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La Lutte contre le Sida en Afrique du Nord

Sofiane Bouhdiba

Introduction

Le SIDA est-il, en Afrique du Nord, une épidémie ou au plus quelques cas isolés?
Peut-on affirmer, que l’Islam, religion principale dans cette région du monde, a
joué le rôle de frein dans la propagation du SIDA? Pourquoi cette nette dichotomie
des deux côtés du Sahara, entre d’un côté une Afrique sub-saharienne minée par
le mal, avec 2,3 millions de décès par SIDA en 2001,1 et de l’autre une Afrique du
Nord apparemment indemne, avec seulement quelques dizaines de milliers de décès2

la même année?
Telles seront quelques-unes des questions auxquelles nous tenterons de trouver

quelques éléments de réponse dans ce cours. Pour cela, notre réflexion s’articulera
autour de trois grandes parties: nous ferons d’abord le point sur l’épidémie du
SIDA en Afrique du Nord, en examinant quelques indicateurs-clés, nous verrons
ensuite quels sont les grands axes du programme de lutte contre le SIDA en
Afrique du Nord, et la dernière partie de ce cours se fera en termes de perspec-
tives.

Le Sida en Afrique du Nord

En Afrique du Nord, on estime le nombre d’adultes (15-49 ans) vivant avec le
virus du VIH/SIDA à 117 200 personnes en 1999, ce qui traduit un taux de
prévalence du SIDA d’environ 0,05%.

Lorsqu’on sait que près de 24 millions d’adultes sont infectés par le virus, avec
un taux de prévalence de 8,57%, et quand on sait que 2,2 millions de personnes en
sont décédées en 1999, on se rend compte de la dichotomie existant entre les
deux côtés du Sahara.

Voyons maintenant comment se présente la situation dans chacun des 3 pays
d’Afrique du Nord.
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État des lieux

L’Algérie

En Algérie, 110 000 adultes sont infectés par le virus du VIH/SIDA, ce qui
indique un taux de prévalence de 0,07%.

On ne dispose pas d’informations concernant la séropositivité des femmes se
présentant aux consultations prénatales, mais on sait que le taux de prévalence
était de 1% en 1988 chez les professionnelles du sexe à Constantine et à Oran.

En Algérie, le Programme national de Lutte contre le Sida (PNLS) existe
depuis 1988, mais n’a été officiellement coiffé par le gouvernement qu’en 1999.
Les secteurs couverts par le PNLS sont les suivants: l’éducation, la santé, la police,
l’armée, la fonction publique, le sport, le système pénitentiaire et l’immigration.
Le monde rural reste donc livré à lui-même.

Il existe un comité interministériel national pour la lutte contre le SIDA, présidé
par le Ministre de la Santé publique et de la Population.

Il n’existe pas de législation spécifique au VIH/SIDA, ce sont les dispositions
légales générales sur la santé qui sont appliquées, en cas de discrimination pour
cause de VIH par exemple.

On ne sait pas grand chose sur l’impact économique du VIH/SIDA en Algérie,
mais on sait qu’au niveau des ménages et dans le secteur agricole, le virus est la
cause d’une augmentation des dépenses de soins, et donc une diminution de
l’épargne et un changement à terme des schémas de production.

Concernant l’éducation, le modèle mis au point par L’UNICEF et l’ONUSIDA
montre qu’en Algérie, le décès ou l’élimination physique des enseignants infectés
entraîne une grave perturbation dans le déroulement des cours.

Le Maroc

Au Maroc, 5 000 adultes sont infectés par le virus du VIH/SIDA, ce qui indique
un taux de prévalence de 0,03%. Ce taux était de 0,02% en 1996 chez les femmes
en consultation prénatales.
L’impact économique du VIH/SIDA au Maroc semble relativement faible, si ce
n’est qu’au niveau des ménages il entraîne une diminution de l’épargne.

La Tunisie

Selon les services de la santé publique tunisienne, le premier cas de SIDA est
apparu en Tunisie en 1985.3 Entre cette date et 1990, 53 cas ont été recensés, dont
34 décès. Depuis, les cas recensés ont évolué de la manière suivante:

Il y aurait aujourd’hui 906 cas de personnes atteintes du SIDA en Tunisie: 635
hommes, 199 femmes et 72 enfants. Selon une autre source, 329 personnes atteintes
de SIDA seraient décédées en Tunisie depuis l’apparition du virus.
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Figure 3: Cas de SIDA chez les 15-49 ans en Tunisie
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Selon l’ONUSIDA, la situation serait bien plus alarmante, puisqu’il y aurait 2200
adultes âgés de 15 à 49 ans infectés par le virus en 1999,4 ce qui signifie un taux de
prévalence du SIDA de 0,04%, et de 0,03% chez les consommateurs de drogue
par injection.

Le SIDA touche davantage les hommes (80% des cas) que les femmes (20%),
environ 25% des cas sont des jeunes de 15-29 ans, et 60% ont entre 20 et 40 ans.

Constatations

L’incertitude des chiffres

Le manque, pour ne pas dire l’absence d’informations locales, ainsi que l’incertitude
des chiffres publiés par ONUSIDA, en disent long sur la difficulté de se rendre
compte de la situation réelle du SIDA en Afrique du Nord.

La différence entre les deux sources officielles (les gouvernements respectifs
et ONUSIDA) est également révélatrice quant aux difficultés à étudier une
pathologie « honteuse » et passée sous silence dans un pays où les tabous restent
malgré tout puissants.

La Localisation des cas

Quoiqu’il en soit, le SIDA semble être localisé exclusivement en milieu urbain (en
Tunisie, tous les décès ont eu lieu en milieu urbain), dans les capitales et les grandes
villes, et notamment le long de la bande littorale.

En Tunisie, par exemple, la moitié des cas sont concentrés autour de la capitale
et ses banlieues, et 30% des cas concernent les villes du littoral Est.5
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Figure 4: Mode de transmission du VIH/SIDA au Maghreb
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cause.

Il faut y voir d’abord les effets pervers de la mixité entre la population locale
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Le dépistage du VIH parmi des professionnel(les) du sexe a relevé moins de 1%
d’infections parmi les femmes testées pendant la plus grande partie des années 1990
et n’a trouvé aucun signe d’infection parmi les femmes testées entre 1998 et 1999.
Un pour cent des consommateurs de drogues injectables testés entre 1993 et 1996
étaient positifs pour le VIH. En 1997, 0,3% des consommateurs de drogues injectables
testés étaient positifs pour le VIH.7

Cette faible prévalence du SIDA serait due en partie à la culture islamique qui
condamne les rapports sexuels non légitimes, c’est-à-dire en dehors des liens sacrés
du mariage.

La société tunisienne voit également d’un mauvais œil les changements trop
fréquents de partenaires sexuels.

La Lutte contre le Sida en Afrique du nord

Les stratégies locales

La lutte contre le SIDA n’a pas encore réellement commencé à s’organiser au
Maghreb, pour plusieurs raisons: d’abord, le gouvernement commence à peine à
admettre l’idée que le virus du VIH/SIDA a pénétré les frontières physiques,
d’une part, et la barrière érigée par l’islam, d’autre part.

Par ailleurs, les facteurs à l’origine de la transmission du virus sont encore mal
connus, et le silence qui plane autour des personnes infectées ou décédées du
SIDA n’est pas là pour arranger les choses.

La riposte au virus n’est donc que rarement fondée sur une compréhension
claire des circuits de transmission et les stratégies des groupes à risque sont encore
mal connues.

Toujours est-il qu’il se dégage progressivement une volonté politique d’élaborer
et d’appliquer une stratégie de lutte contre le SIDA dans la région.

Parmi les points-clés des PNLS (Programmes nationaux de Lutte contre le
SIDA), certains ont davantage retenu notre attention. D’abord, il s’agit de
comprendre les différents modes de transmission de l’épidémie. À partir de là,
les divers programmes peuvent mobiliser les forces en présence, de manière à
faire intervenir les acteurs médicaux classiques, mais également la société civile, les
ONG, le secteur éducatif, les scouts, etc.

Parmi les autres grands volets de ces programmes citons la vulgarisation, à
travers un vaste programme de communication mettant l’accent sur les modes de
transmission du virus et la nécessité de ne pas traiter les personnes infectées en
paria de la société, ainsi que la détermination des groupes à risques, afin d’élaborer
des stratégies spécifiques; les groupes à risque isolés pour l’instant sont les prostituées
et, dans une moindre mesure, les consommateurs de drogue injectable.

Les PNLS intègrent également un vaste volet médical, qui comprend la mise
en place d’une infrastructure médicale (locaux, médicaments, matériel), la surveil-
lance épidémiologique, et notamment le contrôle systématique du sang et ses
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dérivés, la prise en charge médicale, sociale et psychologique par l’état des soins
des personnes infectées, ainsi que la formation de médecins spécialistes du SIDA.

Les programmes ne négligent pas pour autant le volet social de la question,
puisqu’ils s’intéressent aussi très largement à l’élaboration d’une stratégie en vue du
changement des comportements sexuels des jeunes, l’intégration du volet SIDA
dans les programmes de santé de la reproduction, en profitant du réseau de
planification familiale (qui a déjà fait ses preuves du reste); ainsi que la promotion
du préservatif  masculin, dont le taux de prévalence n’est que de 9,4%.

Enfin, au niveau institutionnel, les pays du Maghreb ont procédé à l’ouverture
de représentation nationales de l’ONUSIDA, à l’amendement de lois en vue de
lutter contre les pratiques contribuant à la propagation du SIDA, et en particulier
au niveau de la prostitution clandestine, ainsi qu’à la mise en place d’une cellule
d’écoute pour les jeunes, c’est-à-dire un numéro de téléphone vert renseignant les
jeunes sur les questions relatives au SIDA.

Les stratégies régionales

Au niveau régional, de nombreuses actions concertées ont été mise en place,
comme par exemple la participation au HARPAS (HIV/AIDS Regional Pro-
gram in the Arab States), créé en septembre 2002. Un premier atelier « Leadership
for an expanded response to HIV/AIDS in the arab region » s’est tenu du 28 septembre
au 1er octobre 2002. Cet atelier a abouti à la recommandation suivante: l’élaboration
régulière de rapport-pays concernant l’épidémie de SIDA. Dans la pratique, il n’y
a rien eu de concret, mais les travaux de cet atelier auront eu au moins comme
résultat de rompre le silence qui régnait jusque-là autour de la question du SIDA
dans les pays arabes et d’unifier les points de vue des décideurs.

Citons également la création du réseau RANAA (Regional Arab Network
Against AIDS). Ce réseau a été créé par l’atelier « Leadership, partneship and network-
ing of  civil society organisations on HIV/AIDS in the arab region », qui s’est tenu du 9 au
13 décembre 2002 à Tunis et qui a réuni 14 États arabes.

Par ailleurs, les gouvernements essaient de se concerter autant que faire se
peut, comme en témoignent la réunion des pays du Moyen-Orient et de l’Afrique
du Nord (MENA) qui s’est tenue du 1er au 2 juin 2003 au Caire, avec pour
objectif de clarifier les missions des ONG dans les pays respectifs, et en particulier
dans la prise en charge des personnes vivant avec le virus. En témoigne aussi cette
importante réunion qui s’est tenue le 5 mars 2003 au Caire afin de mettre sur pied
une stratégie en vue de faire participer le monde des arts et du spectacle à la lutte
contre le SIDA. Cette réunion a abouti à un atelier qui s’est tenu en juillet 2003 et
qui a commencé à mettre en pratique les recommandations précédentes.

Enfin, citons pour clore ce chapitre le projet initié par le PNUD et l’UNESCO,
qui a consisté en la traduction en arabe d’un kit publié il y a quelques années par
ONUSIDA (HIV/AIDS, human rights and youth). Ce projet a été concrétisé par
un atelier qui s’est tenu à Bhersaf (Liban) en juin 2003.
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Les déterminants dans la lutte contre le Sida en Afrique du Nord

Nous allons examiner deux déterminants et essayer d’évaluer le rôle qu’ils ont
joué dans la lutte conte le SIDA en Tunisie: le préservatif  et la religion.

Le préservatif

La question que de nombreux experts ont posé a été la suivante: quel est le rôle
joué par le préservatif  dans la lutte contre le SIDA en Tunisie?

Voyons dans le tableau 5 dans quelle mesure sont utilisés les moyens de con-
traception en Tunisie:

Tableau 5: Prévalence des méthodes de contraception en Tunisie en 2002

Méthode contraceptive Prévalence
Stérilets 57,6%
Pilule 42,2%
Calendrier 21,1%
Stérilisation féminine 10,4%
Coitus interruptus 9,5%
Condom 9,4%
Injections 8,4%
Crèmes 5,1%
Implants 1,3%
TOTAL 80,4%

Source: ONFP.

Figure 5: Méthodes contraceptives en Tunisie
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Comme on peut le voir, le préservatif  masculin (condom) occupe le 6e rang. La
vente des préservatifs a été autorisée par le gouvernement en 1961,8 mais les
premiers lots ont été utilisés en 1966, lorsque 5 000 condoms ont été distribués à
la population. Le nombre de condoms utilisés a évolué de la manière suivante:

Tableau 6: Nombre de préservatifs utilisés

Année Nombre de condoms utilisés Nombre de condoms utilisés
par homme âgé de 15–50 ans

1966 5 000 0,5

1978 1 800 000 1,3

1986 2 000 000 1,1

1992 3 450 000 1,6

1997 4 000 000 1,5
source: ONFP.

Figure 6: Nombre de condoms utilisés

On voit que, malgré l’augmentation rapide du nombre de préservatifs utilisés, le
nombre de préservatifs utilisés par homme âgé de 15 à 50 ans est resté relativement
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Le condom n’a pas joué un rôle important dans la stratégie de lutte contre le
SIDA pour les raisons suivantes:

• dès le départ, le condom a été introduit dans une optique de planification familiale,
son rôle de protecteur contre les MST n’est apparu que bien plus tard;

• la population ne lui fait pas confiance;
• les jeunes ne savent pas l’utiliser;
• il retarde l’érection et diminue le plaisir sexuel;
• les partenaires sexuels déclarent se connaître suffisamment pour ne pas

avoir à l’utiliser dans un but de protection contre le SIDA;
• il est difficile pour un homme d’acheter un préservatif  auprès d’une femme,

et vice versa;
• les mères ne donnent pas de préservatifs à leurs filles, car ce serait encour-

ager la perte de leur virginité. 

La religion

La religion joue un rôle de protection contre le SIDA, de deux manières: le mariage
et la circoncision. L’islam interdit les relations sexuelles hors du cadre du mariage,
ce qui constitue une barrière contre les MST et le SIDA. En Tunisie, comme dans
tout pays musulman, les jeunes garçons sont circoncis vers l’âge de 5 ans. Or, de
nombreuses études ont démontré que les hommes circoncis avaient une probabilité
moindre d’être infectés du virus du SIDA. Une récente comparaison entre 27
études portant sur le lien entre le risque de contracter le SIDA et la circoncision a
démontré une probabilité diminuée de moitié.9 La question que l’on pourrait
poser ici est la suivante: y a-t-il effectivement un lien de cause à effet, ou faut-il
plutôt y voir les effets de la sexualité islamique?

Une autre étude portant sur 6 800 hommes en milieu rural en Ouganda a
montré que 16% des hommes non circoncis étaient séropositifs, contre seulement
7% chez ceux circoncis. Le seul risque d’infection réside dans l’utilisation d’un
scalpel infecté entre deux circoncisions successives.

Perspectives

Il est vrai que le taux de prévalence du SIDA reste encore à un niveau relativement
faible, autour de 0,03%. Cependant, on observe une augmentation du nombre
de personnes infectées, ce qui signifie que la menace se précise dans la région.

L’observation nous montre une augmentation des taux de prévalence chez
deux groupes à risque particulièrement vulnérables dans cette région du monde:
les femmes et les enfants.

Par ailleurs, la médiocre qualité des informations cache en réalité une situation
beaucoup plus alarmante que celle que nous livrent les statistiques publiées. Dans
les pays du Maghreb, il s’agit davantage d’estimations que de données concrètes.
De plus, les populations maghrébines sont aujourd’hui soumises à un tel
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bouleversement culturel qu’il faudra compter à l’avenir avec de nouveaux
comportements, notamment en matière de sexualité.

Ainsi, l’âge aux premiers rapports sexuels est désormais de 17 ans en Tunisie.
Comme, de plus l’âge au mariage a notablement reculé (30 ans), l’activité sexuelle
hors mariage augmente, avec tous les risques qui lui sont attachés. Les jeunes
constituent donc désormais un groupe à risque, et ce qui n’arrange rien, c’est qu’ils
représentent une part importante de la population.

De même, la consommation de drogues injectables, phénomène de mode
copié de l’occident, risque d’introduire une nouvelle classe à risque dans une société
où les seules drogues consommées étaient le takrouri ou le hachich, qui, sur le plan
épidémiologique du moins, ne jouent aucun rôle.

Enfin, si le virus du VIH/SIDA a pour la première fois touché les populations
maghrébines par le Nord (Europe du Sud: Italie, France, Espagne), c’est au Sud
que la menace gronde actuellement. En effet, l’ouverture du commerce aux pays
d’Afrique subsaharienne (signature du protocole de Durban en juillet 2002) a
accru les mouvements d’hommes d’affaires de part et d’autre du Sahara. Par
ailleurs, l’installation de la BAD à Tunis a accru les déplacements des diplomates
africains et leurs familles. Enfin, depuis quelques années, la Tunisie est devenue une
véritable plate-forme migratoire, une sorte de relais, à travers lequel transitent des
milliers de migrants clandestins, en vue d’atteindre dans une seconde étape
l’Eldorado sud-européen. Il va sans dire que de tels flux d’individus provenant de
zones à risque jouera certainement un rôle majeur dans la transmission du virus à
l’intérieur des frontières du Maghreb.

Conclusion

On voit donc que l’Afrique du Nord se trouve actuellement dans une situation un
peu particulière: d’une part, les indicateurs récents sont plutôt rassurants, et le
SIDA ne semble pas constituer une menace de premier plan. D’autre part, tout
porte à croire que la transition culturelle que connaissent les populations
maghrébines va entraîner une flambée dans les 10 prochaines années.

Il s’agit donc à présent de rompre le silence, chose qui semble avoir déjà été
faite, de comprendre les mécanismes de l’épidémie dans la région, puis de mettre
en œuvre une stratégie réaliste qui se veut davantage préventive que curative.

En tout cas, le bouclier que constituait l’islam face à l’épidémie semble désormais
relever davantage du mythe que du réel. Il faudrait donc se rendre compte que les
pays d’Afrique du Nord doivent d’ores et déjà mettre en place des structures de
prise en charge et passer d’une stratégie d’observation/prévention à une politique
sanitaire curative.

Parmi les mesures à mettre en application en ce sens, citons la nécessité de
créer des centres spécialisés dans le traitement des cas de SIDA, en les nommant
ouvertement. En effet, jusqu’à ce jour, les cas de VIH sont traités plus ou moins
confidentiellement dans les services infectieux des hôpitaux publics. C’est donc
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désormais ouvertement que les pays du Maghreb devront affronter l’épidémie
du VIH dans les années à venir

Notes

1.  ONUSIDA, Le point sur l’épidémie de SIDA, ONUSIDA/OMS, Genève, décembre 2001, p. 29.
2.  30 000 décès par SIDA en 2001 pour la région Afrique du Nord/Moyen-Orient, selon

ONUSIDA, Le point sur l’épidémie de SIDA, ONUSIDA/OMS, Genève, décembre 2001, p. 29.
3.  Le premier cas de SIDA dans le monde avait été observé en 1981 à Los Angeles, USA.
4.  ONUSIDA, Le SIDA en Afrique pays par pays, ONUSIDA/CEA, Genève, décembre 2000, p. 229.
5.  Ministère de la Santé publique.
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