d améliorer la condition des femmes enseignantes au sein du systeme éducatif et du syndicat

des enseignants;;

de faire prendre conscience aux enseignants et aux ééves de sexe masculin du réle qu'ils

jouent dans la propagetion de la pandémie ;

d élaborer de nouvelles stratégies d’ enseignement qui porteront sur les croyances, les valeurs

et les comportements existants.

En ce moment capital de notre higtoire, nous avons, en tant qu éducateurs, la responsabilité
d'informer et de changer les comportements. Le VIH/SIDA est une menace pour nous tous. Sur le
continent africain, nous avons vaincu nos maitres colonisateurs, en Afrique du Sud nous avons
triompheé de I’ apartheid — et les écoles étaient les champs de bataille contre nos oppresseurs. Une
nouvelle guerre de libération est lancée, mais|’ ennemi est beaucoup plus pernicieu, il vit au milieu de

nous — il nous trague sur nos terrains de jeu, dans nos sdles de classe et dans nos communautés.



Nous devons étre préts a le combattre. Le temps nous est compté. Chague minute perdue serait

sanctionnée par lamort de I’un d’ entre nous.

Notes

1 Je souhaite remercier tout spécialement les personnes suivantes, dont les apports et la collaboration
m’ont été précieux: Jon Lewis, Nirvana Mughanlal, Linda van Rooiyen, Carol Coombe, Michael Kelly,
Elsie Kgomo, Busisiwe Kwinda et David Mbetse.

2. Les témoignages ci-inclus ne correspondent a aucune étude systématique et ne reflétent pas les
recherches en cours. Ils proviennent de I’ expérience personnelle des maitres sélectionnés par moi-méme
et mentionnés dans cet article pour donner un apercu unique de ladynamique al’ école.
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Le SIDA en Thailande

La plupart des gens savent aujourd hui que le SIDA et pour le moment une maladie incurable, qu'il
peut se propager par des contacts sexuels ou des transfusions sanguines, et que la femme enceinte
peut le transmettre & son enfant. La présence du virus du SIDA dans |’ organisme ne peut étre éablie
gue par un examen du sang. Depuis 1984, année ou |’ on a diagnogtiqué le premier cas de SIDA
attesté en Thailande, les responsables thailandais ont adopté plusieurs mesures préventives et de
nombreux moyens de |utte contre I’ épidémie. En dépit de tous ces efforts, un rapport du ministére de
la santé publique a révéé que 23 520 personnes sont mortes du SIDA en 1997. On estime, sur la
base des données épidémiologiques, qu'il pourrait y avoir un jour entre 750 000 et 800 000
malades.



Ces données montrent qu’ en dépit des diverses mesures prises par les autorités thailandai ses
pour essayer d atténuer la gravité du probléme, le SIDA continue de progresser. C'est ce que
montrent auss certains plans éaborés au niveau national ou ministérie, dont I goplication incombe
endlite a différents organismes gouvernementaux : par exemple, le Plan nationd de prévention du
SIDA ou le Plan d’ action pour prévenir et combattre le SIDA.

Le minigtere de |'éducation s occupe systématiquement d’ éducation en matiére de SIDA
depuis 1991. Ce ministere et le principa organisme qui gpplique des stratégies éducatives destinées
a informer le public des facteurs de risque e des moyens de prévention, a encourager les
changements d attitude a I’ égard des comportements a risques, etc. Durant |a période 1997-2001,
les principales activités qui avaient pour but de prévenir ou de surmonter les problemes liésau SIDA,
ont consge:

aintroduire de nouveaux contenus dans le programme d’ enseignement des écoles primaires

et secondaires (éducation sexudle, décisions concernant les relations sexudles, vie familide,

vie avec les malades du SIDA, prévention du SIDA et des autres maadies sexuelement
transmissibles, développement de vaeurs moraes et d habitudes culturelles susceptibles de
limiter latransmisson de ces mdadies, tc.) ;

apromouvoir des activités hors programme, des activités pédagogiques parascolaires et des

activités gportives susceptibles de réduire la fréquence des comportements a risque; a

susciter un sentiment de compassion envers les individus contaminés par le virus du SIDA ;

aintroduire dans les examens des questions qui permettent de déterminer dans quelle mesure
les déeves savent et comprennent ce que sont le SIDA e les autres maadies sexudlement
transmissibles, et connaissent les moyens de s en préserver ;

aencourager la création, dans les établissements d’ enseignement, de clubs ou d' associations

qui renseignent les déves sur le SIDA et leur apprennent a avoir une dtitude postive a

I’ égard de cette mdadie, afin que les individus contaminés ne soient plus rgetés;

a promouvoir des activités et des campagnes destinées a fournir aux fonctionnaires et aux

asociations locaes des informations sur le SIDA et sur les moyens de prévention, ces

informations pouvant ére diffusées par les moyens de communication employés pour la

formation des fonctionnaires et les relations publiques.



Les activités des organiames gouvernementaux qui relevent du Ministere de I éducation, consstent
de fagon générale a diffuser des connaissances, a mener des campagnes d'information, et & soutenir
d autres activités relatives au SIDA. Elles poursuivent les objectifs suivants :

1. permettre aux enfants, qu'ils soient scolarises ou non, de savoir et de comprendre
exactement ce que sont le SIDA et les autres maadies sexuelement transmissibles, et leur
apprendre a s en protéger ;

2. inciter les jeunes a éviter les comportements arisques ;

3. inculquer aux jeunes des attitudes postives a I'égard de la prévention du SIDA et des
relations socides qu'ils peuvent avoir avec des individus contaminés par le virus du SIDA ;

4, gpprendre aux jeunes a réfléchir, a se déterminer par eux-mémes et de fagon rationnelle, &
s abgtenir des comportements qu'’ils estiment dangereux ;

5. encourager les déeves aexprimer leur opinion et & défendre leur point de vue ;

6. avertir les déeves des dangers auxques les exposent les fausses vaeurs qui peuvent conduire
a des pratiques comme la proditution, y compris la progtitution des enfants, la nor-
protection des rapports sexuels ou la consommation excessive d’ alcool.

Aprés ces campagnes de prévention contre le SIDA, on a congtaté de fagon générale que, S les

jeunes, les deves et les citoyens éaent bien informés sur le SIDA, la plupart d’ entre eux n’ avaient

pas abandonné les comportements a risques. C' était surtout |e cas des ouvriers, des manoauvres, des
agriculteurs et des pécheurs, qui présentaient encore un taux élevé d'infection par le virus du SIDA,
conséguence de rapports sexuels non protégés. Les porteurs du virus I’ ont tranamis a leurs femmes,
qui ont ensuite contaminé leurs enfants pendant les grossesses. Un tel accroissement du nombre des
infections vient du fait que les membres de ces catégories socides W éaent pas encore assez
conscients des dangers du SIDA (la plupart croient encore, a tort, qu'’ attraper le SIDA est quelque
chose qui N"arrive qu'aux autres). 1l ext tres difficile de modifier les valeurs et les attitudes par des

campagnes de relations publiques.

Pourquoi les établissements d’enseignement

doivent-ils contribuer ala prévention du SIDA ?

Le SIDA pose un probleme de comportement. Le systeme scolaire, qui touche une grande partie de

la population, pourrait contribuer a jeter les bases et & déterminer les caractéres d'une société



conforme aux objectifs nationaux. Comme | écrit Vasee dans un livre ol il expose les principes
directeurs qui peuvent conduire a une amdioratiion du comportement sanitaire des enfants d’ age

scolaire et des jeunes en général (1997) :

la santé est en nous et dépend de notre comportement. Elle est déterminée par notre comportement. L’ école est
une institution qui apporte la santé. L’ école peut tout faire. Les enseignants et les éleves (dont le nombre total
dépasse 40 millions) peuvent tout faire : ils peuvent notamment développer I’ économie, la culture et la santé.

Dans un livre consacré au probléme de la toxicomanie chez les jeunes, Tansakul écrit qu' on peut
demander aux établissements d enseignement de proposer des modeles de comportement dans la
mesure ou ces éablissements :

1. accuellent un grand nombre d enfants et de jeunes ;

2. disposent des ressources humaines et matérielles nécessaires pour remplir leur fonction

(enseignants, sdlles de classe, matériels didactiques et manuels) ;

3. peuvent effectuer des évaluations a court et along termes;

4, se prétent facilement aux enquétes et aux expériences;;

5. jouissent de la confiance des parents (ou des tuteurs) des éléves et de lacommunauté.
L’éducation intellectuelle e morae contribue a prévenir les troubles du comportement. Suivant
I'article 81 de la Condtitution thailandaise, I”enseignement public doit tendre a réduire la fréquence
des comportements indésirables.

Premiérement, |’ Etat doit «dispenser un enseignement et une formation qui transmettent des
connaissances et des vaeurs moraes », et inciter le secteur privé afaire de méme. L’ accent porte a
lafois sur I’ éducation intellectuelle et sur I’ éducation morde, entre lesquellesil faut assurer I'équiilibre.
Le systéme d éducation doit donc favoriser le développement psychologique et I’ intégration sociae
des jeunes, les aider a devenir des citoyens autonomes, s&rieux, attachés a des vaeurs morales
solides, capables de vivre en paix avec leurs voisins, qui ne cherchent pas a exploiter les autres, qui
se servent judicieusement de leurs connaissances, sans que la société ait désormais a sinquiéter a
leur sujet des problémesrelatifs au jeu, aladrogue ou au SIDA.

Deuxiémement, I'Etat doit «instaurer une loi générde sur I'éducation». Cette loi lu
permettra de dispenser un enseignement et une formation systématiques qui renforceront les normes
nationales et préserveront I'identité nationde. Le nouveau systeme d éducation contribuera a

produire une nouvelle génération de citoyens thailandals, dotés de caractéristiques ditinctives (ils



penseront, parleront et agiront comme des Thailandais doivent le faire), qui les aideront a conserver
un éat d’ esprit sain dans un environnement de qudité.

Troisémement, I'Etat doit «développer la profession d enseignant », &fin que les enfants et
les jeunes soient éduqués et formés par des enseignants professionnds conscients de |’ importance de
leur professon, qui connaissent la psychologie des enfants aux différents &ges, qui maitrisent la
discipline enseignée, et qui soient cagpable de transmettre a la fois des connaissances et des vaeurs

moradesaleurs ééves,

Le SIDA et sa prévention

En novembre 1987, le ministére de I’ éducation a publié une directive qui soulignait la nécessité de
dispenser un enseignement sur le SIDA atous les niveaux du systeme scolaire, &fin de sengbiliser les
éleves aux dangers du SIDA, de les informer sur les causes et les modes de transmission de la
maladie, sur les moyens de prévention, sur les conséquences socides de I épidémie. Depuis, le
ministere de la santé publique et le Bureau du premier ministre ont mis en pratique divers modéles
d activité pédagogique e d gpprentissage, & mené des campagnes d'information. Tous les
organismes gouvernementaux accordent la plus haute mportance a |’ éducation relative au SIDA ;
car chague fois que les journaux rapportent certains types de crimes ou de désordres (avortements,
viols suivis de meurtres, parties de débauche, progtitution d’ enfants, etc.), tous les yeux se tournent
aussitot ers le programme d enseignement scolaire, et I'on demande par exemple : «Y at-il des
cours d'éducation sexuelle dans les écoles?», «Les ensaignants parlent-ils du SIDA a leurs
deves ? », «Qudles mesures ou quelles dtratégies le gouvernement a-t-il adoptées pour lutter contre
de tes fléaux ? » Le ministére de I’ éducation est tout a fait conscient de la gravité de ces problémes,

et s est congamment efforcé d amdiorer la Situation.

Mission et activités

Tous les segments de la société ont compris que I’ école jouait un réle important dans la mesure ou
elle forme le caractere des enfants, tranamet la culture, les vaeurs et les atitudes, introduit des
progrés dans lavie sociae, suit I’ évolution des problemes sociaux, contribue a les résoudre, renforce

la stabilité socide. Les mesures suivantes ont &€ prises:



au niveau nationd, adoption d'un plan nationa de prévention du SIDA ;

au niveau ministériel, adoption d’un projet de prévention du SIDA et alocation des credits
nécessaires a tous les ministéres concernés ;

au niveau des organismes gouvernementaux chargés d' appliquer les politiques nationdes,
développement d' une pédagogie qui a pour but de prévenir ou de contribuer a résoudre les

problemesliésau SIDA.

Principales activités des établissements d’enseignement

DISPENSER DES CONNAISSANCES AUX ELEVES

De facon générde, les contenus de I'enseignement relatif au SIDA font partie des «compétences
nécessdres dans la vie pratique» (life skills) dispensées au cours du processus
d enseignement/gpprentissage. Les méthodes d’ enseignement les plus appréciées consistent :
a présenter des informations susceptibles d' impressionner fortement les ééves (on leur
explique, par exemple, que le SIDA est une maadie incurable qui conduit inévitablement ala
mort) ;
aproposer aux eléves des sujets de discussion ou de débat;
ainviter des spécidistes (notamment des médecins et des agents sanitaires en relaion directe
avec des maadesdu SIDA) ;
asusciter des projets individuels, dont les résultats seront présentés par leurs auteurs au reste
delaclase;
aorganiser des jeux derdle, dessmulations.
D’autre part, on dispense indirectement des connaissances en organisant des expostions, en
exposant des affiches, en menant des campagnes pour la Journée mondiae du SIDA, en donnant
aux ééves |'occason de demander conseil a d autres jeunes, en organisant des concours de
peinture, de photographie, en demandant aux éeves d écrire des essai's, de trouver des dogans, etc.
Les «compétences nécessaires dans la vie praique » dispensées durant le processus
d’ enseignement/apprentissage doivent contribuer & assurer la santé mentae des éléves et renforcer
leurs compétences sociades. L’ accent porte auss sur la capacité de communiquer (écouter, parler,

lire, écrire), sur |'aptitude a la pensée andytique et critique, et sur les capacités d expression.



L’ enseignement des «compétences nécessaires dans la vie pratique » trouve place dans toutes les
matiéres : par exemple
en mathématiques (aptitude ala pensée rationndle) ;
dans les sciences de la nature (esprit scientifique) ;
dans les stiences socides (gptitude a la pensée andytique, capacité d évauation,
compétences sociaes nécessaires ala prise de décisions et alarésolution de problemes) ;
dans laformation professonndlle (gptitude au travall manue) ;
dans les activités parascolaires, comme celles que pratiquent les scouts, les guides, les
éclaireuses, les jeunes secouristes (développement de la personndité, hygiéne, discipline,
entrainement) ;
en éducation physique (capacités motrices) ;
dans I’ éducation sanitaire (capacité a rester en bonne santé, & se préserver des maladies, a
donner un sensasavie, a s épanouir sur les plans physque, intellectud, affectif et socid).
La Divison de I’aménagement des programmes et des études élabore actudlement un « programme
d éducation de base » dans le cadre des réformes pédagogiques entreprises par le ministére de
I’éducation, et conformément au Plan nationd de développement économique et socia (dont la
Huitiéme Phase met I'accent sur le renforcement des qudités humaines, de la vie familide e des
communautés). L’ enseignement des «compétences nécessaires dans la vie pratique » aura sa place
dans toutes les matiéres de ce nouveau programme, de méme qu’ une éducation morae fondée sur
des valeurs positives.
Le « programme d’ éducation de base » comprend trois parties :
1 des matiéeres obligatoires pour tous les deves;;
2. I enseignement de compétences essentielles qui doivent ére dispensées a tous les ééves de
tous les niveaux ;
3. I’ enseignement continu des vaeurs et des atitudes qu'il faut tranamettre aux ééves.
Le probléme, ¢’ est que nos enfants ne savent pas réfléchir. Sils savaient réfléchir, ils ne seraient pas
victimes de la drogue et du SIDA, ne manqueraient pas I’école, ne seraient pas violents, ne
détruiraient pas I’ environnement, les filles n"auraient pas de grossesses prématurées, ne se feraient
pas violer, etc. S les ééves avaient la possihilité d’ acquérir les «compétences nécessaires dans la
vie praique » des le déout de leurs éudes, ils comprendraient mieux la vie, apprendraient al’amer,

prendraient conscience de leur vaeur, n'accepteraient que ce qui est bon pour eux, e se



consacreraient plus tard a des activités moralement acceptables. L’ acquisition des «compétences
nécessaires dans la vie pratique » est donc d' une importance vitale pour le présent et pour I’ avenir.

L’ enseignement extrascolare fait appd, Iui auss, aux «compétences nécessaires danslavie
pratique » quand il donne lieu a des activités de groupe. Par exemple, les éléves qui regoivent un
enseignement a distance, doivent participer chague semaine a une réunion de groupe d' une durée
d' au moins trois heures ; dans ces réunions, les enseignants jouent le réle de conselllers et animent
des activités qui font intervenir des échanges d'idées, des discussions, des anadyses, des décisons,
qui comportent des séances de «brangorming », qui supposent la capacité d avoir des relations
pacifiques et de communiquer avec les autres.

Il et @pparu que lamgorité des individus infectés par e virus du SIDA éaent &gésde 14 a
30 ans ; et les Satigtiques du Service d épidémiologie du ministére de la santé publique montrent que
les jeunes ont en moyenne leurs premiers rgpports sexuels al’ &ge de 15 ans. Les éléves des écoles
secondaires congtituent donc I un des groupes les plus vulnérables. Ces établissements relévent de la
Divison de I’enseignement générd. Pour donner une idée plus claire des activités en cours dans le
domaine du SIDA, je vais maintenant présenter quelques-unes des activités menées par cette

divison.

Quelques-unes des activités de la Division

de I’enseignement général

1. Dans le cadre du projet «Consells de camarades », former des éléves-consaillers par des
méthodes actives, les senshiliser aux problémes liés au SIDA, leur inculquer des vaeurs et
des dtitudes pogtives, leur apprendre a refuser, a négocier, a conseller, a éviter les
comportements a risque entre camarades.

2. Organiser des campagnes pour senshiliser les @eves aux problemes posés par le SIDA ;
pour leur montrer quelles vaeurs et quelles attitudes ils doivent adopter en matiére sexudle ;
pour leur gpprendre & accepter les malades du SIDA, a prendre soin d'eux et des
personnes qui ont perdu des membres de leur famille a cause de I’ épidémie ; pour les avertir

des risques d'infection par le virus du SIDA auxquels les exposent certains comportements.



Plan et stratégies pour I'avenir

Les estimations ou projections suivantes sont tirées du projet de Plan nationd de prévention du

SIDA pour 2002-2006.

1 Le nombre des individus infectés par le virus du SIDA s déve actudlement en Thailande a
environ 700 000.

2. On egtime qu’ environ 50 000 individus, &gés de 20 a 44 ans dans une proportion d environ
90 %, mourront chaque année du SIDA durant |a période 2002- 2006.

3. On egtime qu’ environ 2% des Thailandai's de sexe masculin et 1 % des Thailandai ses seront
infectés par le virus du SIDA, et gu’ environ 33 000 enfants seront contaminés par leur mére
avant leur naissance.

Nous congatons aujourd hui que les citoyens et les communautés locaes prennent une part

croissante aux affaires publiques, que les mass-médias jouissent d'une plus grande liberté

d expression, qu’une proportion plus faible des Thailandais de sexe masculin recourent aux services

des progtituées, gu' un plus grand nombre de cas d'infection par le virus du SIDA sont attestés parmi

les adultes et dans la population féminine, qu’un plus grand nombre d'individus infectés par le virus
du SIDA vont tomber maades (en particulier dans la classe ouvriére), e que le nombre des
travailleurs immigrés clandestins continuera d' augmenter.

Le gouvernement a donc élaboré la conception et les stratégies suivantes pour lutter contre le

SIDA de 2000 & 2006.

TABLEAU 1. Activités pédagogiques relatives au SIDA menées par laDivision de I’ enseignement général

Objectifs spécifiques* Indicateurs* Résultats importants*

1. Former des ééves-conseillers  Les20 000 éléves-conseillers Les 20 000 ééves-conseillers

par des méthodes actives, thailandais ont été formés par des thailandais ont adopté des valeurs
centrées sur les éléves, destinées  méthodes actives destinées aleur et des attitudes positives, pris plus

ales sensibiliser aux problémeset inculquer desvaleurs et des attitudes  clairement conscience des

aux valeursliésau SIDA, ains positives, aleur dispenser des problémesliésau SIDA, acquisles
qu’ aleur dispenser des « compétences nécessairesdanslavie compétences nécessaires pour
« compétences nécessaires dans  pratique », et aleur apprendre ase prévenir le SIDA, et su se servir de

lavie pratique » relatives au protéger du SIDA (duréedela leurs « compétences nécessaires




SIDA. Environ 20 000 éléves-
conseillersdanstoute la
Thailande en mai-juin 1999.

2. Organiser, dansle cadre du
projet « Ecole blanche », avec la
participation des secteurs public
et privé, des campagnes
d'information sur la criminalité,
I’alcoolisme, latoxicomanie, le jeu
et laviolence, qui donneront lieu a

des activités pédagogiques.

3. Mener des activités de suivi, de
contréle, de surveillance et de
coordination, réunir des
séminaires pour résumer les
résultats du projet au niveau des
provinces et des académies

régionales et au niveau national.

formation : troisjours).

Toutes les écolesrelevant dela
Division de I’ enseignement général
ont organisé, au niveau des
établissements et au niveau provincial,
avec lacoopération d’ organismes
publics et privés, des campagnes
adaptées aux différentes situations
locales, et présenté les réalisations les
plus remarquables de leurs éléves
dans des expositions mises sur pied
par les différentes académies

régional es concernées.

LaDivision del’ enseignement général

et des groupes de travail constitués au

niveau des écoles, des provinces et
des académies régionales ont rempli
leur mission et préparé un rapport

sommaire apreslafin du projet.

danslavie pratique » pour aider
leurs camarades a éviter les
comportements arisques.

Tous les éléves des écoles
secondaires ont participé aux
campagnes et aux activités
projetées, adopté des valeurs et des
attitudes positives, acquisles
compétences nécessaires pour se

protéger des fléaux dénonces.

Les participants au  projet

« Promouvoir  I'éducation  pour
contribuer a prévenir ou a résoudre
les problémes liés au $DA » ont
atteint les objectifs du projet. 20 000
conseillé

éleves-conseillers  ont

efficacement leurs camarades et
réussi a se protéger eux-mémes, a
protéger
famille et leurs camarades contre le

SIDA.

leur communauté, leur

* Données aimablement fournies par laDivision de |’ enseignement général.

Conception et stratégies du gouvernement thailandais

Les individus, les familles et les communautés forment une société forte, efficace, bienvellante, préte

aprévenir ou arésoudre les problemesliés au SIDA.

STRATEGIE 1: ACCROITRE LE POTENTIEL SOCIAL



Ladtratégie 1 condste arenforcer le potentid des individus, des familles et des communautés en leur
permettant d acquérir la lucidité, la mordité et les compétences nécessaires, d assumer des
responsabilités et de contribuer par I'exercice d'une solidarité active a la prévention ou a la
résolution des problémes liés au SIDA ; éle consste a andiorer e contexte socid, ale rendre plus
propice a la prévention et a la résolution des problémes liés au SIDA, en organisant des activités
susceptibles de soutenir les cultures et de promouvoir des modes de vie acceptables, et en
proposant aux jeunes des formations professionnelles qui les aideront a subvenir aleurs besoins (&,

de cefait, a éviter les comportements a risques).

STRATEGIE 2: ASSURER DES SERVICES DE SANTE ET D’ AIDE SOCIALE

La dtratégie 2 a pour but d améliorer les services de santé essentiels, de promouvoir la santé et de
mettre en place des régimes d' aide socide efficaces en incitant les individus & mieux se soigner, en
assurant une répartition plus équitable des soins médicaux, e en gpportant un soutien mora et

financier a ceux qui en ont besoin.

STRATEGIE 3: DEVELOPPER LA RECHERCHE NATIONALE

La dratégie 3 condste a suivre |'évolution des données rdaives au SIDA, afare I'andyse et la
synthese des réaultats de la recherche effectuée en Thaillande ou a I’ éranger (en vue d éventudles

applications au contexte nationd) ; a dével opper |les recherches et |es technol ogies nécessaires.
STRATEGIE 4: RENFORCER LA COOPERATION INTERNATIONALE

La dratégie 4 congste a indtaurer, entre les pays de la région, une coopération satisfaisante, qui
contribue a prévenir ou a résoudre les problemes liés au SIDA ; a échanger des connaissances et

des données d expérience ; & coordonner les ressources disponibles en fonction de I orientation

définie par le Plan nationd de prévention du SIDA.

STRATEGIE 5: METTRE EN PLACE UNE GESTION EFFICACE



La dratégie 5 consste a définir les regles d' une gestion et d’ une administration efficaces aux niveaux
national, régiona et locd, afin de coordonner de fagon plus harmonieuse et plus efficace les activités
de prévention du SIDA; a dééguer certains pouvoirs aux autorités locaes; a susciter une plus
grande participation de la société; a créer plus de transparence dans la société (afin d'y introduire

plus de confiance et de judtice).

Conclusion

Latrop grande liberté laissée dans le passé aux enfants et aux jeunes en ce qui concerne les sorties,
les soirées, la vie rocturne, etc., a favorisé le développement de la toxicomanie, I’ adoption de
comportements sexuels dangereux, la transmisson du SIDA, et cause différents autres problémes.
La gdtuation Sest toutefois générdement amdiorée gréce a I'application de diverses mesures
|&gidatives tdles que la Politique de réglementation de I’ ordre socid, la Politique de lutte contre le
trafic des supéfiants, la réglementation des lieux de spectacle et de divertissement et des
éablissements de services, I'imposition aux jeunes de moins de 18 ans d'un couvre-feu leur
interdisant de sortir de chez eux aprés 22 heures, I’ interdiction de vendre des cigarettes et de |’ acool
aux jeunes de moins de 18 ans, etc. Mais ces mesures ont souleveé des controverses et n’ont pu étre
appliquées partout. Pour surmonter rédlement les problemes liés au SIDA, il faut faire en sorte que
les comportements gppropriés condtituent la norme parmi les enfants et les jeunes, ce qui suppose la
coopération de tous les segments de la société (familles, communautés, éablissements

d enseignement) et de la société en général. Car, « mieux vaut prévenir que guerir ».

Note
L Cet article a d'abord été traduit du thailandais vers I’anglais par Yingdej Mungkasem, titulaire d’une
licence és sciences (mention bien) de I’ Université Chulalongkorn et spécialiste de I’aménagement des
programmes d’ enseignement au CDC.
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L’EDUCATION POUR LA PREVENTION DU VIH/SIDA
LES INITIATIVES

DU MINISTERE DE L’EDUCATION

DU BRESIL POUR PREVENIR

ET COMBATTRE LE VIH/SIDA

Paulo Renato Souza

La création des Normes nationaes relaives aux programmes d enseignement (PCN) — qui
S gppliquent a1’ éducation de base et de niveau moyen, al’ éducation préscolaire et al’ éducation des
indigenes — condtitue I une des principaes initiatives prises par le Ministere de I’ éducation du Brésl
au cours des derniéres années.

Ces normes nous fournissent des repéres pour évauer la qudité de |’ éducation de base dans
tout le pays. Elles ont pour but de guider les investissements dont bénéficie le systéme d' éducation,
et d'en assurer la cohérence. Elles nous aident a introduire dans le champ du débat socid des
discussions, des recherches et des recommandations relatives a I'éducation, et a financer la
participation des techniciens et des enseignants brésiliens, notamment de ceux qui sont le plus isolés
et le plus doignés du mouvement pédagogigue actud.

Ces normes essentidlement ouvertes offrent un cadre flexible qui regoit une forme
déterminée des diverses décisons régionales ou locaes concernant la réforme des programmes
d enseignement et les autres réformes pédagogiques entreprises par les autorités, les responsables
des éablissements et les enseignants. Elles ne définissent donc pas un modée uniforme auquel tous



les programmes d enseignement devraient obligatoirement se conformer, qui échapperait aux
compétences politiques et décisionnelles des Etats fédérés et des municipalités, qui transcenderait la
diversité socioculturelle des différentes régions du pays, ou qui limiterait I’ autonomie des enseignants
et des équipes enseignantes.

La érie de propositions formulée ici répond au besoin de soumettre le systeme d’ éducation
national a des principes directeurs qui permettent a |’ éducation de prendre une part décisve au
développement de I'esprit civique, tout en respectant la diversité régionde, culturdle, ethnique,
religieuse et politique omniprésente dans une sociéé multiculturelle complexe et gratifiée. Elle vise a
promouvoir I'égdité des droits civiques sur la base des principes de la démocratie. Cette égdité
civique suppose nécessairement |'égdité d'acces a tous les biens publics, & notamment aux
connaissances utiles du point de vue socid.

S dles veulent satisfaire les demandes actuelles de la société, les écoles doivent s occuper
des problémes qui ont une influence sur la vie des deéves, auxques ils doivent faire face tous les
jours. Du fait de leur importance indéniable pour I’ éducation des éeves, les questions socides sont
discutées depuis longtemps dans les écoles ; un grand nombre d' entre elles ont trouvé place dans les
matieres des programmes d’ enseignement qui relevent des sciences de la nature ou des sciences
socides ; certaines ont méme donné lieu ala création de nouveles matieres d enseignement.

Dans cet ordre d'idées, on a propose que certaines questions sociales fassent I’ objet d'un
tratement transdisciplinaire dans les programmes d enseignement scolaire, afin que les ééves
puissent les aborder dans toute leur complexité et non pas du point de vue limité d' une seule
discipline.

Ce tratement pemet dintégrer les problemes sociaux en tant que «sUjets
transdisciplinares » dans les propositions pédagogiques des Normes nationdes relatives aux
programmes d enseignement. De tels sujets ne condtituent pas de nouvelles disciplines, mais se
retrouvent dans toutes les disciplines exigantes, dont ils influencent la conception, les objectifs, les
contenus et " enseignement pendant toute la durée de la scolarité obligatoire.

Les « Documents relatifs aux sujets transdisciplinaires » montrent, dans une premiére partie,
que les écoles doivent enseigner ces sujets pour remplir leur fonction socide ; ils exposent ensuite les
vadeurs générdes et unificatrices qui déerminent la podtion générde de leurs auteurs sur les
questions transdisciplinaires ; puisils judtifient sur le plan théorique le traitement transdisciplinaire de

certaines questions sociaes; ils consacrent enfin un «document » particulier a chacun des sUjets:



morae, santé, environnement, diversté culturdle et orientation sexudle. Ces sujets ont é&é choiss
parce qu'ils recouvrent des problemes sociaux actuels et urgents qui revétent une importance

nationade e méme un caractére universd.

La santé

L’ Education pour la santé a pour objectifs d' amener les ééves a prendre conscience de leur droit &
la santé, de les inciter a chercher constamment a comprendre les facteurs qui favorisent la santé, et
de leur apprendre a se servir des moyens pratiques dont ils digposent pour améliorer, protéger ou
réablir leur santé. Les déves doivent :

comprendre que chacun a droit & la santé, qui est un aspect essentiel de la croissance et du

dével oppement de tout ére humain ;

comprendre que la santé et le réaultat d' interactions avec les milieux physique, économique

et socio-culturel, et gpprendre a détecter, dans leur environnement, les facteurs de risques

qui menacent lasarté individudle et publique ;

connditre et savoir utiliser les moyens d' action individuelle et collective, capables de réduire

les risques sanitaires, e se comporter en citoyens conscients de leurs responsabilités a

I’égard de lasanté individudlle et publique ;

se familiariser avec les moyens d' accéder aux services communautaires ;

adopter des habitudes d' hygiene, apprendre a tenir compte des possibilités et des limites de

leur corps.
L’ éducation sanitaire proposée par les Normes nationaes rlatives aux programmes d' enseignement
part des besoins et des caractérigtiques individuelles, des ressemblances et des différences entre les
individus, pour éudier la croissance et le développement des éres humains aux différents stades de
lavie, ang que I’emplacement et le fonctionnement (présenté de facon schématique) des principauix
organes et systémes du corps humain, et met ces connaissances en rapport avec les aspects
essentiels des fonctions liées aux échanges interpersonnes (sensations e mouvements), a la nutrition
(digestion, circulation, respiration, excrétion) et alareproduction.

D'autre pat, dle souligne I'importance des examens médicaux péiodiques pour la
protection de la santé; montre, a propos du processus organique de nutrition, que I’adimentation

satidfait des besoins physiques, socio-culturds e afectifs ; décrit les diments disponibles dans le



guartier ou le village, & indique leur vadeur nutritionnelle gpprend aux éeves a se nourrir
correctement et leur inculque des notions généraes d hygiene dimentaire.

Les maadies trangmissbles sont un des principaux dangers pour la santé liés a la vie en
société. On apprend aux ééeves que ces maadies peuvent se transmettre par des contacts directs ou
indirects ; on leur apprend quels sont les modes de transmission directe, et quels objets contaminés
peuvent étre des sources d infection, le tout dans un esprit de prévention. 1l est plus important, de ce
point de vue, de renseigner les déves sur les Signes et les symptdmes des maadies transmissblesles
plus répandues que d entrer dans le détail des pathologies.

Le degré de précision avec lequel on décrit les moyens preatiques de prévention du SIDA et
des autres maadies sexuelement transmissibles, dépend dans une large mesure de I’ intérét manifesté
par les groupes d' ééves. L’&ge de I'initiation sexuelle avec des partenaires varie consdérablement
selon les individus et les groupes socialx. Méme en tenant compte des particularités de chague
groupe d ééves, le travail pédagogique visant a dgtinguer les faits des prgugeés, Sl intervient assez
tot, peut étre le facteur décisf qui amenera les deves a se protéger, eux et leurs partenaires, et a
conserver cette habitude dans |’ avenir.

L’initiation a la consommation de la drogue et évidemment un facteur de risques dans
certaines Stuations. |l est essentiel de distinguer entre I’ usage et I abus, et de conserver la possibilité
de choisr pour éviter la dépendance. Quand on parle de la drogue, il faut distinguer entre les
différentes drogues. Elles ne présentent pas les mémes dangers pour |’ organisme, n’induisent pas le
méme type de dépendance, et sont plus ou moins bien acceptées par les lois et par la culture

dominante; dles exposent donc les enfants a des risques différents.

L'orientation sexuelle

L’enseignement relatif a |’ orientation sexuelle décrit la sexudité comme quelque chose d' inséparable
de lavie e de la santé, qui S exprime dés |’ enfance chez les éres humains. 1l évoque le role socid
des hommes et des femmes, le respect qu' ils doivent avoir pour eux-mémes et pour les autres, la
discrimination et les préugés qu'ils reproduisent ou subissent dans leurs rddions, and que des

problémes comme ladiffuson du SIDA ou les grossesses non désirées chez | es adolescentes.



La demande de travail sur la sexudité dans les écoles S est accrue a partir du milieu des
années 80, a cause de I'inquiétude inspirée aux éducateurs par la forte augmentation du nombre des
grossesses non désirées chez |es adolescentes et des cas d' infection par le VIH/SIDA.

Le travail méthodique et systématique effectué dans les écoles en matiére d orientation
sexudle se rattache aux initiatives pour promouvoir la santé des enfants et des adolescents. || permet
en paticulier de mener une action préventive plus efficace contre le SIDA et les autres maadies
sexudlement transmissibles.

Il et donc admis que de tdlles activités pédagogiques, qui donnent régulierement aux ééves
I’occasion d' utiliser les informations recues et d’ examiner les obstacles psychologiques et culturds a
I’ adoption de comportements sans risque, congtituent le moyen le plus efficace de prévenir le SIDA.
Etant donné e temps considérable que les jeunes passent a |’ école, et les occasions de rencontres,
d échanges et de rgpprochements qu'ils y trouvent, les écoles ne peuvent se désintéresser de ces
questions et doivent ére des lieux privilégiés pour la prévention du SIDA et des autres maadies
sexudlement transmissbles,

L’ enseignement dispensé au sujet de I’ orientation sexuelle doit amener ou inciter les déves:

a acoepter la diverdté des vaeurs et des croyances relaives ala sexudité et la diversté des

comportements sexuels ;

aconcevair larecherche du plaisr comme une dimension normae de la sexudité humaine ;

a connditre leur corps, a gpprécier et a rechercher la santé, a la considérer comme une

condition nécessaire du plaisr sexue ;

a comprendre que les caractéristiques attribuées aux hommes et aux femmes par la société

sont des congtructions culturdlles, et a combattre la discrimination qui Sy attache ;

a reconngditre et a exprimer leurs sentiments et leurs désirs, tout en respectant ceux des

autres;

aéviter lesrelations sexueles forcées ;

a reconnditre que le consentement des deux partenaires est nécessaire pour que lesreations

sexudles procurent du plaisr ;

a s montrer solidaires des porteurs du VIH, et & gppliquer proactivement les politiques

publiques redives a la prévention et au tratement du SIDA et des autres maadies

sexudlement transmissbles;



a connditre et & adopter des pratiques sexuelles sans risgue lorsgu’ils commencent a avoir

des relations sexudles;

a eviter de contracter ou de transmettre le SIDA ou d'autres maladies sexuelement

transmissbles;

a développer une réflexion critique et a prendre des décisons réfléchies en matiére de

exudité;

ademander consall sur les méthodes de contraception.

Donner des informations sur le SIDA et les autres « maadies sexudlement transmissibles »
(expression générique qui dispense de nommer les plus connues de ces maadies) consiste pour
I’ essentiel a expliquer lesfaits (et a dénoncer les prgugés) qui S'y rapportent.

De fagon générae, le travail pédagogique effectué sous la rubrique de I’ orientation sexuelle
vise a présenter aux ééves une conception de la sexudité débarrassée des tabous et des prgugés, et
met |" accent sur les rgpports de la sexudité avec le plagr et lavie : I'éude du SIDA et des autres
maadies sexuelement transmissbles doit se conformer & ces principes généraux et éviter de
souligner lesliens de la sexudité avec lamaadie et lamort.

Quand ils parlent des maadies sexuelement transmissibles, les éducateurs doivent toujours
indster sur les mesures préventives, et faire une nette diginction entre les types de contacts qui
favorisent la contamination, et ceux qui ne présentent aucun danger dans lavie de tous lesjours.

En ce qui concerne plus particulierement le SIDA, I’enssignement en matiére d orientation
sexuelle doit aborder ce sujet d'une tout autre fagon que ne |’ ont fait certaines campagnes de
prévention relayées par les médias, qui nous ont dit : «Le SIDA tue ». Ce message a pour effet
d accroitre la peur et I’angoisse, et provoque des réactions de défense. Le message fondamenta
qu'il faut souligner, €'est au contraire : «On peut prévenir le SIDA ».

Le travail pédagogique effectué sur cette question, aind que les informations données sur le
SIDA, permettent aux deves d’ exprimer leurs peurs et leurs angoisses, e fadilitent |I’examen des
mythes, des obstacles psychologiques et cultures qui empéchent les changements de comportement
nécessaires et | adoption de pratiques sexuelles sans risque. Parmi ces obstacles psychologiques, il
vaut la peine de sgnder une illuson de toute- puissance et un systéme de négation fréquents chez les
adolescents, — mécaniames dont la mise au jour et la modification requierent le maintien d'un

espace de discussion permanent.



Il faut examiner la discrimingtion et les préugés sociaux dont les porteurs du VIH et les
malades du SIDA sont victimes, évoquer a ce propos les droits civiques, promouvoir des valeurs
comme la solidarité et le respect d’ autrui, demander |a participation de tous au combat contre les
prgugés, montrer que les prguges reatifs au SIDA vont a I’encontre des droits individuels et
collectifs actuellement reconnus, souligner I’importance de ces vaeurs et de ce combat pour lasurvie
desindividus infectés par le VIH.

Pour aider les enseignants a mettre en pratique les propositions des Normes nationales
relatives aux programmes d enseignement, le Secrétariat chargé de I'éducation de base et le
Secrétariat chargé de | éducation de niveau moyen et de I’ enseignement technique appliquent depuis
ao(t 1999 le programme de formation professonnelle continue appelé «Normes en action». Les
principaux objectifs de ce programme sont, d’ une part, de créer, a partir des réseaux d’ enseignants,
une équipe de formateurs capables de définir, d' organiser et de coordonner des activités de
formation dans les écoles, &fin d introduire une culture de la formation professonnelle continue dans
la vie quotidienne des éducateurs; d autre part, d utiliser les matérids produits par le ministere de
I’éducation et de la culture, en appliquant les conceptions proposées par les «Normes culturdles
nationdes et principes directeurs rdaifs aux programmes d enseignement », qui  définissent
I’ orientation des différentes disciplines de I’ éducation de base en fonction des différents types ou
niveaux d éducation: éducation préscolaire, dphabétisation, éducation scolaire de la premiere a la
quatrieéme année et de la cinquiéme ala huitieme année, éducation des jeunes et des adultes.

En septembre 2001, un Groupe de travail interministériel fut créé, compose de représentants
du minigére de la santé et du ministere de I'éducation e de la culture, chargé de rédiger,
d appliquer, de recommander et de soutenir, dans le cadre du programme «Normes en action »,
des propositions relatives a la formation des enseignants dans deux domaines transdisciplinaires :
I’éducation sanitaire e I'éducation sexuelle. La production des matérids et la formation des
enseignants proprement dite devraient avoir lieu au cours de |’ année 2002. Le Groupe interministériel
semploie pour le moment a sectionner les meilleurs projets de contrat avec les spécidistes ou les

établissements qui peuvent effectuer le travall nécessaire dans les meilleures conditions.

La télévision scolaire au service

de la formation des enseighants



Les émissions d' éducation de base (huit premiéres années de |’ enseignement scolaire) prévues par le
programme «Normes en action» que le Groupe de travail interministérie doit appliquer, ont une
durée hebdomadaire de 14 heures.

Chague jour de la semaine et consacré a I'un des domaines désignés par les Normes
nationdes relatives aux programmes d enseignement : mathématiques, portugals, sciences de la
nature, histoire, géographie, éducation physique, éducation artistique, morae, diversité culturelle,
santé, environnement et éducation sexuelle. A ces domaines s goute celui de I« école » ou de
I" « éducation », qui comprend des questions directement liées ala pratique de I’ enseignement.

«Un bond en avant » est une émission d enseignement & distance rédlisée par Téé-Ecole, la
chaine éducative du minigtére de I’éduceation, et produite par TVE Brésl, qui a pour but de
contribuer a I’ éducation continue ou a la formation spécidisée du personnd enseignant des écoles et
des éudiants en pédagogie. Cette émisson entierement interactive, diffusée en direct du lundi au
vendredi, doit notamment contribuer a la formation continue des enseignants du primaire et du
premier cycle du secondaire.

«Un bond en avant » permet aux enseignants de tout le pays de réviser et de rédaborer
leurs principes et leurs pratiques peédagogiques, en leur donnant I'occason de sinformer et
d échanger des idées par divers moyens de communication (t€léphone, télécopie, télévision,
dépliants, courrier et publications éectroniques), et de suivre égdement des cours. L’émisson
aborde toujours des sujets qui relévent de | éducation sanitaire ou sexuelle,

Enfin, il faut souligner que les émissons du minigére de I'éducation qui portent sur la
prévention et le traitement du VIH/SIDA, ont pour but de soutenir les initiatives du gouvernement
brésilien destinées a réduire le nombre des cas d'infection, et a préparer les jeunes et les adultes a
travailler avec des porteurs du VIH. Le ministére de I’ éducation et de la culture a pour principd
objectif de créer, al'intérieur et & |’ extérieur des écoles, une culture de la prévention des maladies

qui aideratous les citoyens du Brésil amener une vie plus saine.
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Introduction

Les jeunes condituent un groupe cible important pour I’ éducation préventive en matiere de VIH.
Environ la maitié des jeunes de 16 ans, dans le monde, ont une vie sexuelle active et ¢'est chez les
adolescents et les personnes d’ un peu plus de 20 ans que le nombre de partenaires est le plus devé
(Finer, Darroch et Singh, 1991 ; ONUSIDA, 1997a ; Zenik, Kantner et Ford, 1981). Chez les
jeunes, I'utilisation du préservatif n'est guere systématique et appropriée (Rotheram-Borus et al.,
2000) et dle est moins probable chez ceux qui ont des relations sexuelles a un jeune &ge et qui ont
un grand nombre de partenaires pendant |’ adolescence (Zelnik, Kantner et Ford, 1981). Les jeunes
sont donc exposés aux maladies sexuellement transmissibles (MST). Par exemple, aux Etats-Unis
d Amérique, 25 % des adolescents sexudlement actifs contractent chague année une mdadie
sexudlement trangmissible. Environ 15 % des maladies cumulatives liées au VIH éaient en 1999 le
fait de personnes &gées de 13 a 24 ans (Jemmott et Jemmott, 2000) et environ 50 % des nouveaLx
cas de VIH aux Etats-Unis concernent des jeunes (CDC, 1998). Au niveau mondia, ce dernier
chiffre Sdeve a 60 % (ONUSIDA, 1997b). Dans plus de 90 % des cas, ces infections sont
transmises par voie sexudle (CDC, 1998).



Les adolescents apprennent des atitudes et des comportements sexuels qui exercent une
influence sur leurs pratiques sexudles pendant de nombreuses années (Zelnik, Kantner et Ford,
1981). Une intervention efficace au cours de I'adolescence peut influencer durablement le
comportement sexud. De surcroit, les évolutions culturdles que les nouvelles générations ont
fadilitées offrent la possibilité d influer sur les vaeurs culturdles par une éducation dans le domaine
de la santé sexuelle (par exemple, en encourageant les débats sur la sexudité et les pratiques
sexudles).

Dans le présent rapport : i) on &udierales criteres selon lesquels les interventions peuvent ére
considérées efficaces; ii) on passera en revue la littérature sur I’ efficacité des interventions ; i) on
éudiera les obstacles a I’adoption et a la mise en cauvre des programmes qui se sont révélés
efficaces ; iv) on décrira un protocole de nature a guider les responsables de I'éaboration de
programmes a travers les éapes que supposent la mise en place e la diffusion d une intervention

efficace ; v) on éablirales grandes lignes d' un programme de recherches pour I’ avenir.

Evaluation de I'efficacité des interventions

Pour freiner la propagation du VIH, il faut surtout réduire les relations sexudlles non protégées. Des
relations sexudles protégées, I’ abgtinence sexudlle (¢’ est-a-dire toutes les formes de retardement de
I'activité sexudle) et I'utilisation sysématique du préservatif devraient donc ére les principaux
résultats a prendre en compte pour mesurer |’ efficacité des interventions de prévention du VIH. S
I’on ne dispose généralement pas d'indicateurs objectifs pour mesurer ces comportements, il existe
cependant des recommandations méthodol ogiques pour augmenter le plus possible la précision des
mesures indiquées dans les réponses aux questionnaires sur le comportement sexue (Catania et al.,
1990). De surcroit, il est gpparu que, lorsque les couples indiquaient avoir utilisé le préservatif
(Gerrard, Breda et Gibbons, 1989) e avoir changé de comportement sexuel a la suite
d interventions, cela n’ &ait aucunement affecté par la tendance a |’ erreur systématique qui, dans les
guestionnaires, est fonction de la désirabilité socide (Jemmott et al., 1999).

Les interventions ont é&é évaluées en fonction des taux de MST déterminés en laboratoire
(voir Rotheram-Borus, Cantwell et Newman, 2000 ; Stephenson, Imrie et Sutton, 2000 pour des
bilans). Elles abordent une importante question de santé publique mais, les résultats sanitaires éant



I aboutissement de facteurs multiples, ils peuvent ne pas treduire fidelement I"impact comportementd
des interventions éducetives.

On a pu rlever des indices fiables de rapports sexuels non protégés et d utilisation de
préservatifs (par exemple Sheeran, Abraham et Orbell, 1999). Des interventions qui parviennent a
modifier les conditions prédables a |’ dbstinence sexudle ou al’ utilisation de préservatifs (notamment
I'information, les croyances, les attitudes, la fermeté de I’intention, la confiance pour refuser des
invites sexuelles, ou se procurer des préservatifs, en parler e les utiliser) peuvent apporter des
contributions importantes a la mise en place d’ une éducation sanitaire sexuelle efficace. Néanmoins,
la norme d' évduation des interventions de prévention du VIH doit étre la réduction des rapports
Sexuels non protéges.

Il faut que la fiahilité d'une évauation soit démontrable pour que cdle-ci guide les politiques
d investissement et de mise en cauvre. Quand une évauaion est méthodol ogiquement défectueuse,
méme des interventions gpparemment «efficaces » devront étre testées a nouveau. Des criteres ont
été mis au point pour mesurer la qualité methodol ogique des évauations d' intervention. Par exemple,
en Sappuyant sur les principes élaborés par la Cochrane Collaboration (1994), Oakley et al.
(1995) ont défini quatre grands critéres de rigueur méhodologique : 1) utiliser un groupe témoin
réparti ou condtitué de facon déatoire; 2) présenter des données avant et aprés I'intervention;
3) faire état des andyses de projet thérapeutique ou neutrdiser les pertes différentieles ; 4) indiquer
tous les résultats compte tenu des buts de I’intervention. En dehors de ces critéres, Oakley et al.
(1995) ont noté qu'il éait important de donner une description de I’intervention qui permette de la
reproduire et qu'il falait auss disposer de capacités satistiques adéquates. Les CDC (1999) ont
adopté des criteres méthodol ogiques semblables bien qu'un peu plus libéraux. Dans une éude sur
les interventions efficaces de prévention du VIH, les CDC ont spécifié que les évauations devaient
répartir de fagon aéatoire les participants entre les groupes d'intervention et les groupes témoins et
fournir des données sur les réaultats aprés intervention. Ou bien, S I'on utilisait une répartition non
déatoire, I'analyse devait spécifier que cette répartition n'éait pas biaisée et que les groupes
d intervention et groupes témoins éaient équivalents, ou que toute absence d’ équivalence avait &é
neutrdisée. Jemmott et Jemmott (2000) ont appliqué des critéres semblables mais ont proposé de
compléer des répartitions non aéatoires par des données sur les résultats avant et apres

intervention.



Les estimations de I'importance des effets se font plus fréguentes a mesure que I’ on recourt a
des controles systématiques et a des méta-anayses pour évauer la réussite d’ une intervention. On
dispose de différentes dimensions d'incidence. Pour les données sur les intervalles, le d de Cohen
offre un bon indicateur de changement (Hedges et Olkin, 1985). Il exprime la différence entre les
groupes d'intervention et groupes témoins en termes d écarts types de la mesure des résultats
(quand les groupes sont comhinés). Par exemple, Kaichman, Carey et Johnson (1996) ont signdé
un d moyen de 0,25 sur 12 essais contrélés d'intervention congus pour susciter des modifications du
comportement sexuel. Cela sgnifie que, en moyenne, les groupes d intervention ont effectué une
intervention type d’'un quart de point supérieur aux groupes témoins S agissant des mesures de
résultats. Ces mesures permettent de procéder a une comparaison de I’ efficacité des différentes
interventions et donnent aux chercheurs la posshilité d'esimer la différence que I'intervention
pourrait apporter S elle &ait gppliquée dans la pratique quotidienne.

Dans la présente éude, nous consdérerons les criteres des CDC comme horme
méthodologique minimae et nous nous concentrerons sur les interventions qui se sont montrées
efficaces pour réduire les rgpports sexuels non protégés et encourager a retarder |’ activité sexuelle

ou a utiliser des préservatifs.

Quelles interventions sont efficaces ?

Les premieres évduaions des interventions comportementaes de prévention du VIH ont &é
décevantes. Fisher et Fisher (1992) n'ont trouvé que quelques essais randomisés et un grand
nombre de mesures de résultats. Neuf interventions (soit 18 %) étaient classées comme fondées sur
une théorie formelle et, bien qu'il soit agpparu que quelques-unes aent réuss a modifier les
comportements natifiés, I'insuffisance de la méthodologie d’ évauation améne a douter de la figbilité
de ces congtatations. Les auteurs en ont conclu que I'on n'avait relevé que peu dinterventions
efficaces, en premier lieu parce que «les efforts de lutte contre le SIDA fondés sur des théorisations
formelles, de quelque nature gqu' dles soient, sont excessvement rares » (p. 463). Aingd, les é&udes
d évduations menées pendant huit ans n'ont, & quelques exceptions pres, donné au plus qu’une
vague idée du développement a venir des interventions en raison de faiblesses méthodol ogiques et de

I absence de précisions sur la base théorique et la nature exacte des interventions.



Les conclusions de Fisher et Fisher (1992) ont éé reprises par Oakley et al. (1995), qui ont
répertorié 65 évauaions de résultats d'intervention en matiere d hygiene sexuelle chez les jeunes,
Vingt seulement (soit 31 %) éaient des essais randomises et 12 (soit 18 %) satifaisaient auix critéres
méthodol ogiques (énumérés ci-dessus) des vérificateurs. Trois seulement de ces 12 interventions ont
été estimées efficaces, mais 1 seulement comprenait une mesure de suivi du comportement. Etant
donné le manque d interventions efficaces avec évauations méthodologiquement fondées, il N'est
sans doute pas surprenant que Fisher et Fisher (1992) et Oakley et al. (1995) n'aent pasindiqué la
dimension des effets.

L’intervention dont Oakley et al. (1995) esiment qu'ele a eu un impact pogtif sur les
comportements est particuliérement encourageante en ce qu' dle aréuss efficacement a modifier le
comportement d'un groupe difficile a ateindre, celui des jeunes sans domicile fixe de New Y ork
(Rotheram-Borus et al., 1991). Cette intervention, que Fisher et Fisher (1992) jugent fondée sur
une base théorique «non orthodoxe », prévoyait des séances d' utilisation de préservatifs, des jeux
de rOles et des ateliers vidéo. L’ évduation amontré qu'il y avait une rdaion entre I’ utilisation accrue
du préservetif e le nombre de réunions suivies et ele propose un modde d éaboration
d interventions efficaces & base communadtaire chez les jeunes en milieu urbain.

Oakley et al. (1995) ont auss dgndé une intervention «néfaste» avec une évauation
méthodol ogiquement satisfaisante. Christopher et Rosa (1991) se sont apercus que des jeunes gens,
dans les conditions d'un programme éducatif encourageant I’ abstinence sexuelle avant le mariage,
avaient davantage tendance a annoncer e déout de relations sexuelles au cours du suivi que ceux du
groupe témoin. Cet effet N’ est pas apparu dans deux autres éva uations de programmes d’ abstinence
(Jorgensen, Potts et Camp, 1993 ; Miller et al., 1993 ; ONUSIDA, 1997a). Un randomisé
portant sur un autre programme d’ abstinence a montré que, s les participants al’intervention avaient
moins tendance que ceux du groupe témoin asignder qu'ils avaient eu des rgpports sexuels dans les
trois mois qui suvaent, cette différence disparaissait pour la période de 6 e 12 mois qui suivait
(Jemmott, Jemmott et Fong, 1998). Les conclusions sont donc nuancées quant a I’ efficacité des
programmes d abstinence. D’aucuns se sont préoccupés du fait que certains programmes
d abstinence risquaient de ne pas correspondre aux rédités de la vie quotidienne des adolescents et
pouvaient donc ne pas les préparer convenablement a faire face sans risque a des rencontres
sentimentales et sexudles (Rotheram-Borus et al., 2000 ; Whatley et Trudell, 1993). Par exemple,

une enquéte portant sur plus de 7500 adolescents écossais de 13 et 14 ans a fait gpparditre que



75 % des jeunes interrogés avaient | expérience « d embrasser avec lalangue », et 15 % desfilles et
18 % des garcons ont indiqué qu'ils avaient eu des rapports hétérosexues (Wight et al., 2000). Ces
résultats montrent que I'on ne peut négocier |'abstinence que dans le cadre de rencontres
sentimental es et sexuelles effectives.

Des éudes récentes sur des interventions de prévention du VIH ont éé plus encourageantes.
Kirby et al. (1994) ont relevé des caractéristiques qui semblaient permettre de distinguer les
programmes scolaires efficaces et inefficaces. Pour qu'une intervention soit efficace, il faut
notamment :

1. gu'ele repose sur une théorie sociale cognitive (Bandura, 1986 ; 1997) ou sur d autres
théories comportemental es cognitives ;
2. qudle soit axée spécifiqguement sur la remise a plus tard des rapports sexuels et sur
I" utilisation du préservatif ;
3. gu'elle utilise un langage clair en ce qui concerne les conséquences de rapports sexuels non
protégés et sur les moyens d’ éviter ces conséquences ;
4.  qudle expose clarement et positivement les vaeurs qui sont a la base de I'intervention et
élabore des normes qui supposent la désapprobation des rapports sexuels non protégés ;
5. qudleindgesur lerdle del’influence socide dans la prise de décision en matiére sexuelle ;
6. qudle recoure a des dratégies interactives, observationndles et utilisant la répétition pour
développer les capacités de communication et de négociation et personnaliser les risques
qu’ entrainent les rapports sexuels non protéges;
7. qu elle suppose le travail en petits groupes ou un temps de didogue de plus de 14 heures;;
8.  qguuneformation de qudité soit fournie aux personnes chargees de I’ intervention.
Ce type de directives et utile aux décideurs et a sarvi de base par la suite pour améiorer les
interventions (voir, par exemple Schaalma et Kok, 2001 ; Wight et Abraham, 2000).

Kalichman, Carey et Johnson (1996) ont éudié 12 essais compartifs qui, selon eux, éaent
fondés sur la théorie socide cognitive et des modées de cognition socide, en particulier sur les
travaux de Bandura (1986 ; 1997). Ce bilan a permis d’ obtenir des descriptions des évauations, ou
I’on trouve notamment le plan, I effectif de I échantillon, la nature et la durée de I intervention et le
type de groupe témoin. Toutes les éudes ont eu des réaultats pogtifs, I'importance des effets alant
de faible (0,11) & modérée (0,53), avec une moyenne de d = 0,25. Bien que ce soit |a une grandeur

d effet peu devée, Kdichman, Carey et Johnson ont relevé qu'ele éait d une ampleur smilaire a



cdle que I'on obsarvait dans un certain nombre d' interventions habituelement utilisées en matiére de
soins de santé. C' est |a une congtatation encourageante, bien que peu d' évaluations aient porté sur le
maintien du nouveau comportement gores la mesure des résultats de I intervention.

Kaichman et Hospers (1997) ont recensé 19 essais randomisés dans des interventions de
prévention du VIH concues pour susciter une modification du comportement sexud. 1ls ont ingsté
sur I'importance de la théorie sociae cognitive (voir auss Stephenson, Imrie et Sutton, 2000),
notamment sur le modéle de réduction du risque de SIDA (Catania, Kegeles et Coates, 1991 ;
Sheeran, Abraham et Orbell, 1999) et sur le modée information-motivation comportement (Fisher
et Fisher, 1992), éroitement lié a la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991). Il et
intéressant de noter que Kaichman e Hospers ont recense «quatre activités d intervention

fondamentaes » qui leur ont paru avoir de I’ efficacité, asavoir :

1) [Instruction : explication des raisons pour lesquellesil convient d’ acquérir le nouveau savoir-fare ;

2) modélisation : donner un exemple d’imitation réelle du comportement, montré par un modéle crédible ;

3) entrainement : participation & des jeux de réles simulant des situations a risgues pour s habituer au
comportement nouveau ;

4) lecons tirées de |'expérience par le responsable du groupe et d’autres membres du groupe en vue
d’ encourager et de renforcer |es changements de comportement (p. S192).

Ces techniques correspondent a certaines des caractéristiques d'interventions scolaires efficaces
retenues par Kirby et al. (1994).

L’ONUSIDA (1997a) arecensé 53 &udes d’ évauation d' interventions dans le domaine de la
santé sexudle testées sur des jeunes. Quinze d entre dles éaent des essais comparatifs sur des
interventions, tous menés aux Etats-Unis. L’un d entre eux portait sur I’ intervention jugée « néfaste »
par Oakley et al. (1995). Quatre autres ont été jugées non efficaces. Quatre ont eu des effets
positifs sur les taux de grossesse et I utilisation de contraceptifs. Six ont eu des effets pogtifs sur le
commencement des rapports sexuels (Jorgensen, Potts et Camp, 1993 ; Zabin et al., 1986), sur la
fréquence des rapports sexuds (Kirby et al., 1991 ; Smith, 1994), |’ utilisation du préservatif (Walter
et Vaughan, 1993) ou le nombre de partenaires sexuels (Main et al., 1994 ; Wadter et Vaughan,
1993). Nombre de ces éudes ont relevé des effets sur des sous-groupes de participants. Par
exemple, un commencement de vie sexudle reporté a plus tard chez ceux qui n'avaient pas encore
eu de rgpports sexuels, ou I'utilisation systématique du présarvatif chez ceux qui éaent dga
sexudlement actifs. Les auteurs de | éude ont noté qu'il éait important de prendre en compte les

effets différentids que les interventions pouvaient avoir sur les sous-groupes, en particulier ceux qui



ont/n’ont pas eu de rapports sexuels avant |'intervention. De surcroit, ils ont bien montré que des
jeunes femmes risquaient de se trouver exclues du fait de présupposes culturels quant au désir sexuel
et ala prise de décison. Cda signifie que les évauations doivent auss prendre en compte les effets
différentiels des interventions sur les hommes et sur lesfemmes.

Rotheram-Borus et al. (2000) ont appelé I'attention sur deux essais randomisés de
programmes multistes offerts a des jeunes dans des cliniques spécidisées dans les MST. Le NIMH
Prevention Trid Group (1998) sest gpercu gqu'un programme comportemental cognitif en sept
séances, organisé dans 37 cliniques aupres de jeunes ayant des comportements a risques, avait eu
pour résultat un usage plus fréquent et plus systématique du préservatif et une réduction des MST au
bout de 12 mois. Kamb et al. (1998) ont évalué quatre interventions différentes avec tests de VIH
dans cing cliniques. Au bout de trois mois, les personnes ayant bénéficié de consultations ont déclaré
utiliser plus systématiquement le préservatif que cdlles du groupe témoin ; au bout de 12 mais, il s est
avéré gu dles avaient moins de MST que cdles du groupe témoin. Ces essais sont la preuve de
I efficacité des interventions en clinique aupres de jeunes qui présentent des risques devés de VIH.

Jemmott et Jemmott (2000) ont éudié I efficacité de 36 interventions contrél ées congues pour
réduire le risque de contamination par le VIH parmi les jeunes. Les résultats confirment ceux de
Kaichman, Carey et Johnson (1996). Le d moyen des interventions d' évauation de I’ utilisation des
préservatifs en tant que mesure de résultats éait de 0,28 contre 0,19 pour les éudes portant sur les
relations sexuelles non protégées. De fagon intéressante, Jemmott et Jemmott (2000) se sont
demandé s les interventions avaient des effets sur des médiateurs cognitifs théoriquement prescrits
de ce changement comportementd comme le savoir, les croyances, I'intention & [ efficacité
personndle. Ils ont distingué parmi les interventions celles qui avaient de faibles effets (d = 0,04 —
0,19, N = 11) & cdles qui avaient un effet important sur ces médiateurs cognitifs (d = 0,21 — 0,87,
N =9). Les interventions qui avaient le plus d effets sur les médiateurs cognitifs en avaent auss sur
le comportement. Par exemple, cdles qui avaient le plus d effet sur les médiateurs cognitifs en
avaent davantage sur | utilisation du préservetif (d = 0,15 pour lesinterventions ayant peu d effet sur
les médiateurs) contre 0,41 (pour celles qui avaient davantage d' effet sur les médiateurs). De méme,
pour |'abstinence, on obtenait d= 0,02 contre 0,20, respectivement. Voila qui confirme de
nombreuses enquétes précédentes, dont il ressort que les théories sociaes cognitives offrent des
cibles de changement utiles pour les interventions en matiere de prévention du VIH. L’idée, C'ext

gu’'un changement cognitif théoriquement spécifié offre un mécanisme convaincant de changement



comportemental et plaide en faveur de I’ utilisation de la théorie socide cognitive pour concevoir des
interventions d hygiéne sexudle (Schaalma et al., 1996 ; Wight, Abraham et Scott, 1998), faisant
ang ressortir I'importance que revét lamesure des médiateurs potentiels des effets des interventions.

Le programme Safer choices offre un exemple récent de programme a composantes multiples
et a base théorique qui a montré qu'il y avait a lafois effets a court terme (Coyle et al., 1999) et a
long terme (Coyle et al., 2001) sur I'amdioraion des variables socides cognitives aind que sur la
réduction de la fréquence des rapports sexuds sans préservatif et du nombre de partenaires sexuds
avec lesquels les adolescents avaient des rapports sans préservatif. L' intervention Safer choices a
cng ééments conditutifs : changement de I’ organisation scolaire, programme d enseignement en
neuvieme et dixieéme année d école, ressources offertes par les pairs, éducation parentae et liens
entre I'école et la communauté. Outre les résultats positifs concernant la cohorte d déves qui ont
auivi le programme en newieme e dixieme année, une andyse transversde a montré que le
programme Safer choices avait pour effet, au niveau de tout un éablissement, de réduire les
comportements sexuels a risque (Basen-Engquid et al., 2001).

Jemmott et Jemmott (2000) ont conclu que des interventions théoriquement fondées et bien
congues qui tiennent compte des caractéristiques des populations et du contexte culturel pouvaient
ustiter des modifications postives du comportement des adolescents face aux risques de
contamination par le VIH. lls ont toutefois noté que les conditions de limite de cette efficacité
devaient ére éclarcies et se sont demandé s les interventions jugées efficaces le resteraient S dles
étalent effectuées a plus grande échelle par des gens qui n"ont pas participé a leur conception et &
leur évauation.

Ce qui frappe dans ces ouvrages, c'est que les interventions évaluées rigoureusement qui se
sont révélées efficaces ont essentiddlement pour cadre les Etats-Unis. Pourtant, des essais
randomisés portant sur des programmes a fondement théorique ont éé jugés efficaces en Europe et
alleurs. Par exemple, Schadma et al. (1996) ont sgnaé I’ efficacité d’ un programme théoriquement
fondé et basé sur des niveaux de preuves pour les établissements secondaires qui, depuis, a éé
largement diffusé au sein du systéme éducatif néerlandais. Selon eux, ce programme, par rapport ala
pratique «ordinaire » en matiere d' éducation pour la prévention du VIH, a eu des effets favorables
sur les médiateurs sociocognitifs d une utilisation systématique du préservatif. 1l a fait apparaitre un
effet différentid sur les comportements sexuels a risque : plus les jeunes avaient pris des risques

sexudsau départ et plusilstiraient profit du programme d'intervention.



Dans une éude consacrée aux interventions dans les pays en développement, Merson, Dayton
et O'Reilly (2000) distinguent deux essais randomises pour les interventions en milieu scolaire. Klepp
et al. (1997) ont donné & des ééves de sxiéme année d' é&ablissements de République-Unie de
Tanzanie 20 heures de cours sur les moyens de prévenir I’infection par le VIH, sur la communication
en matiere de SIDA et sur I'intérét a remettre a plus tard le début de I’ activité sexudle. Douze mois
gores, les participants avaient montré qu'ils avaient une bien meilleure connaissance du SIDA et
avaient adopté des dtitudes plus positives vis-a-vis des malades du SIDA que les ééves des écoles
témoins. Stanton et al. (2000) ont signadé I’ efficacité d' un programme scolaire pour les jeunes de
Namibie. lls ont noté que, pami ceux qui Navaient pas encore eu d expérience sexudle, les
participants a I'intervention avaient en général &é moins nombreux a indiquer qu’ils avaient eu des
rapports sexuels au cours des 12 mois et, lorsqu'ils étaient devenus sexudlement actifs, ils utilisaient
plus volontiers des présarvatifs. L' une et | autre de ces éudes soulignent une fois de plus qu'il est
important de tester les effets différentids parmi les sous-groupes d’ une population. Surtout, Stanton
et al. (2000) ont montré qu'il éait possible d’ éaborer des programmes scolaires efficaces en vue de
leur utilisation dans les pays en développement. En raison des différences culturelles, socides et
économiques, il est cependant peu probable que des interventions qui S avérent efficaces dans des
pays développés puissent étre facilement exportées dans des pays en développement. Pour parel
trandert de technologies, il e d une importance fondamentale de savoir élaborer et évauer des

interventions qui puissent s inscrire dans les cultures.

Adoption et mise en ceuvre des interventions

Méme des programmes efficaces de prévention du VIH n'ont guére d'impact Sils ne sont pas
utilisés convenablement ou Sils sont interrompus trop t6t (Bartholomew et al., 2001). Cependant,
trop peu d éudes ont éé faites sur les processus de diffusion et de mise en cauvre des interventions
de prévention du VIH. Bien que la plupart des études révelent qu'il y aeu une certaine formation des
enseignants pour améiorer la qudité de la mise en cauwvre, les publications ne donnent aucune
indication quant a ce qui congtitue une formation de qualité pour les enssignants ni quant aux effets de
la formation des enseignants sur les résultats du programme. La théorie de la diffuson (Rogers,
1995) donne des indications sur les processus généraux de mise en cauvre des programmes. Elle

divise le processus de diffusion en quatre phases : i) annonce, par laquelle les utilisateurs potentiels



aoprennent qu'il y aura une intervention; ii) adoption, c'est-a-dire procédures aboutissant a
I'acquigition d’'un programme ; iii) mise en cauvre, ou utilisation d une intervention pour éduquer le
groupe client ; iv) institutionnalisation, ou maintien de I’ application du programme dans le cadre de
la pratique éducative ordinaire. S les responsables de I’ @aboration des programmes ne respectent
pas ces processus, le nombre d' utilisateurs du programme risque de diminuer a chague phase, et il
arive souvent que I'inditutionndisation ne se fasse guére, méme en cas dintervention efficace
(Paulussen et al., 1995).

Nombre d'innovations dans le domaine de I” hygiéne sanitaire échouent en raison du décdage
entre, d’'une part, |I’é@aboration et I évaduation du programme et, d’ autre part, la planification de sa
diffuson et de son adoption (Orlandi et al., 1990). Pour remédier a ce décaage, Orlandi et al.
recommandent vivement un «systéme de liaison» entre les personnes chargées de préparer une
intervention (par exemple, I'équipe de recherche ou les services responsables de I'éducation
sanitaire), les utilisateurs censés adopter et appliquer le programme (par exemple, des organisations
de jeunesse, des éablissements scolaires) et les bénéficiaires ou dlients (par exemple, les jeunes
scolarisés). Orlandi et al. proposent que ce systéme de liaison soit mis en place dés le début du
programme et qu'il associe des représentants de I’ équipe d’ daboration, des utilisateurs potentiels et
des décideurs. Pareill systeme de liaison offre deux gros avantages. Premierement, les interventions
sont préparées de telle sorte qu dles puissent ére facilement reproduites et maintenues dans les
contextes indtitutionnels et culturels ou dles doivent s effectuer (Schadma et al., 1994 ; Wight et
Abraham, 2000). Deuxiemement, les plans de diffusion et d' adoption sont bien avancés lorsque les
essals montrent que les interventions sont efficaces.

Schadma et al. (1994) illusrent par un exemple comment parell systeme peut influer sur
I’éaboration du programme. Apres le succés remporté par des programmes rédisés en milieu
scolaire (voir par exemple Kirby et al., 1991), des chercheurs ont proposé d'inclure des activités de
type jeux de réles dans un programme de prévention du VIH congu pour |es éablissements scolaires
des Pays-Bas. Cependant, quand des enseignants ont fait savoir, dans le cadre du systeme de
liaison, que les professeurs néerlandai's ne connaissaient en générd pas bien les techniques des jeux
de roles et pourraient refuser de Sy plier, le groupe chargé de I’ daboration du programme a, de
facon fort avisée, remplace cette méthode par d’ autres stratégies de modelage. Sans adaptation aux
besoins des utilisateurs, des programmes efficaces risquent en effet d’ ére ma réaisés ou dédaignés
(Paulussen et al., 1995).



Les utilisateurs ont leurs propres raisons pour gppliquer ou non un programme. Une éude
effectuée parmi des professeurs du secondaire des Pays-Bas a fait apparditre que la décision des
ensaignants d’ adopter un programme de prévention du VIH/SIDA et de |’ ppliquer éait éroitement
liée & leur auto-€efficacité dans la rédisation du programme, de I’ effort a fournir, de I’ approbation de
leurs collégues e de la réaction qu'ils atendaient de leurs deves (Paulussen, Kok et Schaama,
1994 ; Paulussen et al., 1995). L’opinion que les professeurs avaient de I’ efficacité du programme
éait sans lien avec leur intention de donner une éducation en matiére de VIH ou d adopter tel ou tel
programme de prévention. Les tentatives qui ont é&é faites pour encourager les professeurs
néerlandais a adopter le programme en insstant sur son efficacité ont donc peu de chance d' aboutir.
Les enseignants adopteront plus volontiers un programme s'ils S gpercoivent qu'il est facile a utiliser,
avec des plans de cours et des matériels dga préts et S'ils gpprennent que d autres enseignants I’ ont
dga approuvé et que des bénéficiaires précédents I’ ont d§a jugé positif. A I'avenir, les travaux de
recherche sur |"adoption devront éablir les raisons pour lesquelles les utilisateurs les adoptent puis
faire des recommandations d interventions congues pour augmenter efficacement I’ adoption (Parcel
et al., 1989).

Les agents de promotion de la santé publique ne se rendent pas toujours compte que
I’adoption d’une intervention, comme un programme de prévention du VIH, suppose des décisons
de gestion et implique souvent des changements structurels (Goodman et al., 1997 ; Rogers, 1995).
Pour changer des structures, il faut avoir une idée de la prise de décision et du fonctionnement d’ une
organisation. Les décideurs ont leurs propres buts et caendriers. Les gestionnaires aspirent a une
gabilité dructurdle e recherchent souvent un pouvoir personnd  et/ou inditutionnd. Les
considérations bureaucratiques et politiques peuvent entrer en conflit avec les priorités sanitaires, et
I'innovetion peut ére jugée aventureuse. De surcrolt, les objectifs spécifiques de changement
comportementa propres a des programmes efficaces de prévention du VIH (par exemple, Kirby et
al., 1994) peuvent entrer en conflit avec le souci pédagogique d amener les éudiants a savoir
prendre les décisons qui les concernent plutdt qu’ a leur prescrire des modes de vie particuliers (voir,
par exemple, Wight et Abraham, 2000). Les interventions en matiére de prévention du VIH doivent
étre compatibles avec les priorités structurelles. En revanche, les responsables de I'@aboration de
programmes doivent chercher des stratégies permettant d’agir sur les organisations cibles par des
voies politiques (Sabatier et Mazmanian, 1979), par exemple, en pesant sur la politique éducative et
lalégidation nationde. Les décideurs qui font partie du groupe de liaison peuvent prévoir les conflits



potentiels avec les priorités sructurdles et feciliter les efforts entrepris pour promouvoir les
changements structurels.

L’un des obstacles éventuels a I'adoption et a la rédisation de programmes efficaces de
prévention du VIH dans les éablissements scolaires, c'est le caractere sensble des quedtions
sexuelles a aborder pour donner aux ééves les compétences comportementales nécessaires a la
prévention. Dans certains pays e communautés, les ensaignants et I’ adminigtration scolaire sont mal
al’aise face aux questions d’ ordre sexud et répugnent a adopter des programmes de prévention du
VIH. Cet obstacle a pu ére vaincu en modifiant les programmes de telle sorte que le contenu sexuel
en it moins explicite, méme s cela peut en réduire I’ efficacité, comme I'ont montré des éudes
d évduation. Il existe une autre fagon de procéder, qui et de donner un complément de formation
aux ensaignants et au personne adminigtratif pour mieux leur faire comprendre les problémes sexuels
et examiner avec eux les questions d attitudes, de vaeurs et de savoir-faire qui peuvent lesaider ase
sentir plus a I’ aise dans les programmes de prévention du VIH. Lors de la planification en vue de
I’adoption et de la rédisation de programmes de prévention, il est important de prendre la mesure
des attitudes sexudles et vaeurs de la communauté — en particulier des enseignants et du personnel
adminigratif des é&ablissements — face a la prévention, et de prendre en compte les normes
dominantes dans la conception des interventions pour pouvoir exercer une influence lors de

I’ adoption et de la rédlisation du programme.

Carte d’'intervention

Les évduations des programmes de prévention du VIH montrent que, de maniere générde, les
interventions efficaces reposent sur des théories comportementales cognitives. Pour étre efficaces,
les interventions doivent auss avoir é&é largement adoptées et ére appliquées fiddement et
correctement. De surcroit, il semble que les processus d éaboration qui aboutissent & des
interventions  efficaces dans les pays occidentaux puissent étre repris dans les pays en
développement moyennant une adaptation culturelle. Comment donc les chercheurs ou agents de la
santé publique peuvent-ils élaborer des interventions a base théorique en méme temps que fondées
sur des niveaux de preuves qui puissent étre efficaces et largement répandues ?

De facon générde, on n'a que peu dinformations sur le processus d éaboration des

interventions (Wight et Abraham, 2000). Cependant, Bartholomew et al. (1998 ; 2001) ont



présenté un protocole d éaboration d'interventions sanitaires théoriquement fondées et basées sur
des niveaux de preuves. Ce protocole, ou carte d’intervention, peut orienter les agents sanitaires
dans leurs téches d'éaboration de programmes, Gtant son caractére mystérieux au processus et
diminant les erreurs repérées par les équipes précédentes. |l offre auss un cadre commun de
crégtion qui facilite la collaboration entre chercheurs et agents sanitaires, condtituant un systéme de
liaison entre intervenants d origines différentes. 1l répond aux questions suivantes : quand recourir ala
théorie pour éclairer des décisions ? Comment savoir qudlles théories utiliser ? Comment transformer
des objectifs de programmes en graégies dintervention spécifiques? Comment contribuer a
diffuser le programme le plus possible ? Il prend en compte le systéme de liaison et de collaboration
présenté par Orlandi (1987; Orlandi et al., 1990) et repose sur une philosophie
d autodétermination et de participation des communautés a la prise de décision (Bracht, 1999).

Lacarte d intervention part du principe que la santé est une fonction des particuliers et de leur
environnement, notamment des familles, réseaux sociaux, organisations et pouvoirs publics (Richard
et al., 1996). Elle soutient auss que le «comportement sanitaire» N'est pas seulement affaire
personnelle mais renvoie auss aux actions de groupes et dorganisations. Elle consdére les
décideurs comme des agents de I’ environnement, susceptibles de servir de cible d' interventions
sanitaires (Bartholomew et al., 2001). Par exemple, I’ acces au préservatif peut dépendre du savair,
de la motivation et des compétences personndles, maisil est auss déerminé par les initiatives des
|égidateurs, des autorités sanitaires, des établissements scolaires et autres groupes de décision. Des
interventions peuvent donc étre requises a chacun de ces niveaux S I'on veut que les jeunes
sexud lement actifs aient davantage acces au préservtif.

Laplanification de I’intervention est tributaire d éva uations des besoins qui tiennent compte de
I’ expérience des populations cibles et des risques qu' elles courent (Green et Kreuter, 1999). Ces
évd uations doivent comporter des anayses des causes comportementales et environnementales d' un
probleme sanitaire et prendre en conddération les déerminants des causes environnementaes et
comportementales proximales aing que les ressources de la communauté (Green et Kreuter, 1999 ;
McKnight, 1990 ; Soriano, 1995 ; Witkin et Altschuld, 1995). Cela sgnifie que des populations
cibles différentes exigent des combinaisons différentes d'interventions s I'on veut changer leur
comportement sanitaire. Par conséquent, des formes smples de transfert de technologies, comme
I’exportation de programmes occidentaux efficaces dans les pays en développemernt, peuvent fort

bien n’aboutir arien. La carte d' intervention exige une collaboration locae pour opérer une mise au



point qui soit sengble aux besoins particuliers d’'une population dans un contexte géographique,
économique e culturd donné. Cette méthode permet aux responsables de I'éaboration des
programmes de préciser les buts de I'intervention sur le plan des changements a apporter a la
Stuation sanitaire, alaquaité de vie, au comportement et aux conditions environnementales.

La carte d'intervertion détaille les cing étapes du processus d’ éaboration du programme :
1) specification des objectifs du programme; 2) sdection des méhodes dintervention
théoriquement fondée et des dtratégies pratiques d'intervention; 3) conception et organisation cu
programme ; 4) spécification des plans d adoption et de mise en cauvre ; 5) daboration d'un plan
d évduaion (voir figure 1 ; Bartholomew et al., 1998 ; 2001). Le protocole aiderales responsables
de I'daboration du programme a chacune de ces étapes en indiquant des taches specifiques qui
permettront d obtenir un produit, lequel, a son tour, constituera le point de départ des démarches
uivantes. Les différentes éapes de la carte d'intervention offrent un cadre pour S interroger sur les
rasons et les moddités de fonctionnement des déerminants du comportement, les conditions
environnementaes et les méthodes e dratégies de changement aind que sur |’organisation de
I’adoption et de la rédisation. Par exemple, en ce qui concerne les déerminants, on pourrait se
demander pourquoi des adolescents ' utilisent pas le préservatif. En ce qui concerne les méthodes,
la quedtion pourrait ére: «Comment encourager des dtitudes podtives Sagissant des
préservatifs ? ». En ce qui concerne la rédisation des programmes, la question pourrait ére de savoir
comment accroitre |’auto-efficacité des enseignants dans I’ gpplication du programme. La carte
dintervention permet aux responsables de I'@aboration des programmes de répondre a ces
questions: @ en chechant e en utilisant des conclusons praiques qui figurent dans les
publications ; b) en ayant acces a la théorie et en I’ gopliquant ; ¢) en collectant et en utilisant des
données nouvelles.

La carte d'intervention commence par une spécification des objectifs généraux du programme
répartie en objectifs de programme proximaux, qui explicitent qui et quoi doit changer ala suite
de I'intervention. Les objectifs de programme proximaux précisent les personnes qui ont besoin
d apprendre ou ce qui doit ére modifié dans la structure ou lacommunauté. |ls peuvent désigner un
changement au niveau individud (par exemple, «les adolescents aborderont avec confiance la
discussion sur I'utilisation d'un préservatif avec leur partenaire sexud »), un changement structurel
(par exemple, «le personnel adminidratif de I’ école admettra les avantages que revét I'ingtdlation de

digributeurs de préservatifs dans I'é@ablissement »), ou bien un changement au niveau de la



communauté (par exemple, «les responsables locaux approuveront la vente de préservatifs peu

onéreux dans les éablissements scolaires et les lieux de rencontre »).
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Matrices des objectifsde Exposer les changements attendus en matiére de
programmes proximaux comportement et d’ environnement

Spécifier les objectifs de performance

Spécifier les déterminants

Distinguer lapopulation cible

Créer des matrices, des objectifs de programme proximaux
et noter les buts pédagogiques et les objectifs du

changement
M éthodes théoriquement fondées Méthodes de libre expression d’ idées
et stratégies pratiques Traduire les méthodes en stratégies pratiques

Mettre en place des méthodes et stratégies a chaque

niveau écologique
Plan du programme Rendre les stratégies opérationnelles sous forme de plans,

compte tenu des exécutants des programmes et des sites

Elaborer des documents relatifs ala conception

Traiter et prétester les éléments de programme avec les
groupes cibles et les exécutants

Plan d'adoption et demiseen Elaborer un systéme deliaison
cvre Spécifier les objectifs de performance de I’ adoption et dela

mise en cauvre

Spécifier les déterminants

Créer une matrice ou tableau de planification

Consigner par écrit un plan de mise en cauvre

Plan d’évaluation Elaborer un modéle d’ évaluation

Rédiger des questions d’ évaluation sur les effets et les
processus

Elaborer desindicateurs et critéres de mesure

Spécifier lesmodéles d’ évaluation

Etablir un plan d’ évaluation
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FIGURE 1 Carte d'intervention (Bartholomew, Parcel, Kok et Gottlieb, 2001).



L’ étape suivante condste a retenir des méthodes d intervention théoriquement fondées de
nature a permettre d' atteindre des objectifs spécifiés et de décider des Stratégies pratiques aretenir
pour mettre ces méthodes en agpplication. Par exemple, I’ apprentissage par observation est une
méthode théoriquement fondée pour améliorer |’ auto-efficacité. Le jeu de roles et/ou I’ observation
de modédes gppropriés sur des enregistrements vidéo peuvent aors condtituer une bonne Sratégie
d intervention pratique. Les méthodes d'intervention théoriquement fondées peuvent ére puisées
dans les ouvrages scientifiques et I’ on peut trouver des informations sur la faisabilité et I’ efficacité des
sratégies d'intervention pratiques dans les évauations de besoins, a |’ occasion de rencontres avec
d autres agents sanitaires, en collaborant avec les personnes chargées de la rédisation des
programmes et les bénéficiaires, et dans des éudes de cas pilotes. A ce stade, il est important de
repérer les facteurs qui peuvent amoindrir I’ efficacité des méthodes et sratégies d'intervention. Une
méthode ou une dratégie qui se sont révélées efficaces pour un groupe cible particulier dans un
contexte donné ne le seront pas nécessairement avec dautres populations ou dans d autres
contextes.

A la troiséme éape de la cate dintervention, les responsables de I'éaboration du
programme congoivent un plan de production et d’ exécution de cdui-ci. Cela suppose que I'on
organise les draégies pour en fare un programme rédissble dont les ééments soient
compréhensibles et acceptables aux yeux des participants et des responsables de I’ application du
programme. La carte d'intervention peut aider les responsables de I’ @aboration a spécifier I’ objet et
I’ordre de succession des éléments du programme, les vecteurs par lesquels passeront les Stratégies
dintervention, et les modaités sdon lesqudles chague édément de programme parviendra aux
participants (par exemple, des annonces alaradio de service public, des articles dans des revues ou
des cours en classe). Cette égpe suppose auss un transfert de spécification vers une production
(par exemple, par des éducateurs sanitaires, des concepteurs, des artistes), et des essais de matériels
pilotes. Le systeme de liaison est important a ce stade.

La production du programme doit se fare en éroite liason avec la planification de la
rédisation et de I’ adoption et il et essentiel, pour que le programme ait un impact, de disposer de
procédés de diffusion fiables. La quatrieme étape décrit comment les responsables de I’ daboration
du programme peuvent fixer des objectifs reatifs a I’adoption, a la rédisation et a la poursuite du

programme, et lier ces objectifs a des méthodes théoriques et des Stratégies pratiques de promotion



de I'adoption et de la rédisation. Il faut donc intervenir, non seulement pour modifier les
comportements personnels, mais auss pour faciliter I’ adoption et la rédisation des programmes. De
plus, la planification peut contribuer & la durabilité d'un programme e en encourager ang
I"ingtitutionnalisation, de sorte que ses effets se fassent sentir sur une période prolongée.

Enfin, la cinquiéme éape porte spécifiquement sur I’évauaion des processus et des effets.
C est apartir des produits des étapes précédentes que les instruments d' évaluation sont congus. Les
responsables de I'daboration du programme doivent mettre au point des instruments capables
dévduer I'impact de lintervention sur les déterminants comportementaux, les conditions
environnementaes et les réaultats en matiere de santé et de qudité de vie. lls doivent égaement
gpecifier le dda dans lequel les résultats escomptés doivent étre obtenus. Ces taches aboutissent a
une carte d’ évauation. Les hypotheses liées aux méthodes théoriques et aux stratégies pratiques aing
gue le plan de rédisation peuvent étre verifiés dans le cadre d’'une évaduation formative et d une
évaluation des processus par le biais de méhodes qualitatives et quantitatives d’ é&ude du taux de
diffuson, d’ adoption et de rédisation du programme, de I’intérét manifesté par les participants et des
réactions des utilisateurs et participants au programme.

Conclusions et programme de recherche pour I'avenir

Les examens des programmes de prévention du VIH, notamment des interventions en milieu
scolaire, montrent que celles théoriquement fondées et basées sur des niveaux de preuves et qui

prennent en compte les caractéristiques de la population cible et le contexte culturel, peuvent aboutir
a des changements postifs dans le comportement des adolescents face au risque de VIH.
Cependant, a quelques exceptions prés, notamment en Europe et en Afrique, la plupart des
interventions efficaces ont eu lieu aux Etats-Unis o Amérique. D’ ol le risque de difficultés de mise en
oauvre alleurs dans le monde (Jemmott et Jemmott, 2000 ; Ndeki et al., 1995 ; Wight et Abraham,
2000). Les bons résultats obtenus en Amérique en matiere d’ éaboration de programmes efficaces
doivent étre repris dans d’ autres contextes culturels et économiques pour que la recherche sur la
prévention du VIH puise avoir un effet universd. Il faut des initiatives de recherche locaes qui

s accompagnent d’ une éaboration systématique de programmes, d’ une évauation et d interventions

CONCUES pour encourager une large adoption et une mise en cauvre précise. La carte d intervention



condtitue une méthode pour y parvenir (Bartholomew et al., 2001). Il reste beaucoup a faire. On

trouvera ci- gpres des suggestions de travail pour | avenir.

1.

Une importante premiére é@ape serait franchie s I'on parvenait @ un consensus entre
chercheurs quant a la méthode d’ évaluation.

Il est important de déterminer les critéres pour mesurer |’ efficacité primaire des programmes
(relations sexudles sans protection, abgtinence, utilisation du préservatif, etc.) (Jemmott et
Jemmott, 2000). De méme, il serait bon, pour donner un caractere plus systématique aux
publications sur la question, de préciser et de faire connditre les critéres méthodologiques
d' une évaluation adéquate (CDC, 1999 ; Odkley et al., 1995). Les é&udes d évauation
devraient égaement porter sur les effets différentiels sdon les sous-groupes, en particulier les
hommes et les femmes ou les jeunes ayant une expérience sexuelle et ceux qui N'en ont pas.
Un suivi a long terme, de douze mois ou plus, es égdement essentid parce que les
interventions aupres des jeunes visent plus souvent aréduire along terme les comportements a
risque qu’a modifier les pratiques actudles (Rotheram-Borus et al., 2000). Un consensus sur
les méthodes donnerait plus de fiabilité aux évauations et faciliterait les comparaisons entre les
résultats des évauations. Cela encouragerait par voie de conséguence les investissements en
diffuson et promation de |’ adoption et de I’ ingtitutionnalisation.

Il faut auss actuellement des évaluations des besoins de grande qualité qui fassent appel a
une méthodologie intégrée et théoriquement fondée qui incorpore la recherche
qualitative et quantitative, en particulier dans|es pays en développement.

S I’on intégre la recherche ethnographique avec des protocoles de conception d'intervention
qui aboutissent a des interventions théoriquement fondées et pertinentes dans des cadres
occidentaux, cela peut contribuer puissamment a I’ éaboration de programmes efficaces dans
les pays en développement (Dowsett et Aggleton, 1999). Du fait des taux mondiaux
dinfection par le VIH, il et impéraif dencourager I'daboration et I'évduation de
progranmes de qudité dans les pays en développement, notamment en Afrique
subssharienne. Ce qu'il faut faire connéitre, c'est le procédé d élaboration de programmes
théoriquement fondés et basés sur des niveaux de preuves, pas le contenu de ces
programmes. Celui-ci doit ére introduit en fonction des éudes quditatives et quantitatives
effectuées dans le contexte locd (Bartholomew et al., 2001). La place de I’école dans la

communauté, par exemple, differe slon les pays et les cultures. Les établissements scolaires



peuvent ére un noyen plus ou moins efficace pour mobiliser une communauté et dans certains
cas le développement communautaire passera par d’ autres voies.

Les chercheurs doivent déterminer, de fagon plus spécifique, ce qui fonctionne, ¢’ est-a-
dire les ééments de programme ou les techniques qui sont essentiels a I’ efficacité de
I"intervention.

Nombre de rapports d’ interventions ne donnent pas suffisamment d' informations pour que ces
interventions puissent étre précisément reprises. Cela oblige a réinventer des « rouages » dga
évaués e retarde donc I'acquisition d'un savoir nouveau. De surcroit, cela décourage de
mesurer des déments particuliers ou des programmes moins intensifs et rend impossible toute
rédisation fidde. Les descriptions vagues d'ééments de I'intervention (par exemple
consultations, éducation, atdliers vidéo, etc.) ont quelque chose de surprenant éant donné que
les interventions efficaces reposent souvent sur des cadres théoriques tres proches. |l serait
utile, pour simuler sensblement la rédisation d’ évauations plus précises de techniques et
combinaisons de techniques particulieres, de disposer d'un précis sur les techniques
théoriquement fondeées qui ont éé utilisdes dans les interventions qui se sont révé ées efficaces
pour réduire les relations sexudles non protégées entre les jeunes dans le cadre d essais
rigoureux. Des programmes efficaces feront appe a des techniques diverses, mais le
progranme sera plus efficace 9 I'on indique les techniques qui Saverent essentielles.
L’ établissement d une carte d'intervention encouragera les responsables de |’ éaboration de
progranme et les évauateurs & se montrer explicites dans leurs choix de planification
(Bartholomew et al., 2001) et pourrait égdement servir a fournir un cadre commun pour
communiquer des informations sur I'intervention, notamment sur les objectifs, théories,
méthodes, stratégies, déments, et modeles de rédisation et d’ évaluation.

Les travaux de recherche futurs devront préciser dans quelle mesure les programmes
d’ éducation sxuelle devront viser a retarder la premiere expérience sexuelle et/ou le
commencement d’ une activité sexuelle réguliere.

A cejour, les programmes qui encouragent a repousser a plus tard les rapports sexuels ont en
moyenne des effets assez médiocres (Jemmott et Jemmott, 2000). Cependant dans les cas ou
un message de remise a plus tard correspond au voau des jeunes participants, cela peut
congtituer un objectif acceptable de programme d' éducation sexuelle, gpres |’ encouragement a

I" utilisation du présarvatif. Celane vaut pas seulement pour laremise a plus tard de la premiere



expérience sexuelle mais auss pour une activité sexudle réguliere, en particulier quand les
premiéres expériences sexudles ont lasse une mauvaise impresson. Par conséquent,
I’adoption de programmes d' éducation sexudle se trouverat facilitée s I'on expliquait les
types d'intervention qui peuvent encourager tel ou tel groupe de jeunes a remettre a plus tard
des rapports sexudls, et avec quel degré de succes.

Des recherches doivent ére égdement effectuées sur les moyens de parvenir a une
réalisation et a une poursuite généralisées des programmes et sur les moyens a mettre
en cavre pour vaincre les obstacles individuels, institutionnels, politiques, religieux et
culturels qui s opposent a une éducation sexuelle efficace.

Les publications actuelles ne donnent guére de consalls aux agents sanitaires qui souhaitent que
les populations cibles puissent bénéficier de programmes efficaces. |l nous faut égaement

savoir comment gppuyer de maniére satisfaisante les enseignants par des formations en cours
d emploi pour améliorer la quaité d’ gpplication des programmes qui ont fait leurs preuves. La
recherche sur les obstacles rencontrés dans la rédisation des programmes pourrait dargir

consdérablement I'impact de la recherche en matiere d efficacité sur la diffusion du VIH. La
mise en place d’ une liaison avec les utilisateurs du programme et les responsables permetira
de voir d'avance les obgdacles et de faciliter la mise en cawvre. Le protocole de carte
d intervention offre des indications pour concevoir des Stratégies de commercidisation et des
progranmes de formation des maitres théoriquement fondés et basés sur des niveaux de
preuves (Bartholomew et al., 2001).

Bien que I’on s accorde genéralement a reconnaitre que |’ éducation en milieu scolaire pour la
prévention du VIH est nécessaire et potentielement efficace, il faut déterminer les obstacles
indtitutionnels, politiques, religieux et culturels qui S opposent a samise en cavre (ONUSIDA,
1997h). Cela peut étre particulierement utile dans les pays en développement. Par exemple, &
la suite d'un programme scolaire d éducation en matiere de prévention du VIH en Tanzanie,
Ndeki et al. (1995) sont parvenus a la conclusion que les directives nationdes, les obstacles
locaux repérés et les idées fausses des jeunes adolescents en matiere de sexudité condtituaient
autant de facteurs qui avaient contribué a empécher les enseignants et agents sanitaires
d aborder et d'encourager I’ utilisation du préservatif dans les cours d éducation sexuele. |l

faut faire des recherches locaes pour préciser les attitudes face a la rédité du comportement

sexud des adolescents aing que la fagon de présenter les programmes de prévention dans les



éablissements scolaires. Lorsque les obstacles ont été repérés, les travaux de recherche
doivent chercher a expliquer pourquoi, par exemple, des décideurs peuvent croire, atort, que
I" é&ducation sexuelle contribue a accroitre |’ activité sexuele chez les adolescents et ils devraient
chercher & donner desindications sur les moyens de modifier pareille conception.

6.  Enfin, il faut des travaux de recherche sur |’élaboration de programmes d’intervention
aupres des jeunes non scolarisés difficiles a atteindre. S'il et relativement facile de toucher
de nombreux adolescents en passant par le milieu scolaire, dans bien des pays, en particulier
dans les pays en développement, les adolescents ont tendance a quitter I’ école de bonne
heure. De surcroit, on trouve dans de nombreux pays des taux importants de jeunes sans-abri
et non scolarisés. Les travaux de recherche devraient donner une idée des stratégies qui sont
efficaces pour éablir le contact avec ce groupe d' adolescents, et des moyens de réduire
efficacement chez eux les comportements sexuels arisque.

* % %

Chague année, environ 100 millions de jeunes deviennent sexudlement actifs. Comme Peter Fiat,
directeur exécutif de I’ONUSIDA, I'a fait observer, la rédité quant al’ épidémie de VIH changerait
consdérablement S I’ on pouvait repousser d’ un ou deux ans le début de la vie sexuelle des jeunes et
9 I'on pouvait fare en sorte gqu'ils adoptent un comportement sans risque quand ils deviennent
sexue lement actifs (ONUSIDA, 1998). Pour atteindre ces buts, nous pensons que la conception de
programmes de prévention du VIH théoriquement fondés et basés sur des niveaux de preuves offre
de nombreuses possibilités. De surcroit, nous tenons a souligner une fois de plus qu'il y a un grand
besoin d' @aboration et d' évduation de stratégies théoriquement fondées et basées sur des nivealix
de preuves pour faciliter et genérdiser I’ adoption et la mise en oauvre de programmes de prévention
du VIH. Par consdquent, la prévention du VIH atout a gagner d une diffusion al’ échelle planéaire
des capacités nécessaires al’ éaboration de programmes de ce type.
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RELIGION ET EDUCATION
POUR LA PREVENTION DU VIH/SIDA

UN POINT DE VUE ARABO-MUSULMAN

Sandrine Musso, Delphine Fanget et Kémal Cherabi

Lamadadie et un éat (Augé et Herzlich, 1984) qui rappelle pertinemment a I’homme tout a la fois
son unité propre et la diversité des sociétés et des cultures dont il fait partie. Evénement biologique et
intime, la mdadie est dans le méme temps un événement socid et collectif comme I'indique I’ &ude
des représentations et enjeux sociaux qu’ éle engendre.

S, dans les sociétés contemporaines, la conception biomédicae semble prévdair, |’ histoire
et I'anthropologie (Augé e Herzlich, 1984 ; Fassin, 1996) démontrent bien que les médecines ne
sont pas uniquement des arts de guérison de I'individu mais égdement des arts des « usages socialx
de la mdadie » (Zempléni, 1986). Au sein méme de la biomédecine, certains auteurs se sont méme
attachés a montrer comment ces traitements ont été influencés par les milieux culturels (Good, 1998).

Dans toutes les cultures, les champs de la médecine et du religieux sont intimement liés.
L’exemple des miracles et des guérisons surnaturelles est doquent et existe dans nombre de
traditions religieuses. Pour qu'un Saint soit canonise par I église, il faut par exemple qu'il y ait eu des

guérisons sur sa tombe. Dans le cas de I'idam, chaque sourate du Coran et réputée étre efficace



pour une maadie. Ce sont souvent les mémes personnages qui prennent en charge les domaines de
I'infortune, du maheur et lesrituels de lamédecine et de lardigion.

Ces exemples succincts illustrent les ressources communes de la médecine et de la religion,
et montrent que, méme S dans nos sociétés contemporaines médecine et religion condtituent des
champs digtincts, eles restent encore trés imbriquées et se manifestent dans |’ approche du patient
consultant son médecin. Une demande ne reléve jamais totalement du traitement de I’ organe affecté,
mais renvoie toujours aux sentiments que souléve I’ expérience de la maadie. La maladie congtitue
angd un exemple concret du lien intellectuel entre perception individuelle et symbolique socide.

Ces prédables posss, il est d'autres caractérigtiques universdlement reconnues lorsgu'il
S agit des représentations de la maadie quand il est question d épidémie en générd et du SIDA en
paticulier.

En premier lieu, les interprétations de la maadie en font souvent la conséguence d'une
inconduite ou de la transgresson de normes socides. Le SIDA fait, dans ce cas, figure de paradigme
du fait de ses modes de transmission. En second lieu, les phénoménes épidémiques soulignent,
aujourd hui comme hier, I’émergence de logiques de «mise en accusation » (Farmer, 1992) au sein
desquels I’ «autre », I« &ranger », est incriminé de préférence, comme « porteur origing du virus »
(Micoallier, 2000). C est d' dtérité et donc d'identité auxquelles nous renvoient ces représentations.

Les sociétés arabo-musulmanes ne font pas exception a ces régles. Aprés une période
reconnue de déni dans les années 80, et lesinterprétations de |’ épidémie de VIH et de sa prévention
ont mis en exergue des questions liées au «mordisme et a I'identité « (Ferri et Radi, 1997). Le

SIDA comporte des dimensions qui congtituent une épreuve primordiae pour ces Soci&tés.

Quelques implications dans le domaine

de la prévention du VIH/SIDA

Les pratiques et représentations sont néanmoins trés souvent vécues comme un obstacle, un frein
majeur a |’ acces au discours moderne, a la connaissance scientifique et médicale. Introduisant une
dichotomie entre culture moderne & culture traditionndle, les postions culturdistes tendent a
caractériser cette derniere par son irrationdité et son archaisme. Ces gpproches empéchent de

comprendre les variables culturelles dans toutes leurs dimensions. En effet, les représentations sont



auss produites dans des contextes sociaux qu'il est important de prendre en compte dans la
prévention du SIDA.

De plus dlles risguent d' enfermer | autre dans ce qu’ on croit savoir de lui, et de forger ang
une notion de culture arisque. Cette interprétation peut en outre mener a des discours relevant d’ une
certaine «ségrégation scientifique ». Enfin, cette approche s empéche d’ appréhender |es pratiques et
les représentations culturelles et religieuses comme des dynamiques sans cesse modelées et donc
susceptibles de changement et d'évolution (Vidal, 1985). «Raisonner uniquement en termes de
culture favorise au mieux I'ignorance des veritables ressorts sociaux et individuels des pratiques
observées, et au pire le développement de processus de igmatisation de I’ autre, définitivement
assmiléasaculture ».

L’interprétation de la maladie met dors en cauvre la symbolique rdigieuse qui, plus qu’'une
référence dogmatique a I'idam, intervient plutét comme une référence constante a un systéme de
vaeurs, qui peut ére assmilé comme facteur d'influence parmi le public gppartenant a la sphére
musulmane.

La problématique de la prévention du VIH en milieu musulman et relaivement complexe
faisant gppe adifférents niveaux d analyse, sociaux, culturels, comportementaux.

Il nous semble important de rappeler que le probleme ne se pose pas quen terme
d information, au sens redtrictif. En effet, on sait, d'une part que I’information n'est pas suffisante a
elle seule pour déerminer des changements de comportements, mais, d'autre part la dimension
socide, qui slon nous caractérise le déni et son corollaire, le fatdisme, impose la mise en place
d une dratégie globde, multidisciplinaire et transversde, dont | objectif serait d'initier une véitable

dynamique socide dans le milieu arabo-musulmean.

A propos d’'une démarche

La difficulté pour tout professonne de I'éducation ou de la santé a poser les termes de la
problématique de la prévention du VIH en milieu arabo-musuman apparait comme évidente. On
peut relever deux points de débats majeurs. D’ une part, cette problématique est souvent pensée en
terme exclusvement culturd, provoquant la résstance des tenants d'un universdisme ou d'un
humanisme universd qui se refuse a envisager toute spécificité des populations concernées. D’ autre

part, ele s heurte au déba universdisme contre débat communautarisme, dans lequd les uns



défendent I’idée d’ une prévention universelle, se méfiant de toute création de ghetto communautaire,
et les autres pensent au contraire résoudre les difficultés repérées par la création de structures ou de
groupes spécifiques.

Il sembleici que les termes du débat tels qu'ils sont posés conduisent a une véritable impasse
et empéchent une vison dare des enjeux. Face a ce condat, il parait fondamenta que les
responsables de la santé publique et de I'éducation posent le cadre conceptud et politique
permettant de sortir de cette dichotomie et d’ appréhender le probleme du VIH/SIDA dans ce milieu
musuman d une fagon relativement consensudle. |l Sagira de déployer une dratégie équilibrant
impératifs nationaux de santé publique et prise en compte des atentes et des besoins de ces
populations.

Il semble égdement que le déni et la mise a distance du VIH/SIDA caractérisent le milieu
arabo-musulman, tant pour les personnes concernées que non concernées. Maadie honteuse, le
VIH/SIDA et rejeté alafrontiere du groupe et quand une personne est atteinte, ele I’ est par erreur,
parce qu'elle a transgressé les normes socides. Aing, les attitudes d’ ouverture, d empathie ou de
didogue de la part du groupe de référence sont rendues difficiles, précisément a cause de I’ absence
de communication al’intérieur méme du groupe. Le déni et |e silence condtituent en quelque sorte le
systéme de réaction socid du milieu arabo-musulman face au SIDA. 1ls en condtituent égdement la
vulnérabilité jouant quasiment comme facteur de risque face al’ épidémie. C est dans ce sens, sdon
nous, qu'il s agit de promouvoir une prise en compte du VIH par le milieu, ¢ et-adire comme un
fait exigtant, réd, concernant tous les membres du milieu et que loin d ére attaché ala honte et ala
culpabilité, I’ ensemble du groupe est concerné par la prévention.

Ainsg on pourrait partir du condat que certaines franges de la population sont plus
vulnérables que d autres, du fait de leurs conditions socio-économiques, de leur statut de migrant et
de leur manque d'acces aux droits universdls, et qui pour toute une Série de raisons (cultures
différentes, refus d acceptations de stéréotypes, facteurs socio-économiques, méconnai ssance par
des professonnels, etc.), en font des exclus.

A partir de 13, on peut affirmer que I’ objectif premier est bien d' assurer I accés a une offre
de prévention et de soutien de la part des services publics et pour ateindre cet objectif, il ext
nécessaire de mettre place des actions et des programmes adaptés. En effet, le but nest pas
d atteindre une population spécifique mais plutét de mettre en cauvre les moyens de |’ atteindre. Etant

donné les difficultés identifiées, on ne peut pas se cantonner a une réponse formelle, universaiste, qui



se contenterait de réaffirmer les droits a la prévention du VIH pour tous. Nous devons réfléchir et
nous donner les moyens pour gue chacun accede a cette prévention quel que soit son niveau, son
contexte socia ou son mode devie.

Il semble indispensable de mettre en place des lieux de médiation correspondant au mode
de vie musulman et a la culture, facilement accessibles a la population, qui permettraient d’ assurer
une place dans la prévention du VIH dans e respect de ses vaeurs et de son contexte socioculturel.

Il Sagit donc, et la responsabilité en incombe aux acteurs de la santé publique et de
I éducation, de promouvoir une double approche réaffirmant le droit et la nécessité d'acces de ces
populations a I’ offre existante, en développant des réponses novatrices afin que les droits soient

asaurés e effectifs.

La sexualité et I'lslam

Le SIDA pose en outre une question qui est au coaur des évolutions contemporanes, cele de la
sexudité et des relations entre les sexes.

S I’humanité a toujours «fait du socid avec du sexue », ce qui caractérise de maniére
gpécifique I'idam au regard des autres traditions religieuses monothéigtes, c'est I'affirmation du
caractére sacré de la sexudité : «La bivaence es vouloir de Diey, et la sexudité, qui est mise en
relation du mée et de la femdle n'est quun cas paticulier d'une volonté divine absolument
universdle » (Boudhiba, 1966). A tele enseigne que la vision coranique du paradis est celle d' un lieu
ou les houris (de jeunes vierges), dont I'hymen se reforme gprés chague rapport sexud,
récompensent pour leur vie mondaine les heureux éus. Aingd, ce n'est donc pas I'acte sexue
proprement dit qui et I'objet d'interdits, car «Les notions de culpabilité et de péché au sens
chrétien sont pour aing dire inexistantes » (Boudhiba; 1966, p. 19).

En revanche, le théme de I'impureté consécutive a I’ exercice organique de la sexudité est
centrd en Idam, et nombre de codifications ritudles I’ encadrent.

De plus |’ accent est mis sur le contexte socid de larelation sexudle : lalicité ou I'illicité de la
relaion et liée ala légitimité socide, au regard de I'dliance. L’idam digingue aing le Nikah, qui est
la sexudité socidement |égitimée dans le cadre du mariage, et le Zinah, synonyme de « désordre » et



de «fornication». D’ou I'importance de la virginité, et les rapports entre sa perte physique et le
déshonneur socidl.

Il fut égdement souligner que les pratiques sexudles entre hommes sont particulierement
prohibées : le Divin ayant voulu la bivaence, les rgpports entre personnes de méme sexe congtituent
une atteinte a cet ordre. En droit, cela sgnifie que ces pratiques sont pénalisées. Dans le cadre de
I’ hétérosexudité, la pratique de la sodomie congtitue une condition suffisante, en droit, de I arrét de
la relation conjugde par la femme mariée. Le rite veut gu'dle se rende devant un fkih et qu'ele
retourne sa chaussure sans mentionner de quoi il sagit pour que sa demande de divorce soit
accordeée.

Cette anecdote nous éclaire sur une autre dimension des enjeux que souléve la prévention en
matiere de sexudité : comment s exprimer publiquement sur ce theme.

Sdon le recteur de lamosquée Adda wa de larue de Tanger a Paris :

Dieu n’aime pas la souffrance. Une méditation profonde des enseignements islamiques nous permet de dire que,
en quelque sorte I"'homme est responsable de sa souffrance. Dés qu'il transgresse les lois qui régissent sa
personne, dés qu'il transgresse son milieu environnant, I’homme s’ expose a une suite de déséquilibre (...) c'est
dans cette perspective qu'il faut se poser des questions sur les épidémies qui sont dues a un mode culturel. Ce
mode culturel est le mode occidental qui nous domine tous. Il faut chercher une issue plutét que soulager les
symptémes(...).

Il gjoute que « I’ Idam considére la sexudité comme I’ une des expressions de I’ &re humain. A travers
sa fagon de concevoir la sexudité I'on découvre sa facon de vivre et sa facon de considérer
I autre ».

I précise en outre que « le malade du SIDA est la victime d’un mode de vie. En tant qu’ étres
humains, nous sommes constamment agressés par | environnement. C'est donc une responsabilité
communautaire ».

Cest en occident que les rapports sexuels sont considérés comme une pratique qui €oigne
de Dieu. Non! le Prophéte nous dit textudlement : « S le couple procéde a I’ acte sexud dans
I'intention d’une réjouissance sexudle pour la procréation, pour le plaisir sexud, Sil se Stue dans
cette perspective de plaire a Dieu, de lui exprimer reconnaissance et obéissance il et en train de
faire un acte d adoration ».

Enfin sdon le recteur Larbi Kechat : «Aujourd hui, on limite I'ldam a une s&rie d'interdits.
Ce n'est pas comme ¢a gqu'il faut traiter I'ldam. Quand je deviens esclave de ma sexudité, je sais

que lasexudité telle que je la pratique hors du mariage est rejetée par I'[dam. Maisil ne suffit pasde



me dire: “ce que tu es en train e fare et illicite’, je le sais ! je suis dganoyé, j’a besoin d’ une
man qui secourable!. c'et de toute une nouvelle éducation dont j aurais besoin » (Bruner et

Cherabi, 1997).

Limites d’un discours normatif fondé

sur un « risque » désincarné

L’un des facteurs fondamentaux du déni et du refus de I'autre provient sans doute du fat que
I'information sur le VIH/SIDA soit dénuée de sens, articulée qu'dle est le plus souvent sur des
données médicdes épidémiologiques abdraites aux dériments des dimensions psychologiques et
socides. De plus, les discours de prévention axés de fagon injonctive sur le «tout préservatif »
peuvent égaement provoquer une mise a distance et faire I’ objet d'un rgjet ou d’une indifférence,
jugés comme relevant d'une morde socide ou ayant des fondements éhiques dans lesquels les
groupes et les personnes ne se reconnaissent pas. De facon générde une information abdtraite
provoque des attitudes de mise a distance, particulierement marquées pour ce public. En fait, il
semble que la désincarnation de I'information scientifique renforce les mécanismes de déni dans ces
milieux. En effet, il et rare que tous les aspects subjectifs de la dimenson de la mdadie, de la
souffrance, de I’ angoisse devant |’ annonce d' une sropositivité ou al’ occasion d une prise de risque,
soient abordés dans les actions de prévention du VIH/SIDA, lorsqu’ on s adresse a ce public.

En revanche, lorsqu’ une intervention est enrichie de tous les aspects de I’ épidémie, lorsque
de nombreux exemples sur les trgjectoires de vies, le vécu des personnes viennent ponctuer une
informetion, cdle-ci prend tout a coup une autre valeur et une sgnification que chacun est en mesure
de prendre en compte.

Dans un milieu marqueé par un déni et lamise adistance, par le faidisme et lahonte, il devient
important d'indgster sur la dimension humaine de I’ épidémie, sa dimension subjective afin que cette
information ait un sens.

Les voies dassiques de prévention du SIDA trop souvent fondées sur I'information genérae
ont mortré leurs limites; il est par conséguent nécessaire de rénover les approches de la prévention
en posant le principe d’ une véritable participation des publics concernés. Ces actions de prévention
nécessitent en outre une identification des réseaux de sociabilité atraverslesques devraient intervenir

les médiateurs.



Il Sagit d'impulser un travail de régppropriation singuliere et collective pour que le fosse
exigant entre les savoirs scientifiques et les savoirs profanes de ces publics soit comblé. Pluseurs
actions ont &€ menées en France avec des chefs religieux musulmans, pour s adresser a des publics
immigrés se référant & la philosophie musulmane. Ces expériences ont montré tout I intérét pour ces
publics de parler d'un tel sujet en présence d une autorité reigieuse qui, bien plus qu’une caution
morde, intervient pour rappeler le caractére contemporain de cette maadie qui ' éuargne aucune
religion, aucune race et qui nécessite le non jugement, I’ empeathie et la tolérance.

A l'ingtar de tous les publics, une stratégie de prévention VIH/SIDA avec la populaion
arabo-musulmane, devrait se fonder sur la congtruction d’'un espace de médiation. Les médiateurs
devraient ére en mesure d gpprocher le public dont ils sont issus ou proches afin d'y mener des
actions de médiation ou de reformulation.

Cette démarche vise la participation des publics arabo-musulmans a la mise en oavre
d actions de proximité et a la promotion d’une prise de conscience de I’ existence du phénomeéne.
Aing, la médiaion en santé deviendra un outil permanent, de diadlogue, de participation au processus
de décision, d'exercice de la fonction de veille et de partage harmonieux de I'information pour
optimiser les priorités de santé publique.

Il est impératif de rendre socialement comprénensble et acceptable un discours de santé ou
de prévention a travers les différents canaux de sociabilité et d échange. Il faut permettre a chacun
d avair la chance d’ accéder & de nouvelles formes de savoir et favoriser leurs appropriations comme

de nouvelles données venant s intégrer aux vaeursindividuelles et collectives,
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Le défi : passer des politiques al’action

Il'y a deux décennies, lorsgque le syndrome immunodéficitaire acquis (SIDA) est gopary, il &ait
impossible de prévoir comment | épidémie évoluerait. Aujourd hui, il est admis qu' ele représente le
plus grand défi lancé a I’ humanité dans le domaine de la santé, et la plus grave menace qui pése sur
les perspectives de progrés socid, de développement économique et de sécurité mondiale. C'est
aurtout vra en Afrique subsaharienne; mais I’Asie du Sud, I'Europe de I'Est, les Caraibes et
d autres régions du monde sont, elles auss, sevérement touchées, et la Situation, laauss, continue de
S aggraver’.

L’épidémie de VIH/SIDA a criment mis en évidence les divers défauts, particulierement
choquants, de nos sociétés :

le foss2 toujours plus profond Séparant les riches et les pauvres, et le manque de

déermingtion ale combler ;

I'inaccessibilité des services de santé essentiels et | effondrement des Structures existantes

dans de nombreuses régions du monde ;



la difficulté, pour les femmes, de faire respecter leurs droits, d éviter la contamination,

d'imposer leurs choix en matiére de procréation, d’ exiger la protection des rapports sexuels ;

le long et pesant silence des Eglises, des sociétés civiles et des dirigeants qui n'ont pas 0sé
aborder les questions de sexudlité et les agpects fondamentaux de la prévention du SIDA ;

I’ augmentation alarmante du nombre des consommeateurs de drogues injectables, et — pour le

moins inquiétant — la forte baisse de I'&ge auquel la consommation de ces drogues

commence dans de nombreux pays.
Lesjeunes sont les principales victimes de ces différents phénomeénes. 11 importe donc de savoir S'ils
sont préparés, dans leurs communautés respectives, a répondre efficacement a la crise, e S les
Eglisss contribuent ou nuisent & cette préparation. La capacité des communautés a réagir a
I"épidémie de SIDA dépend de leur acces aux ressources suivantes :

des informations et une éducation suffisantes;

un soutien sairituel et mord ;

I’équité et les droits de I’homme ;

des services d' aide psychopédagogique et de dépistage ;

des moyens de prévention confirmés, tels que les préservatifs ;

des seringues stériles et des centres de désintoxicetion ;

des médicaments contre les infections opportunistes et contre les rétrovirus.

Il faut dispenser une éducation relaive au VIH/SIDA dans les écoles pour que les jeunes puissent
apprénhender globaement ces questions.

Le mouvement ceuménique? accorde une importance particuliére & la question du VIH/SIDA
depuis le début de I’ épidémie. En juin 1986, le groupe d éude du Conseil ceuménique des Eglises
(COE)? chargé d' examiner par quels moyens les Eglises chrétiennes pourraient contribuer & résoudre
la crise du SIDA, leur a recommandé d'intervenir principaement dans trois domaines: ceux du
soutien mora, de I’ action sociae et de I éduceation/prévention. |1 leur a demandé de combettre ce qui
lui semblait ére un véritable danger, en empéchant que le SIDA ne sarve de préexte a la
discrimination et a1’ oppression; et de défendre les droits fondamentaux des individus directement ou
indirectement touchés par I’ épidémie.

Les praticiens de I'éducation, de la santé et de I'ade psychologique a I’ cawvre dans les
organisations chrétiennes ou liées aux Eglises chrétiennes ont largement contribué & définir des

réponses collectives adaptées a I’ épidémie. Les gouvernements ont ensuite adopté des politiques et



des mesures tout a fait claires. Mais les Eglises membres du COE n’ont pas toutes appliqué ces
mesures. Les hiérarchies ont eu des réactions trés différentes sdlon les Eglises et les régions du
monde. Les Eglises ont insuffisamment intégré la question du SIDA dans les divers aspects de leur
fonctionnement.

L’ attitude des hiérarchies chréiennes a beaucoup évolué depuis trois ans, et les Eglises
réagissent aujourd hui de fagon positive ala crise. En novembre 2001, 120 représentants des Eglises
et des organisations oecuméniques africaines et internationaes, réunis a Nairobi, au Kenya, dans le
cadre du Collogue mondia du Conseil ceuménique des Eglises «sur la réponse cesuménique aux
défis du VIH/SIDA en Afrique »*, ont daboré un plan d’ action concertée en réponse a la pandémie.
Ce collogue faisait suite a une série de rencontres tenues en 2001 en Ouganda, en Afrique du Sud et
au Sénégal, auxquelles at participé les dirigeants des Eglises africaines, les consdls nationaux des
Eglises, les organisations cesuméniques et certaines organisations non gouvernementales (ONG) liées
a ces divers organismes. Les participants a ces réunions préiminaires se sont retrouvés a Nairobi, ou
ils ont communiqué les résultats de leurs discussions aux représentants d’ organisations cecumeniques
internationales aliées aux organisations africaines, afin d' éaborer un plan d action commun. Ce plan
d action énumére les divers domaines dés ol les Eglises doivent intervenir. Les Eglises e les autres
organisations participantes se sont engagées a appliquer le plan d'action. Ces Eglises et le COE,
ang que les organisations oecumeéniques auxguelles ils sont aliés, sont en train de mettre au point des
mécanismes destinés a faciliter cette gpplication.

Le volet du plan d'action rdatif a I’éducation et a la formation s adresse spécifiquement aux
Eglises membres qui digpensent un enseignement dans les écoles. |l leur demande de mettre en
pratique I’ orientetion générale définie par le plan d'action, et de respecter des normes minimaes

dans leur enseignement sur le SIDA.

EDUCATION

1.  Rechercher des informations récentes et précises sur le VIH/SIDA, et mettre au point des
systémes capables de les diffuser largement au sein des Eglises.
2.  Enseigner que la gigmatisation et la discrimination sont des péchés, que les porteurs du VIH

e, pami eux, les maades du SIDA sont les bienvenus dans les Eglises et dans les



communautés, qu'ils sont des membres estimés et reconnus de notre famille, et de précieux
compagnons de voyage.

3. Remplir notre r6le d enseignants en matiere de sexe et de sexudité. Rompre le slence créé
par la géne et |’ habitude. 11 nous faut, dans notre enseignement, mettre I’ accent sur laposition
relative des hommes et des femmes dans la société, et notamment sur I'émancipation des
femmes et des filles; montrer que les hommes doivent modifier leur comportement et assumer
leurs responsabilités pour enrayer latransmisson du VIH ; indster sur le respect di ala dignité
de toute personne humaine; privilégier une éducaion sexudle qui fasse comprendre les
avantages que |’ aide psychopédagogique et le dépistage, d’ une part, I abstinence, lafiddité et
la protection des rapports sexuels, de |’ autre, présentent pour la santé.

4.  Promouvair, dans les séminaires et les indituts de théologie, la révison des programmes
d enseignement ou I'@aboration de nouveaux programmes conformes aux objectifs du plan
d action.

5.  Elaborer des programmes d éducation qui portent sur les différents modes de transmission du
VIH. Des fiddes, des organisations liées aux Eglises, des personnes touchées par le
VIH/SIDA, des agents sanitaires, des ONG et d'autres individus ou organismes concernés
participeront & cette éaboration sur la base de données factudles précises, reatives au
VIH/SIDA, tout en tenant compte des contextes culturels et des rédités locdes. Les
programmes ne < limiteront pas a I’enseignement scolaire; ils comprendront auss des
activités pédagogiques extrascolaires destinées aux jeunes et aux adultes des deux sexes, and
que d autres formes d enseignement originaes, fondées par exemple sur laliturgie.

6. Développer la capacité des Eglises & mener des recherches spécialisées sur certains aspects
de la pandémie quand ces recherches peuvent apporter une contribution irremplacable.

FORMATION

1. Concevoir des programmes e des matériels de formation destinés a diffuser, a tous les
niveaux des Eglises, des connaissances théoriques et pratiques rdaives ala sexudité humaine
et au VIH/SIDA.

2.  Sasurer que les matérids d’ enseignement et de formation existants sont accessibles ; faireen

sorte qu'ils soient communiqueés, utilises et adaptés aux différents besoins.



3.

Intégrer la question du VIH/SIDA dans la formation des évéques, aumdniers e autres

ecclésiagtiques, des dirigeants laiques, des jeunes €, plus générdement, de tous ceux qui

semploient :

- arompre le slence sur les questions de sexe et de sexudité ;

- asurmonter lagtigmatisation ;

- ainformer et & sengbiliser (théologie, éducation rdative au VIH/SIDA, éducation sexuelle,
anatomie) ;

- & gpporter une aide psychopédagogique en matiere d'infection par le VIH/SIDA et de
SIDA ;

- asoigner ;

- aparler du VIH/SIDA, et aconsaller les autres sur lafagon d en parler ;

- arégler laliturgie, acdébrer le culte et a précher ;

- adiscuter des rdations du SIDA avec la culture, I'inégdité des sexes, la Situation des enfants
ou lapauvreté ;

- acondituer des résealx.

Utiliser autrement les éablissements d’ enseignement et de formation, pour qu'ils soient d'une

plus grande utilité al’ere du SIDA .

Encourager et préparer une nouvelle génération de dirigeants ecclésiastiques a engager les

Eglises sur des questions liées au MH/SIDA, en accordant une attention particuliére aux

jeunes et aux femmes.
De nombreuses Eglises ont éaboré des politiques. L’ Eglise catholique, qui est la plus grande Eglise
chrétienne, a notamment mis en oavre des politiques dans les différentes régions du monde. En
janvier 2000, la Conférence des évéques catholiques d’ Afrique australe a énoncé, a I'intention de

toutes les écoles catholiques, des principes directeurs conformes ala doctrine de I’ Eglise catholique®.

POLITIQUES

Répondre a la crise en créant un comité de soutien mord chargé d daborer une politique
générale et des programmes de soutien mora pour les écoles.
Proposer aux éléeves e aux enseignants des écoles publiques e des éablissements

d enseignement et de formation postscolaire une réponse a la crise du SIDA qui soit



compatible avec la doctrine de I’ Eglise catholique et avec la politique nationale en matiére
d infection par le VIH et de SIDA.
Les écoles devront gppliquer un programme détaillé d' éducation relative au VIH/SIDA ; dles
devront I appliquer atous les nivealix d’ enseignement, dans toutes les classes et avec |’aide de
toutes les catégories du personnd enseignant, dans le cadre d’'un programme d' éducetion
sexudle transdisciplinaire visant amodifier le comportement des eves.
I faut préter une attention particuliere aux exigences d’ une «culture » qui préne le respect de
la dignité, d origine divine, de la personne humaine, e qui congoit I'union sexudle comme
I’expression d une relaion d’amour parvenue au stade ou I’homme et la femme s engagent
I’'un envers |’ autre a vivre ensemble dans le mariage.
Les codes de conduite gpplicables aux éléves, aux ensaignants et au personne non enseignant
devront comprendre des dispositions qui proscrivent les comportements discriminatoires a
I’égard des porteurs du VIH et des mdades du SIDA, ains que les comportements
susceptibles de favoriser latransmisson du VIH.
Le programme devra S intégrer dans tous les domaines d’ éude, et présenter les informations
avec srieux, sous une forme compatible avec la doctrine de I’ Eglise. Les matériels utilisés
dans |es différentes disciplines devront ére compatibles avec la doctrine de I’ Eglise concernant
les relations humaines, la sexudité, le mariage et la contraception.
Les programmes d éducation reaive au VIH/SIDA et déducation sexuele devront
promouvoir les normes sociaes qui condamnent la toxicomanie, les atteintes a la pudeur, les
violences sexudlles et |es comportements sexuels arisque.
Tous les enseignants chargés d appliquer les programmes d éducation devront recevoir une
formation appropriée en matiere de SIDA & d éducation sexudle, dans le cadre d'un
programme de formation en milieu scolaire.
De fagon générae, les politiques sont en place. Les différentes Eglises n’ont pas le méme point de
vue sur la sexudité, les reations sexudles et les stratégies de prévention. Elles doivent a présent
appliquer leurs politiques en menant des actions concretes qui favorisent les changements d' ettitude

positifs, qui permettent aux jeunes de se protéger du SIDA, et aleur communauté de les soutenir.



Agir au niveau des écoles

L' IMPERATIF MORAL

Dans de nombreux contextes culturels, les individus refusent de parler de la sexudité, du SIDA et
des différents aspects de I” hygiene sexuelle. Beaucoup craignent qu’en parlant plus ouvertement de la
sexudité et de I éducation sexuelle, on encourage les comportements immoraux. Des recherches ont
pourtant démontré que I’éducation en matiere de sexudité, de SIDA ou, plus générdement, de
santé, surtout quand elle s adresse & des enfants ou & des jeunes, N’ entraine pas un accroissement de
I activité sexudle, mais incite au contraire les individus & se protéger®’. D’ autre part, il est certain
gu'a I’échelle mondide les jeunes connaissent encore mad la question du SIDA, et que beaucoup
d entre eux ne savent pas comment se protéger de I'épidémie. On n'en observe pas moins un

accroissement de |’ activité sexuelle des jeunes dans de nombreuses régions du monde®®*°. Il faut
évidemment mettre cette tendance en rapport avec le nombre scandd eusement devé des violences
sexuelles exercées contre les jeunes et les enfants™. 11 incombe manifestement a1’ Eglise de soudtraire
autant que possible les jeunes et les enfants aux Stuations propices a la transmisson du VIH, et
I’ enseignement scolaire doit jouer un role important & cet égard. L' action de I’ Eglise en faveur d'un
enseignement éclairé, fondé sur des informations solides, qui prépare les jeunes e les enfants a
prendre des décisons raisonnables et judes, et le moyen le plus efficace de susciter des

comportements réfléchis et conformes ala morae.

LESIMPERATIFS THEOLOGIQUES

Dans une éude consacrée aux impérdifs théologiques en matiere d infection par le VIH et de

SIDA™, Musa Dube rappelle que dans ce domaine les Eglises doivent guérir et se guérir.

Les Eglises doivent guérir

Jésus a chargé ses disciples de précher, d enseigner et de guérir. Pour faire lavolonté de Dieu, les

Eglises chrétiennes doivent ére des communautés soignantes e contribuer au soulagement des



souffrances dans un monde caractérisé par | effondrement des structures sociaes sous |’ effet de la
guerre, del’'injustice, de la pauvreté, del’ exclusion et de lamaladie. Elles ont la possibilité de trouver
laguérison, le pardon et I'intégrité, et de partager ces bienfaits avec la société civile.

En préchant la bonne nouvelle apportée par Jesus, 1" Eglise chrétienne fait Sien le message qui
nous annonce I'intégrité de I'individu et de la communauté — message résumé par |les propositions
uivantes :

tous les individus, quels que soient leur sexe, leur origine socide, leur origine ethnique, leur
race, leur &ge ou leur reigion, sont créés a I'image de Dieu, qui veut que I’humanité et
I’ensemble de la création vivent (Genese, 1-2) ;

cela est confirmé par I’ avénement de Jésus, venu pour que tous vivent, e pour qu'ils aient la
vie dans sa plénitude (Jean, 10, 10) ;

durant samission sur la Terre, le Christ a guéri toutes les maadies sans exception (Marc, 1,
29-34), pardonné les péchés Jean, 8, 1-12; Luc, 7, 36-49; 15, 11-32), & misfin a
I'infamie qui S attachait a la Iépre, en posant la main sur des Iépreux et en leur rendant la
santé physique et socide (Marc, 1, 40-45; Luc, 17, 11-19) ;

dénoncer le pharisaisme de certains fiddes (Luc, 18, 9-14) ;

prendre le parti des pauvres et des exclus (Matthieu, 9, 10-13; Luc, 18, 1-8) ; dénoncer
lesingdtitutions sociaes oppressives (Luc, 4, 16-22) ;

former des disciples qui poursuivront I’ action entreprise ;

I’ Eglise et la communauté sont le corps du Christ (premiére Epitre aux Corinthiens, 13, 9-
10) ; tous leurs membres forment un seul corps; les souffrances des membres atteints par
I’énidémie de SIDA ont donc de graves consequences pour tous

larésurrection du Christ est une victoire sur les puissances de lamort.

Et se guérir

Divers aspects du comportement de I’ Eglise devraient cependant amener ses membres a réfléchir, &
e repentir et arenouveler leur adhésion al’évangile du Chrig.
De nombreux membres de I'Eglise considérent le SIDA comme une punition infligée aux
pécheurs; ils renforcent aingd la stigmatisation qui frappe générdement les maades du SIDA

et leur rendent plus difficile I’ accés & des soins de qudité.



Le slence et la méfiance dont I’ Eglise entoure traditionnellement la sexudité, I’ ont conduite &

émettre des messages contradictoires et I'ont empéchée de Sexprimer clarement sur la

protection des rapports sexuels et la prévention du SIDA.

L’ Eglise présente la chasteté comme le moyen de prévenir le SIDA, et néglige la conception

biblique qui affirme le caractére sacré de toute vie humaine.

Le probléme du SIDA ne se pose pas seulement au niveau individuel. L’ Eglise ne porte pas

une attention suffisante aux conséquences sociaes et ingitutionnelles de |’ épidémie.

L'Eglise souffre auss de I’ éroitesse d’esprit d’une grande partie de ses membres, d'un

manque de connaissances théoriques et pratiques, du mangque de communication et des

divisons qui existent entre les différentes Eglises chrétiennes, de la faiblesse de ses liens avec

les Etats et les autres ONG.

L’ Eglise a contribué a la disparition d ingtitutions culturelles utiles qui enseignaient des régles

de comportement sexud aux jeunes dans diverses communautés indigénes'. Et dle n'a pas

suffisamment combattu des pratiques culturdlles dangereuses qui favorisent la transmisson du

VIH/SIDA.
L’ utilité des Eglises chrétiennes dépendra de leur réaction. La crise les oblige & mieux analyser les
Stuations humaines qui aggravent la pandémie, a prendre plus clairement conscience de I'inhumanité
de certaines relations humaines, a mieux discerner les ruptures du lien socid et les injustices du
systéme socid, a découvrir leur propre aveuglement et leur propre complicité. Le SIDA est un signe
des temps qui nous force avoir et & comprendre™.

L’enssignement de la Bible, I'évangile du Chrigt et les traditions chrétiennes fournissent a
I' Eglise des cadres dans lesquels elle peut préparer et inciter ses membres & servir les créatures de

Dieu au milieu de la pandémie de SIDA.

Quelques exemples de programmes d’éducation appliqués

avec succes dans des écoles chrétiennes

Eduquer, ce n'est pas seulement transmettre des connaissances. En apprenant aux jeunes un plus
grand nombre de faits, on ne les prépare pas nécessairement mieux a prendre des décisions. Pour
étre efficace, I’ éducation que les Eglises dispensent aux jeunes en matiére de SIDA doit offrir les

caractérigtiques suivantes. Elle dait :



reposer sur desvaeurs;;

aborder I’ensemble des questions d’ hygiene sexuelle et de procréation qui concernent les

déves;

développer des compétences fonctionnelles et former le caractére des éléves par des

méthodes actives;

associer les pairs des deves al’ daboration et al’ application du programme

faire gopd ala participation active de lacommunauté et de la société civile ;

tenir compte du contexte culturel locdl ;

former auss bien les ensaignants que les deves.
Beaucoup de programmes d éducation efficaces ont é&é congus a |’origine pour des classes
organisées par les Eglises, par exemple dans le cadre des écoles du dimanche ou des centres de
jeunes, puis adaptés aux exigences des écoles chrétiennes ou des écoles publiques. Les quelques
exemples suivants ne sont pas représentatifs de ce qui se fait dans toutes les Eglises chrétiennes et

dans toutes les régions du monde.

AFRIQUE DU SUD

« Sakh' ulutsha » (Union biblique) est e nom d'un programme novateur d’ éducation pratique destiné
aux éeves des écoles &gés de 11 a 18 ans. De 38 000 a 40 000 deves, répartis dans plus de
200 écoles (entre 200 et 300), dont 95 % sont des écoles publiques, participent chague année ace
progranme™. Un réseau d’ acteurs trés divers soutient le travail de 40 animateurs sociaux spécidistes
d éducation pratique et de 150 bénévoles. Les groupes d ééves inscrits au programme dans les
différentes écoles se répartissent en 12 modules, et le programme se termine par la tenue d’ un camp.
Les différents modules ont pour but de préparer les jeunes a influencer leurs camarades, a les
persuader d’ adopter un comportement qui les aidera & mener une vie saine, et qui leur permettra
d éviter les risques d' infection par le VIH. lls Singpirent de vaeurs chrétiennes ; maisils ne sont pas
specialement congus pour des Chrétiens, et pourraient étre acceptés sans peine par les membres
d autres cultures ou par les fiddes d autres religions. Les communautés participent activement a
|’ application du programme, qui bénéficie par ailleurs d un large soutien de la part de I'Etat et du

Secteur prive.



ETATS-UNIS D’ AMERIQUE

L’Eglise unie du Christ est la premiére Eglise des Etats-Unis qui ait affronté le probléme du
VIH/SIDA. Elle a dlaboré et diffusé des matériels et des sratégies d enseignement efficaces. Elle a
notamment publié un document intitulé «Affirming persons — saving Lives » [Affirmer ladignité des
personnes, sauver des vies)™.

Ce document s appuie sur les vaeurs chrétiennes, I’ &ude de la Bible, la réflexion théologique
et la priére. Il propose des méthodes pour fournir a des jeunes d' &ges divers des informations
concrétes et compléetes sur la transmission du VIH et la prévention du SIDA, pour développer leur
capacité de prendre des décisons morales et de Sy tenir, d' évauer les risques d'infection par le
VIH, de refuser efficacement les invitations indésirables, d’ exprimer leurs sentiments et leur volonté
de protéger les rapports sexuels. 11 comprend huit modules qui S adressent a des groupes différents:
adultes, enfants de niveau préscolaire (écoles materndles et jardins d’ enfants), jeunes, parents,
éléves de premiére et de deuxiéme années, deves de troisiéme et de quatrieéme années, déves de
cinquieme et de Sixieme années, groupes plurigénérationnels.

Depuis 1994, ce programme d éducetion est largement appliqué dans les communautés
chrétiennes des Etats-Unis e de pays situés dans d autres régions du monde. Certains enseignants
des écoles publiques'y ont également recours. |l S est avéré efficace pour les raisons suivantes :

les matériels didactiques couvrent tous les aspects de la question traitée ;

ils s adressent a des tranches d’ &ge déterminées ;

les pairs des déeves sont largement associés au programme

le programme donne lieu a des discussons gimulantes, aind qu'a des exercices pratiques

rdatifsal’ @aboration des décisons.

INDE

L’ «AIDS Wing » [Aile SIDA] de I'Eglise de I'Inde du Nord a rédigé un manuel pour la formation
des jeunes éducateurs chargés d’ informer leurs camarades sur le SIDA (AIDS Teen Peer Educator
Training Manud). Ce manud permet de former efficacement les jeunes bénévoles dans les 26
diocéses de I’ Eglise. L’ éducation relative au SIDA, qui reléve des programmes diocésains pour la

jeunesse, est assurée dans les écoles des différentes régions de I'Inde du Nord par les jeunes



éducateurs qui vivent dans ces régions™’. On se sert des équipements et des réseaux existants dans
les domaines de la santé et de I’ éducation pour senshbiliser les jeunes a la question du SIDA. Le

programme regoit auss un bon accuell dans les écoles non chrétiennes.

La Fondation Action, Service, Hope for AIDS (ASHA)* propose aux écoles de Bangalore une
éducation sexuelle fondée sur la formation du caractére, ains qu’un programme d’ enseignement qui
met |" accent sur la prise de conscience et I éducation en matiere de SIDA. Bien qu'il Sinspire de
vaeurs chrétiennes et s adresse d’ abord aux écoles chrétiennes, ce programme d' enseignement peut
Sadapter a la rédité multiculturdle et multirdigieuse de I'lnde. La Fondaion agpplique ses
programmes en étroite collaboration avec la société civile et les Eglises locaes. D’ autre part, €le met
a la dispostion de la communauté une ligne tdéphonique d'assdance, un sarvice d'ade

psychopédagogique en matiere de SIDA et un centre médical.

Sur lavoie du progres

L’ action des Eglises chrétiennes dans le domaine du SIDA peut S appuyer sur des principes et
des politiques dairement définis. Les Eglises doivent appliquer e diffuser des programmes
d éducation degtinés aux jeunes et fondés sur des vaeurs. Elles doivent promouvoir, suivant
les cas, | abstinence ou des comportements sexuels sains et réfléchis en développant chez les
jeunes la capacité de communiquer, de négocier et de refuser. Elles doivent auss leur donner
des informations complétes sur la contraception. Mais ces politiques ne se traduiront pas
nécessairement par des actes 9 les parties prenantes, au niveau des paroisses e des
communautés, ne sont pas drictement motivées et ne Sengagent pas vrament dans le
processus d’ éducation.

Il faut renforcer les réseaux de solidarité, d entraide, de partage des informations et des
données d expérience, de coopération entre les Eglises et les autres organisations chrétiennes
qui Sintéressent al’ éducation rdlative au SIDA.

Il faut déterminer & andyser la plus ou moins grande efficacité des divers programmes
d' éducation, et recenser les différentes méthodes employées par les Eglises chrétiennes et par

les organisations de jeunesse liées & ces Eglises.



Il faut renforcer les relations que les Eglises chrétiennes et leurs réseaux entretiennent, dans le
domaine de I’ éducation contre le SIDA, avec les autres organisations (gouvernementales ou
non gouvernementales) concernées. Les Eglises doivent jouer un role actif et congtructif dans
le projet «Focusng Resources on Effective School Hedlth (FRESH) » mis en vigueur par le
Forum mondia de |’ éducation qui S est tenu & Dakar en 2000™°.

Pendant la sesson extreordinare qu ele a consacrée au VIH/SIDA en juin 2001,
I’Assemblée générde des Nations Unies a éabli un cadre pour I'évduation de I'action
nationale et internationale menée contre I’ épidémie. Les différents Etats se sont dors engagés
a poursuivre une srie d' objectifs de référence. Ils se sont notamment donné pour objectif, en
ce qui concerne les jeunes, de réduire de 25 % le taux dinfection par le VIH parmi les
individus &gés de 15 a 24 ans, ce chiffre devant ére atteint au plus tard en 2005 dans les pays
le plus sevérement toucheés, et en 2010 dans I’ ensemble des pays du monde. Nous rédiserons
cet objectif que S les communautés se mobilisent pour qu’ un systéme d' éducation capable de
combattre énergiquement le SIDA soit mis en place dans les écoles. En tant que membres de
la société divile, les Eglises et les autres organisations chrétiennes doivent fadiliter cette

mohilisation.
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VOIX DESJEUNES:
LA PREMIERE FOIS QUE J’Al ENTENDU PARLER DU SIDA

La premiére fois que j'a entendu parler du SIDA, j'avais 12 ou 13 ans. A cette épogue, je ne
comprenais donc pas ce que ¢’ éait et pourquoi il éait s dangereux. Par la suite, en grandissant, |’ ai
lu des livres et andy<¢ I’ensemble de la Stuation dans le monde. Dans mon pays, j’a commencé a
comprendre quel type de maadie &ait le SIDA. Ja vu de terribles films documentaires sur les
drogués, les progtituées et les petits enfants infectés par cette maladie. Et, bien S0, j’al été choquée.
Auss, adjourd hui, je pense congamment aux modes de vie sains a pratiquer, & mon avenir, &
| essaie de protéger mes amis des rapports «occasonnes ». Ce virus peut infecter chacun d entre
nous. C'est pourquoi il nous faut étre sérieux dans nos comportements sexuels, penser a notre futur
et a nos enfants. |l est nécessaire de rédiser des films sur ce sujet, des programmes de radio et de
publier des fascicules — de faire de la publicité pour toute la sociéé. De cette facon, nous
contribuerons a ce que les personnes agées de 15 a 40 ans dent une meilleure connaissance du

probléme et un sens plus devé des responsabilités.

ANNA SHEKHTMAN

DE SEXE FEMININ, 20 ANS, MOScoU (FEDERATION DE RUSSIE)

VOIX DESJEUNES:
LA PREMIERE FOISQUE J Al ENTENDU PARLER DU SIDA

Javais 12 ans lorsgue j’ ai entendu parler du VIH/SIDA pour la premiére fois. Un ami m’ avait décrit
cette horrible maladie. J étais effrayé et désireux d en savoir plus. Le jour suivant, je suis dlé ala
bibliotheque de I’ école pour m’informer davantage.

Ja appris que ¢’ éait une maadie dangereuse d origine virde. J&ais vrament effrayé et je
pensais que C éait comme un lent poison qui tuait petit & petit. J étais dors déerminé a tout faire

pour ne pas en étre moi-méme la victime. On sait hdas qu'il N'y a probablement aucun pays ou le



VIH n'exige pas & qu'il séend rapidement dans les parties du monde ou il éait auparavant
inconnu. I est préoccupant d’ gpprendre que chaque année, dans le monde, environ 5,8 millions de
personnes sont infectées par le VIH : soit 16 500 infections par jour ou 11 personnes toutes les
minutes. La mgjorité de ces cas d'infection sont recensés dans les pays en développement, dont
50 % environ de la population est composée de jeunes comme moi, qui ont entre 15 et 24 ans.

En dépit des efforts ntensfs de la recherche médicale dans le monde, aucun remede a la
maadie n'a &é trouvé. Celan effraie beaucoup. Heureusement, un comportement approprié permet
d éviter cette dangereuse maadie. Magreé les connaissances que I'on en a & méme 9 |'on sait
gu' dle et difficilement tranamissible, beaucoup ne se sentent pas al’ aise avec les personnes ateintes
du SIDA et exercent aleur encontre une véritable discrimination. Je pense que les victimes du SIDA
ont besoin d’amour et de soins, et non pas de haine et d’ excluson.

Ja gpprislesfats suivants:

—  LeSDA et I'acronyme de syndrome immunodéficitaire acquis.

—  Robert Gallo (Etats-Unis d Amérique) et Luc Montagnier (France) ont tous deux identifié le
VIH (virusimmunodéficitaire humain) au microscope éectronique en 1983.

— Il Sagit d'une maadie d origine virde pour lagudle il n'y a pas de remede définitif. Toutefois,
il existe des médicaments qui permettent de prolonger la vie des personnes atteintes.

—  Levirus et tranamis par les comportements sexuels a risque et par le sang et les produits
sanguins contaminés.

—  On peut Sen prévenir en évitant les comportements sexuels a risque et la consommation de
drogue par voie intraveineuse e en contrflant systématiquement le sang & les produits
sanguins.

—  Les scientifiques travaillent sans rdéche ala mise au point d un vaccin, € ils ont bon espoir
gu’ un vaccin contre le SIDA puisse ére trouvé.

En tant que jeunesse et espoir de notre nation, nous avons de grandes responsabilités en matiére de

prévention du VIH/SIDA. 1l est un proverbe qui dit : « I vaut mieux prévenir que guérir ».

Mais, trés souvent, I’'on ne fait pas grand chose pour éviter la maadie. Dans le cas du
VIH/SIDA, s les mesures gppropriées é@aent prises par tous les intéressés, on pourrait
pratiquement prévenir la quasi-totdité des infections. On pourrait aors imaginer a nouveau un monde

libéré de ce mal.



L’ éducetion par les pairs est tres efficace pour la diffusion de I'information appropriée sur le
VIH/SIDA. Ja appris que les mesures suivantes sont efficaces pour la prévention du VIH/SIDA
dans la communauté :

—  L’éducation générde de santé sur les pratiques sexuelles sans risque, notamment le bon usage
du préservatif.

—  L’éducation intensve sur le SIDA al’école.

—  Un controle systématique des donations de sang, de produits sanguins ou d’ organes avant leur
utilisation.

—  Décourager la consommation de drogues par voie intraveineuse.

—  L’adoption dricte des diverses mesures de prévention dans tous les établissements de santé
est trés importante pour protéger I’ ensemble du personnel chargé des soins et des patients.

Individudlement, il faut prendre soin :

— de ne pas Sinjecter de drogue, ni de partager desaiguilles;

— d éviter les pratiques sexuelles arisgue et les rapports sexuels occasonnels ;

— d’utiliser des préservatifs lorsque ¢’ est nécessaire.

J espére que, gréce aux efforts de tous, nous pourrons un jour nous débarrasser de cette dangereuse

maadie.

RABIN RIMAL

DE SEXE MASCULIN, 16 ANS, KATHMANDU (NEPAL)

VOIX DESJEUNES :
LA PREMIERE FOISQUE J'Al ENTENDU PARLER DU SIDA

Ja 17 ans @ je fréquente le lycée technique André Peytavin de Saint-Louis, au Sénégd. Ja
entendu parler pour la premiere fois du SIDA au cours d' une réunion de sensbilisation qui aeu lieu
dans mon quartier.

Une foule importante s était assemblée sur la place centrde. Debout au milieu de la foule, un
médecin a pris la parole. 1l adit : « En dépit des efforts de la communauté nationae et internationde,
le SIDA n’a pas cesse de progresser, affectant la population sexudlement active, et en particulier les

adolescents et les jeunes. |l y a plusieurs modes de transmission, et notamment : latransmisson par



rapport sexud, le contact avec des objets contaminés par du sang au cours de certaines pratiques
sociocultureles tdles que I’ excison des filles, la circoncision, la scarification, le tatouage, | utilisation
en commun de seringues, etc. Latransmission pendant la grossesse est gppelée transmission verticae
(mere-enfant). Les effets du SIDA sont la diarrhée, la fiévre, 1a perte de poids, la fatigue prolongée,
etc. En ce qui concerne la prévention, vous devez vous abstenir de relations sexudles jusqu’au

mariage, n'utiliser les seringues qu'une fois, controler tous les produits sanguins avant transfusion,

éviter d'avoir des partenaires sexues nombreux, encourager I’ utilisation des préservatifs, etc. La
grande menace que fait peser cette mdadie est qu' ele affecte le secteur productif de nos sociétés.

Les médicaments qui ont pu donner quelques signes d espoir (antirétroviraux) sont loin d' ére

asament disponibles. Cda sgnifie que la prévention est notre moyen le plus efficace de combattre la
mdadie ».

Cejour-13, j'a été prisde panique, et j’al répéé tout ce que |’ avais entendu a mes parents et
amis. Depuis ce jour, ja adhéré a une association appelée STOP-SIDA, dont je suis membre actif,
pour continuer de promouvair la prévention du SIDA dans mon pays.

MAMADOU NDIAYE

DE SEXE MASCULIN, 17 ANS, SAINT-LOUIS (SENEGAL)

VOIX DESJEUNES :
LA PREMIERE FOISQUE J'Al ENTENDU PARLER DU SIDA

En tant que jeune commencant ses éudes supérieures, j’amerais avoir un regard rétrospectif lorsque
j'a entendu parler du SIDA pour la premiére fois — au cours de mes années d école primaire. Ma
réection initide a &é: «Oh, C'es juste une autre maadie, peut-ére comme le cancer ou le
diabéte ». Pendant un certain temps, je ne me sUis pas senti concerné, mais, avec le pilonnage
continu d'informations a I’ école, par les médias et d autres moyers, j’a été forcé de m'y intéresser.
Ja vite compris que ce n' &ait pas juste une autre maladie. Ja commencé aassmiler ce qui &ait
dit a ce sUjet et je me rappelle le sentiment de piti€ que j’al ressenti pour ceux qui avaient contracté
le VIH/SIDA, comprenant ce que cela pouvait avoir de dévastateur pour eux.

Au lycée, une victime du SIDA nous a rendu vidte et nous a fat part de ce que Sgnifiait

vraiment vivre avec cette maladie, parlant de son combat sans fin contre I'infection. Cette viste a é&é



la seule fois ou je me suis trouvé, en connaissance de cause, en présence de quelqu’un atteint du
SIDA. Je me suis senti vulnérable et impressonné aors qu'il parlait de facon émouvante de ses
€preuves.

Les statistiques des cas de SIDA, sur le plan régond et internationd, contribuent auss a notre
sentiment de vulnérabilité. On a dit que larégion des Caraibes avait le deuxiéme taux le plus evé de
cas de VIH/SIDA dans le monde. La pensée que ce fléau avait la possibilité d diminer des millions
de personnes me fait craindre pour la survie de nos petites communautés insulaires.

Je pense auss aux nombreuses personnes qui restent exposées aux risques de contracter le
virus en raison de leur promiscuité sexuelle et de leur négligence. Je me suis a de rombreuses
reprises demandeé qui, autour de moi, pouvait avoir contracté la maadie. Mes amis e moi en parlions
constamment entre nous — comment le SIDA pouvait déiruire nos vies et nos réves. Etant & un age
«perturbé » par les hormones, je me suis cependant mis a craindre I'idée d'avoir des relations
sexudles.

Il ext difficile de comprendre comment on peut rester auss insouciant face a un probléme auss
grave. Avant de prendre des décisions impétueuses aux conséquences fatales, nous devons nous
préoccuper davantage de protéger nos vies et de les vivre auss pleinement que possible. Toutefais,
I éducation concernant I’ épidémie devrait étre mieux adaptée aux besoins et intéréts des jeunes du
monde. Notre attention doit étre appelée e maintenue de fagon a ce que nous soyons plus vigilants
face ala véritable crise qui nous menace et plus responsables quant a notre comportement personnel
et socid.

EUSTACE T. WALLACE

DE SEXE MASCULIN, 18 ANS, SAINT-KITTS-ET-NEVIS

VOIX DESJEUNES:
LA PREMIERE FOIS QUE J Al ENTENDU PARLER DU SIDA

Javais 19 ans quand j a appris que j’ éais séropositive au VIH. A I’ hopital, aprés ce diagnostic de
séropoditivité, un médecin principal éait pour la premiere fois de sa carriere confronté a la nécessité
de dire a une jeune personne que savie, sesréves, sesaspiraions éaent finis, et — oui — quejene

devais plus jamais avoir de relations sexudlles.



Ce fut un choc terrible. Javais entendu parler du SIDA auparavant. |l avait méme é&é
mentionné une fois en classe d’ éducation sexuelle al’ école. Mais, pour moi, ¢ éait la « maadie des
autres ». Je savais ce qui éait arrivé a Rock Hudson ; je savais que Freddy Mercury était mort du
SIDA. Javais un sentiment d immunité. Lorsquej’a eu des relations sexudles pour la premiere fois,
aors que j’ &ais adolescente, j’ étais trés préoccupée. Mais mon souci éait de ne pas étre enceinte,
et non pas de ne pas étre infectée par le VIH. On ' utilisait donc jamais de préservatif.

Je pensais que I’on pouvait dire S une personne éait infectée ou non par le VIH uniquement
en laregardant. Mon petit ami avait |’ air trés bien. Mais il &ait infecté, et nous ne le savions pas.

Rétrospectivement, je me dis que |’ &ais sotte. En outre, je n’&ais pas vraiment préte a avoir
des relaions sexuelles. Je ne pouvals pas négocier, je ne savals pas comment demander qu’il mette
un préservatif. Et j éais tdlement sire que cdlane m' arriverait jamais, amoi.

Le «cocktail anti-SIDA », ¢’ est plus d’ une douzaine de comprimeés que je prends chague jour
et qui me mantiennent en vie. Je me sens bien, j’a I'ar bien, j’a une misson: au cours des sept
dernieres années, avec la volonté de sauver la vie des autres, je prends du temps sur mon travail
pour visiter les écoles dans tout Israél. Je rencontre des jeunes qui sont exactement comme je me
rappelle I'avoir &éil n'y apas g longtemps. Je me présente & eux comme une éducatrice en matiere
de SIDA, avec laforce de mon histoire personnelle — une personne qui leur resssmble —, et je leur
parle de ma propre expérience.

Appuyée par le projet de «Jerusalem AIDS », auque je participe auss en qudité de membre
de I'adminigtration, j'a a ce jour contacté, par rencontre personnelle et dans le cadre de
conférences, plus de 40 000 jeunes iradliens dans tout le pays : des Juifs, des Arabes, des Druzes.
Le message que je leur adresse est tressmple :

Je na pas agi de fagon vrament responsable. Ja joué a la «roulette russe ». Ne faites pas
les mémes erreurs que moi ! Utilisez votre cervelle, parlez-vous avant d’ avoir des relations sexuelles,
utilisez un préservatif. Ne prenez pasle «train du SIDA » : il n'agu’ une seule destingtion — lamort.

INBAL GUR ARIEH

DE SEXE FEMININ, 24 ANS, JERUSALEM (ISRAEL)
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JONATHAN MANN

1947-1998

Ofelia T. Monzon

Ecrire au sujet d un étre qui, au cours de sa bréve existence, a marqué son domaine d’ action par son
génie peut se révéler un formidable défi.

Lorsque je I'a rencontré pour la premiere fois, Jonathan Mann éait un jeune médecin
américain. Lors d’ une réunion de donateurs organisée par I'OMS en 1986, il m'adit qu'il venait tout
juste de commencer a travailler a un nouveau poste crée par I’ OMS pour conduire un programme
sur le SIDA. Confronté a cette énorme responsabilité, il devait se contenter d un seul assgtant, le
docteur Hiko Tamashiro. Ce dernier venait d' un pays ou un seul cas de VIH/SIDA avait dors é&é
sgnaé, tandis que la plupart des participants aux discussions éaent des représentants de pays
gppartenant a un continent oul le SIDA posait d§ja probleme, asavoir I’ Afrique.

Au cours d'un entretien privé avec Mann, dans le cadre de cette réunion, j'a évoqué les
difficultés que soulevait la prévention du SIDA dans un pays ayant de faibles ressources et dont la
Stuation politique était dors instable. Au cours de cette démarche, on ne pouvait que se heurter ade

multiples obstacles. Mann m'’a conseillé de m’en ouvrir aux organes de décision des Philippines. A



I’époque, il m'avat impressonnée par la rigueur du discours a travers lequd il avait expose ses
préoccupations a |’ ass stance.

Jonathan Mann est entré a I’ Organisation mondide de la santé (OMS) en 1986 apres deux
années d'un traval ardu en tant que fondateur et directeur du projet sur le SIDA, un projet de
collaboration de recherche sur le SIDA, basé a Kinshasa, Zaire, avec la participation des Centres
pour le controle et la prévention de I épidémie aux Etats-Unis, les ingtituts nationaux de la santé,
I'Ingtitut de la médecine tropicae (Anvers, Belgique) et le Minigtéere zairois de la santé. Ce fut
égdement larencontre avec Peter Pict, directeur actuel del’ ONUSIDA.

Avant de travailler au Zaire, Mann é&ait épidémiologiste et Assistant directeur du département
de la santé au Nouveau Mexique. De 1975 21977, il a éé responsable du Service d'information sur
I’ épidémie avec les Centres de contr6le de lamaladie.

Jonathan Mann a dirigé le Programme globa sur le SIDA aI’OMS jusgu’en 1990. Parmi les
nombreuses initiatives novatrices de mobilisation d gppui et de ressources durant cette période,
beaucoup se souviennent de la premiére réunion ou plus de 100 ministres de la santé venant du
monde entier se sont réunis a Londres pour discuter un théme unique : I éidémie du SIDA.

A la suite de son départ de I'OMS a Genéve, il est retourné aux Etats-Unis et a &é nommé
professeur d’ épidémiologie et de la santé internationale & I’ Ecole de la santé publique de Harvard.
En 1993, il a é&¢é premier professeur a la Chaire Francois-Xavier Baghoud de la santé et des droits
de I'Homme et directeur fondateur du Centre Francois-Xavier Bagnoud pour la santé et les droits de
I’'Homme al’ Université de Harvard.

Depuis le 1% janvier 1998, et jusgu’ a samort tragique et celle de son épouse en septembre de
cette méme année, Mann a é¢é le Doyen de I’ Ecole de santé publique de I' Université de Allegheny
des sciences de la santé a Philaddphie.

Mann et titulaire dun B.A. (baccalauréat des arts) (magna cum laude en higtoire) du
Collége de Harvard, titulaire d'un M.D. (doctorat en médecine) de I’ Université Washington de
Sant-Louis (1974) et d'une M.H.P. (maitrise en santé publique) de I’ Ecole de santé publique de
Harvard (1980).

Il a é&é membre de |’ Ingtitut de médecine (Académie nationde des sciences) et de I’ American
College of Epidemiology. 1l a é&é égdement Président de Médecins du monde, la filide aux Etats-
Unis de I’ Organisation humanitaire médicde francaise, Médecins du monde. Mann a éé directeur



de la Codition globae des politiques sur le SIDA, une organisation indépendante orientée vers la
recherche et la participation.

Je auis retournée aux Philippines, déterminée a inciter les autorités sanitaires a mettre en place
des activités dans le domaine du SIDA. Au cours des quelques années qui ont suivi, j'a encore
entendu parler de Mann & travers les nombreux articles qui Iui éaient consacrés. A de nombreuses
reprises, le Programme mondia de I'OMS sur le SIDA amis Iaccent sur la nécessité d’ agir par le
biais de |’ éducation et d activités de sensbilisation de I opinion publigue, la Stuation éant par allleurs
illugtrée par des datistiques qui révélaient une inquiétante augmentation du nombre de personnes
touchées par le SIDA.

En 1988, Jonathan Mann et venu & Manille et m’'a demandé de lui faire vigter les lieux. Je
dirigeais dors un programme d' action en faveur des travailleurs sexuels a Manille et dans deux villes
voisines. Nous intervenions dans un dimat d agitation politique et un coup d' Etat Sest d'ailleurs
produit pendant ce programme biennd. La progtitution éait illégae et le fait d' étre en possession de
préservatifs éait considéré comme la preuve que |’ on s adonnait a cette activité. Dans la mesure ou
les travailleurs de terrain distribuaient des présarvatifs et expliquaient comment il fdlait les utiliser, il a
fdlu inviter la police urbaine a assister a une conférence sur la prévention du SIDA et sur lanécessité
pour les travailleurs sur le terrain d emporter avec eux des présarvatifs. C état une époque tres
intéressante.

Dans les bars et les clubs ou je I'a emmené, je me suis rendu compte du dévouement avec
lequd Mann accomplissait sa misson. Il interviewait les travalleurs e travailleuses sexuds e
Sefforcait de sonder avec senshilité et perspicacité la situation de détresse dans laquelle ils se
trouvaient. Certains des jeunes garcons éudiaient au college et travaillaient pour payer leurs années
de scolarité, tandis que la plupart des filles se progtituaient pour aider les membres de leur famille
restés dans leur province d' origine a subvenir a leurs besoins. Ces travailleurs ne disaient pas a leur
famille qu' éle &ait la nature de I'emploi qui leur permettait de se procurer I’ argent nécessaire a leur
survie,

Lors des conférences internationales sur le SIDA qui se sont succedé, je me suis retrouvée en
présence de Jonathan Mann, attentive a la ferveur et au zde grandissants avec lesquds il expliquait
les obstacles a surmonter dans la lutte contre le SIDA. |l éait conscient que le SIDA n'éait pas
gu' un smple probléme de santé. Alors que la plupart des gens qui S occupaient al’ époque de cette

maadie avaient recours aux méthodes thérapeutiques et aux dispostifs de santé publique



traditionnds, Mann, lui, avertissait le monde entier que le combat contre le SIDA exigeait auss
d affronter les problémes sous-tendant le comportement humain. Peu a peu, les pays ont é&é
senshilisés a la nécessité pour les acteurs de la vie socide de se rassembler afin de s ataquer
ensemble aux multiples problemes complexes qui générent une vulnérabilité au VIH/SIDA.

Le temps passant, Mann a de plus en plus élevé lavoix et mis en garde contre la rgpidité avec
laguelle la maadie se propagesit, surtout dans les pays les moins amés pour y fare face. La
pauvreté, I'inegdité entre les sexes, la margindisation des personnes infectées et les violations des
droits de I'homme, autant de questions sur lesquelles Mann n'a cessé de mettre | accent, tout en
demandant en permanence aux specidistes de nombreuses disciplines de se joindre a ceux qui
luttaient contre cette maladie.

Longtemps aprés son départ de I’OMS, il a continué a s exprimer depuis I Ecole de santé
publigue de Harvard ou il éait venu enseigner et les médias ont continué de s en faire I’ écho. Son
ouvrage en deux volumes AIDS in the World (Le SIDA dans le monde) (Mann, Tarantola, Netter,
1992 ; Mann, Tarantola, 1996) a servi de référence non seulement aux travailleurs locaux engagés
dans des activités relatives au SIDA, mais a dinnombrables personnes de par le monde. La
deuxiéme édition «offre des perspectives a partir desquelles individus, communautés, netions et
organisaions internationales pourront redéfinir I'action gqu'ils souhaitent mener pour parer a la
pandémie ».

Peut-on mesurer |'impact de cette personndité dynamique sur le développement et les effets
de lalutte contre le SIDA dans un pays ? Bien sir que non. Au cours des premieres années de mise
en oavre du Programme mondid sur le SIDA, seuls quelques maades ont é&é sgndés aux
Philippines. Smultanément ou presgue, ce pays mettait au point son programme de lutte contre le
SIDA. Jai eule privilége de participer a ces premiers travaux.

Au cours de ces années de lancement (1988-1990), le Programme mondia sur le SIDA a
diffusé des communications relatives a la propagation de la maadie, a son impact sur des problemes
lourds de conséguences pour toutes les couches de la société, et sur la nécessité de fare de la
solution de ces problémes un des moyens de lutter contre I’ épidémie. En 1987, I'OMS a égdement
fourni un consultant pour mettre au point le premier Programme & moyen terme des Philippines. La
plupart des pays de cette région, snon tous, sont tributaires de I'information et des conseils que
procure I'OMS en ce qui concerne les maladies ayant une importance pour la santé publique. Sous

I’égide du Département de la santé, les premieres activités de prévention par I'information et



I’éducation sur le SIDA ont &€ mises en oauvre. Au cours de cette période, Mann éait un défenseur
infatigable de cette cause. Les rapports qui provenaient de son bureau de I'OMS éaent tranamis
par les médias aux Philippines, comme partout dans le monde. L’ opinion publique éait dynamisée
par les avertissements de Jonathan Mann.

Les Philippines mettent actudlement en oauvre leur troiséme Plan & moyen terme de Iutte
contre le VIH/SIDA. Leur premier plan, qui a ingtitué les axes fondamentaux de I’ action préventive
et de la lutte contre le virus, a &é rédigé a |’ époque ol Mann invitait énergiquement, a travers ses
messages, a la prudence et a I’ action. Sous sa direction, le Programme mondid a joué un role tres
important en ce qu'il a fourni une information & des déments permettant de conduire une action
contre le SIDA au niveau naiond. Les organisations non gouvernementaes qui travaillent
actudlement aux Philippines dans le domaine du SIDA semblent avoir commence a s intéresser au
probléme et a agir au début des années 90.

A I'heure actudle, les Philippines ont un faible taux de prévaence du VIH. Les méhodes
passives et actives de surveillance utilisées depuis 1986 ont permis de relever qu’ en novembre 2001
le nombre tota de personnes infectées s éevait al589. Différentes activités préventives sont
menées tant a |’ échedon gouvernementd, a savair, par le Consal nationd philippin sur le SIDA, que
par le biais de nombreuses organisations non gouvernementales. En principe, une éducation sur le
SIDA doit étre offerte dans les établissements scolaires atous les niveaux, mais elle n’est pas partout
dispensée comme il le faudrait. Depuis 1997, la Société sur le SIDA des Philippines s efforce en
permanence de S assurer le concours des médias. Des programmes d’ orientation et d’ autres modes
dintervention sont mis en cavre dans nombre de régions de ce pays qui compte 75 millions
d habitants. Le probléme du SIDA a é&é éudié sous ses agpects juridiques et éhiques et les
Philippines ont le mérite d' étre le seul pays d Ase qui se soit doté d' une «loi sur le SIDA » (Loi de
la République numéro 8504, 1998). Des principes éthiques (Conseall nationa philippin sur le SIDA,
2000) ont éé diffusés dans tout le pays et un contrdle de ces différentes initiatives a &é ingtitué. Des
programmes de protection et d’ assistance ont &e lanceés récemment.

L’influence de Mann sur I'action menée dans ce pays dans le domaine du SIDA, tant au
niveau gouvernemental que non gouvernementd, ne saurait ére minimisge. Mais il ext difficile de
déterminer dans quelle mesure elle est a I’ origine du faible nombre de cas signdés de VIH/SIDA,
d autres facteurs ayant peut-ére joué un réle maeur : la participaion active de différentes
inditutions, les différences culturelles, la mobilisation des responsables politiques, la circoncison et



I’absence de frontieres communes avec d autres pays sont en effet des causes disparates qui
pourraient étre invoquées. Je me contenteral de dire qu'a un stade crucid de I’ édaboration du
programme de lutte contre le SIDA de ce pays, I'on pouvait entendre la voix de Mann répéter
inlassablement qu'il fallait adopter des mesures préventives.

Le Docteur Jonathan Mann et son épouse, le Docteur Mary-Lou Clements-Mann, éaient
parmi les 229 passagers du vol Swissair 111 qui S est écrasé prés de la Cote de Nouvelle Ecosse, &
I'est du Canada, le 3 septembre 1998. Il n'y a eu aucun survivant. Ses trois fils vivent aux Etats-
Unis.

Jonathan Mann n’a cesse d’ cauvrer énergiquement et sans compter pour que Nous conjuguions
tous nos efforts dans la lutte contre le SIDA, jusqu’ a ce qu’ un accident d’avion lui impose ajamaisle

sllence ; ma's nous continuerons longtemps encore a suivre lavoie qu'il atracée.
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