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VERS UNE CRITIQUE DU DISCOURS QCCIDENTAL SUR LE SIDA
RESUME

Subitement apparue au deébut des années 1980, I'épidémie du HIV, s'est
solidement implantée dans I'histoire contemporaine. Vu comme un risque
menagant directement 'ensemble de I'humanité, nous avons assisté a une
mobilisation mondiale des ressources techniques et intellectuelies afin d’enrayer
cette épidémie. Toutefois, en tant que risque, ce sont les valeurs sociales et les
conceptions populaires existantes en Occident qui ont servit a construire I'essence

de la definition sociale du sida. Fondée sur 'idéologie individualiste, la vision
occidentale de la maladie encourage une perception qui valorise le comportement
a risque individuel sans toutefois remettre en question les facteurs socio-

historiques qui pourraient influencer de fagon déterminante le comportement des
individus dans un environnement donné.

Le concept moderne du risque, définit maintenant comme un danger est
invoqué pour protéger I'individu de la menace du sida. En effet la seule fagon de
protéger la société est en invoquant la menace individuelle. Etant pergu comme
une maladie résultant des choix des acteurs individuels, le sida exige des solutions
de la méme nature pour enrayer sa dissémination. Considérer I'épidémie du HiV
comme un probléme de comportement & risque semble avoir renforcé la culture
individualiste de la société industrielle occidentale. Imprégnée des stéréotypes
moralisateurs, la définition sociale du sida formulée en Occident évoque la notion
de responsabilité individuellz. C'est I'individu qui est coupable d’avoir contracté
le HIV. Devenue une réalité en soi et maintenant universalisée, cette définition de
I'épidémie du HIV s'est vue reflétée, non seulement dans la fagon dont est vue
cefte problématique ailleurs, tel que dans le Tiers Monde, mais aussi, dans les

solutions proposeées. Celles-ci contrastent souvent avec les réalités des pays du
Tiers Monde.

Cette définition sociale du sida sert maintenant de fondement aux
programmes d'intervention de I'organisation mondiale de la santé (OMS). Elle a
résulté dans un ensemble de solutions qui enwsage le sida essentiellement comme
un probléme en soi. Les solutions semblent préconiser une approche qui se
centre specifiquement sur I'éducation comme moyen de prévention. Ces
approches possédent deux grandes faiblesses: elles sont ahistoriques et mettent
& l'arriére plan les déterminantes socio-historiques. Ce sont ces déterminantes qui
en effet influencent largement le comportement a risque des individus. Sans une
reconnaissance de ces facteurs socio-historique et sans une intervention & ce
niveau, les stratégies d'intervention utilisées pour lutter contre fa dissémination du
sida ne pourront qu'échouer.



INTRODUCTION

VERS UNE INTERPRETATION SOCIALE DU SIDA

Subitement apparue au deébut des années 1980, I'épidémie du sida’ s'est
solidement implantée dans I’histoire contemporaine. Son impact fut tel que Je sida
est devenu une totalitt concréte en soi (Graubard 1989). Bien que nous
commengons aujourd’hui & nous familiariser au sida, la confusion et les
malentendus persistent toujours®. En effet, les discours et les déclarations qui se
succédent sont parfois cortradictoires et leur logique semble souvent nous
échapper. En dépit de cette confusion, une interprétation prudente soutiendrait
que e sida a joug le rbie de révélateur de certains maux sociaux au cours de fa
derniere decennie. La pandémie a dévoilé publiquement ce que 'on avait
tendance a occulter, nous forgant a nous interroger sur un grand nombre de sujets
allant de la maniére dont la science se construit, I'origine de nos préjugés et
peurs, en passant par le questionnement de notre éthique sexuelle. Penser au
sida nous a contraint & confronter notre rapport ambigu ervers le risque,
I'incertitude, la sexualité et la mort. Le sida dans le discours contemporain
représente un danger a la stabilité des institutions existantes.

La notion du risque est au centre du discours social du sida. En Occident,

la tendance est de croire que linformation est la clé & la prévention de la

Lz

Sigle pour Syndrome de I'immunodéficience acquise.
L'énigme la plus récente est centrée sur deux douzaines de cas de sida non causé par le HIV.
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dissémination du HIV". C’est, en I'absence de vaccin et de traitement efficace, le
seul moyen d'enrayer I'épidémie. La philosophie derrigre la prévention par
["éducation est que I'information favorise une double protection; celle de l'individu
et celle de fa société. En ce qui a trait & la société, il s'agit de faire connaitre la
maladie et de se donner les moyens de dépister les porteurs assymptématijues.
Ce concept associé a "the knowledge theory" (Wildavsky et Dake 1990) préconise
qu'il est possible de se protéger d'un risque que I'on connait. L'éducation est
donc de facto une condition nécessaire a la prise de responsabilité de la part des
acteurs pratiquant des "comportements & risque’; c'est-a-dire, les actes qui
donneraient une plus haute probabilité de contagion au HIV.

Quant a la protection de I'individu, elle passe elle aussi par 'information.
Etre informé, c’est étre en position individuelle d'éviter la contagion. Un acteur
ayant {'information nécessaire sera donc en mesure de faire un choix rationnel au
sujet d’un risque. L’idéologie démocratique de la liberté d'action n'a de valeur que
dans la mesure ot [lindividu connalt non seulement les enjeux et les
conséquences de chacune de ses actions, mais est aussi informé de 'ensemble
des solutions qui s'offrent supposément a lui (Douglas 1990).

Nous reconnaissons que l'information est indispensable a la prévention de
la dissémination du HIV. Il serait hasardeux toutefois de confondre cette nécessité
avec les valeurs qui y sont implicitement attachées. En effet plusieurs études
récentes (Clatts, Deren et Tortu 1991; Packard et Epstein 1991) ont démontré que
le choix de s’exposer au risque du HIV chez les individus n'est que faiblement lié
au montant d'information disponible. Si.tel est le cas, il importerait de dépasser
la logique qui reléve de I'évident afin d'atteindre les clés de I'explication qui se

trouvent dans la syntaxe sociale associée au sida. Comment peut-on comprendre

Sigle pour "Human Immunodificiency Virus".



la construction social de ce fléau ? L'image que les acteurs produisent du sida
doit étre analysée. Medecins, moralistes, économistes, politiciers développent
tous un rapport spécifique et complémentaire a la maladie qui renforce les
institutions existantes. Le discours populaire sur /e sida en Occident a su produire
des expressions idiomatiques populaires qui forcent les acteurs sociaux &
percevoir ce fléau d’'une fagon bien particuliére. Le sida est maintenant percu
comme une condition qui dérive des "comportements a risque" des individus.

L'infection du HIV est attribuable & une irresponsabilité corporelle individuelle.

Fondée sur une idéologie individualiste, la vision occidentale du sida
encourage une perception de la maladie qui rend prioritaire le comportement
individuel dans la dissémfnatfon du HIV. Elle ne remet pas en question les facteurs
socioculturels qui pourraient influencer de facon déterminante le comportement
des individus et donc de la dissémination du virus en tant que phénoméne social.
La perception occidentale du sida est donc déficiente. En effet, le changement
de comportement individuel dépend largement de facteurs sociaux qui demeurent
a l'extérieur de la sphere de contrble des individus (Douglas 1990; Bibeau et
Murbach 1991; Stephenson 1991). L'interprétation de I'épidémie du HIV retrouvée
en Occident est donc en contradiction flagrante avec les réalités sociales régissant
I'épidémie, notamment dans les pays du Tiers Monde.

En tant que phénoméne menagant I’humanité entiére, on assiste actuelle-
ment & une mobilisation mondiale des ressources techniques et intellectuelles en
vue d'enrayer I'épidémie du sida. En effet, la majorité des programmes
d'intervention sont sous la tutelle de I'Organisation mondiale de la santé ({OMS).
A travers le programme mondial sur le sida (GPA), 'OMS a pu se doter d'un
moyen efficace pour intervenir rapidement dans les lieux afffigés. L'OMS semble
toutefois avoir adheré & I'idéologie individualiste sur le sida en centrant ses efforts
sur des programmes d'intervention d'ordre éducationnel et technique. Pour ce qui



est des pays du Tiers Monde qui d’ailleurs détiennent présentement 80% des cas
de HIV enregistreés (Decosas et Pednauit 1991), c'est /a un facteur critique. C'est
I'OMS qui contrble I'utilisation des ressources disponibles pour la lutte contre le
HIV. Sa doctrine, bien que fondée sur de bonnes intentions, ne rend pas justice

aux disparités sociales qui agissent sur fa dissémination du HIV dans les pays du
Tiers Monde et notamment en Afrique Subsaharienne.

L'articulation principale de notre thése se résumerait donc ainsi; la définition
sociale du sida de type occidental’ aurait-elle dirigé la doctrine d’intervention de
I"OMS vers des solutions inadaptées aux contextes socio-pidémiologique du HIV
en Afrique Subsaharienne ? C'est la vision du monde occidental qui s'est intégré
& la définition sociale du HIV. Celle-ci a provoqué une interprétation particuliére
de I'épidémie qui est mal adaptée aux réalités sociales de la majorité de Ia
population infectée. En derniére instance, les doctrines du GPA semblent étre
qu’un reflet de I'interprétation occidentale du HIV.

Afin d'évaluer notre question, une grande partie de notre essai portera sur
les idéologies sociales qui servirent & définir ce fléau. Nous toucherons les divers
éléments discursifs occidentaux qui auraient sefon nous, contribué a la légitimation
de la perception du HIV comme risque imputable au choix individuel. Selon nous,
la composante la plus critique & notre analyse est la perception du sida comme
risque. Le sida est pergu comme étant un danger pour !'individu et la société;
comment expliquer ce fait en tant que phénomene social et quelles en sont les
conséquences ? Cependant, afin d'évaluer e rapport entre le sida et le risque, il
importe d’élaborer brigvement sur la rhétorique du risque elle-méme. Ce survol,

fait au cours du premier chapitre, nous permettra d'établir les fondements qui
conférent au sida sa Iégitimité en tant que risque.

C'est-a-dire qui accuse le comportment des individus.



Pour comprendre sociologiquemeni le phénoméne du risque nous devons
passer par la relativisation des faits et les considérer comme inséparables des
acteurs sociaux qui fes constituent en tant que 'faits" dans leurs discours et dans
leurs pratiques journalieres (Douglas et Wildavsky 1982; Douglas 1990). Ce qui
est considere un risque est déterminé socialement et est souvent dissocié d'une
analyse objective de la vraie nature des dangers. Cela n'implique pas pour autant
qu'un risque soit irréel, mais simplement qu'une ceriaine forme de risque prend
priorité sur une autre forme de risque. Cependant, cette hiérarchisation des
risques passe habituellement pour évidente et n’'est souvent pas remise en
question. En tant que société, ce pris pour acquis est le résultat d’une innocence
culturelle ol la conscience de posséder certaines valeurs culturelles
prédeterminées est perdue dans le journalier. Vu I'ensemble des risques auxquels
nous sommes exposés, comment comprendre cette gradation sélective des
dangers ?

Le processus culturel par lequel les sociétés mettent au premier rang
certaines formes de risque est basé sur les institutions qui forgent I'éthique du
responsable et de ses responsabilités. Les valeurs d'une société retrouvées dans
ces institutions sont refiétées dans ce que Mary Douglas (1990) dénomme biais
culturels, c’est-a-dire les visions du monde ou les idéclogies correspondantes aux
valeurs qui renforcent cerlaines formes de relation sociale. Celles-ci semblent
promulguer certaines formes de risque qui servent a légitimer les principes moraux
et les institutions de la société en question. Chaque sociélé possede donc son
propre portefeuille du risque. En acceptant que le contexte social constitue un
systeme complexe d'éléments symboliques dans lequel se forment les modes de
perception sociale du risque, I'étude de ces contextes tels que présentés dans la
théorie socio-anthropologique du risque de Mary Douglas nous semble étre

l'approche la plus adéquate pour une analyse sociologique de I'épidémie du HIV,



Suite a la présentation d'une rhétorique sur le risque, nous nous
consacrerons lors du deuxiéme chapitre & la définition sociale du sida en tant que
risque. Avec l'apparition soudaine du sida, ce sont les valeurs sociales ainsi que
les conceptions populaires pré-existantes en Occident qui ont essentiellement servi
a construire une definition sociale de ce nouveau fléau. Fondée sur une idéologie
individualiste (Douglas 1990; Hunt 1988a) cette vision a encouragé une perception

du sida qui place I'ensemble de la responsabilité de la prévention sur les acteurs
individuels et leurs cormportements.

Nous analyserons deux séries de phénomeénes qui ont rapport a la définition
sociale du sida. Nous foucherons premiérement a certaines des expressions
idiomatiques qui lient le sida & la sexualité et a la mort. Celles-ci renforcent une
forme de dichotomisation entre un ‘nous" innocent et les acteurs transgresseurs
des valeurs morales de la société. Nous analyserons ensuite la construction
sociale du sida dans le discours médical moderne. Nous observerons qu'une
perception du sida accusant l'acteur individuel! et reflété dans [l'expression
"comportements a risque", encourage le développement de solutions qui sont elles-
aussi, de nature individuelle. Cette vision est renforcée par une série d'idiomes
marquant le discours sur le sida. Ces derniers se reflétent dans des expressions
symboliques tefles que les métaphores, les stigmates etc., qui perpétuent I'illusion
que les individus sont surtout menaceés par le comportement (immoral) des autres.
Considérer I'épidemie du HIV comme un probléme de compertement des acteurs

a réussi a renforcer la culture individualiste de la société occidentale.

Etant défini comme une condition pathologique, il importe de reconnaitre
le rble que joua la médecine moderne dans la construction sociale de la définition
du sida. La biomédecine occidentale préne souvent des solutions curatives
individuelles qui ne remettent pas en question les valeurs sociales et corporelles
de notre société (Erny 1985; Hunt 1988a). Cette perspective dérive d'une plus



grande philosophie caractérisant I'ensemble de la société occidentale; celle ol
tout se reduit & I'individu. Méme dans le cadre de la médecine alternative, cette
valeur joue un réle important. La formulation de la définition sociale du sida n'a
pas échappe a cette régle car elfle est définie en fonction des "habitudes de vie",
En ayant dissocié le corps de son environnement, la médecine moderne a ey
tendance a dévaluer I'ensemble des facteurs sociaux qui pourraient en quelgue
sorte, jouer sur le comportement des acteurs. Malheureusement, ces faits
n'allaient pas se borner au débat théorique. En effet, elles s'infusent de fagon
insidieuse a I'interprétation de la problématique retrouvée dans les pays du Tiers
Monde.

Cette définition sociale sera mise en application au cours du troisiéme
chapitre a I'intérieur de I'évaluation de I'interprétation occidentale de I'épidémie
du HIV en Afrique. Au lieu d'étudier les éléments discursifs eux-mémes, nous
explorerons comment certains des biais culturels furent subtilement intégrés dans
la recherche de théories pouvant expliquer la dissémination hétérosexuelle duy HIV
en Afrique. Nous deémontrerons comment ces biais culturels couples aux
perceptions stéréotypiques de I'Afrique ont créé une image de I'épidémie qui
accuse essentiellement les moeurs sexuelles africaines. Nous analyserons
brievement la construction et ia logique de théories servant a expliquer la
propagation hétérosexuelle du HIV en Afrique Subsaharienne; c’est-a-dire le
modele historico-géographique championné par des individus tel que Gallo et le
modéle comportemental axé sur les moeurs sexuelles. Ces modéles furent en
grande partie créés dans un contexte ol les connaissances anthropologiques et
biomédicales étaient largement détachées les unes des autres (Bibeau 1991,
Packard et Epstein 1991). Nous démontrerons comment le modéle
comportemental présentement & la mode renforce Ia légitimation d’une vision
individualiste de I'épidémie du HIV.
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Suite & I'exploration de la définition sociale occidentale du sida, nous allons
dans le dernier chapitre, étudier I'impact que la définition du sida a eu sur les
doctrines des programmes d'intervention de I'OMS. Cette définition a résulté dans
un ensemble de solutions adoptées par le GPA, qui envisage le sida
essentiellement comme un probléme en soi. Ayant adoplé une doctrine
d'intervention basée sur le "Health Belief Model", 'OMS allait préconiser a travers
ces stratégies, des solutions de nature éducative visant & changer le
comportement & risque des populations touchées. Cette perception posséde selon
nous deux grandes faiblesses: elles mettent a I'arriére plan les déterminantes
socio-historiques et refusent de placer I'épidémie du sida a I'intérieur d'un modéle
analytique plus global.

Nous évaluerons donc la philosophie générale d'intervention de I'OMS. Bien
que permettant une assistance immeédiate, les solutions envisagees en vue
d’enrayer I'épidémie du sida ne semblent pas concordantes avec l'integration du
sida dans un modéle analytique plus global. Basées sur la prévention par le biais
de I'éducation, les doctrines du programme responsabilisent essentielle-ment
lindividu. Il est certain que les individus de toutes sociétes jouissent d'une
certaine autonomie d'action et de choix, toutefois, le processus décisionnel est de
facto influencé par I'environnement dans lequef vivent ces individus. Sans faire
une analyse exhaustive, la derniére section de ce chapitre sera une exploration de
certaines des conditions sociales affectant la dissémination du HIV dans le
contexte africain. Avec 80% des nouveaux cas prévu dans les pays d'Afrique
(Decosas et Pednault 1991), nous avons cru qu'une analyse générale des
conditions de vie gérant le quotidien de ces sociétés serait pertinente pour notre
essai. Ces exemples serviront de preuve pour démontrer que l'idéologie
occidentale sur le sida ne rend pas justice aux variables sociales qui régissent la
dissémination du HIV. Par la méme logique, il sera démontré que le sida doit étre

considéré non seulement comme une condition pathologique, mais aussi comme
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une maladie sociale qui s& développe dans un contexte de partage inégal des
richesses, d'une transformation massive des formes d'organisations sociales et des

rapports entre les hommes et les femmes.

Nous espérons donc démontrer que la perception actuelle de I'épidémie du
HIV africain comme une problématique nécessitant des interventions particuliéres
d'ordre éducatif est incompléte: ces approches reviennent & S'aftaquer au seul
symptbme d'un plus grand mal. Ces solutions sont certes importantes, voire
critiques dans la lutte contre le sida, efles sont toutefois ni compréhensives, ni
pratiques a long terme. If faut donc remettre en question ces approches. Le sida
doit se comprendre a la lumiére du phénoméne d’ouverture globale qui voit une
croissance phénomeénale des contacts entre groupes humains tres divers et vivant
dans des milieux contrastant les uns avec les autres. La nature de ces contacts
est fe produit des rapports socio-historiques qui marquent le quotidien individuel
et par consequent la perception du risque. Seule une philosophie d’intervention
qui prend en considération toutes les dimensions sociales et historiques pourra
nous permettre de réduire I'impact de I'épidémie du HIV.
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CHAPITRE PREMIER

VERS UNE THEORIE DU RISQUE

INTRODUCTION

Notion encore neutre au XIX siécle, le concept social du *risque” s'est revétu
d'une nouvelle définition et refléte aufourd'hui une conception qui aurait été
inacceptable auparavant. Le concept traditionnel voulant que le risque exprime
fa probabilité sous I'angle de gains ou de pertes est presque disparu du lexique
populaire. Faisant son entrée en politique dans le processus d’homo-généisation
des interactions, le risque ne renvoie désormais qu'au danger (Douglas 1990;
Douglas et Wildavsky 1982). Le phénoméne qu'est le sida est lui méme pergu
comme un risque dans la société occidentale. En tant que phénoméne social,

comment expliquer la construction particuliére qui confére au risque du sida sa
légitimité ?

L’application d'un cadre theorique se rapportant au risque pourrait paraftre
a priori hors de contexte pour I'étude d'une maladie ol le mode de transmission
principal est de nature sexuelle. En effet le concept du risque a surtout été utilisé
au courant des dernieres décennies pour étudier fes risques technologiques et
environnementaux. Est-il alors justifiable d'étudier le phénomene du sida par
I'entremise d’un cadre théorique se rapportant au risque ? Servant de balise
sociale, le choix d'un risque supporte une vision du monde particuliére.
Symboliquement, le risque du sida représente une menace & la culture
individualiste occidentale,

En tant que phénoméne social, la maladie du sida est pergue avant tout

comme un danger de mort résultant de pratiques sexuelles immorales (Sontag
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1989). Bien que réelles, les valeurs associées aux conséquences de ce risque
sont pourtant le produit d'un relativisme cufturel. S'if importe d'analyser le sida en
tant que risque, c’est bien parce que le risque s’est revétu d'une valeur critique
dans le discours social contemporain. Le concept du risque a acquis une
connotation négative dans notre société: danger (Douglas 1990; Douglas et
Wildavsky 1982). Comment peut-on expliquer I'importance de la rhétorique du
risque ? Le danger et les valeurs associés aux conséquences sert d’outil discursif
dans la construction de fa société idéale. En tant que risque imputable a
lindividu, le sida renforce un systéme de pensée qui soutient la culture
individualiste.

De toutes les conceptions possible de sida , la plus répandue est celle qui
affirme qu'avoir le sida signifie mériter la maladie. Métaphore d'autant plus logique
dans une societé qui réduit un comportement dangereux a un choix individuel. If
existe en effet de nombreuses théories pour expliquer comment les individus
choisissent un risque. Alfant de la théorie de la connaissance (Knowledge theory),
a des dérivés des théories économiques et de la personnalité, elles semblent
toutes préconiser le choix individuel dans la détermination des risques. Ces
theories ne reconnaissent pas que la perception du risque est aussi un fait social.
En effet, elles ont peines a distinguer entre les lignes de conduites particuliéres et
les structures d'encouragement ou de contrainte formant la perception individuelle
du risque. Ces approches ignorent donc la signification sociale d'un risque
reconnu et enfin du risque du sida lui-méme.

Selon Douglas (1989; 1990; Doulgas et Wildavsky 1982), I'importance du
risque a pris naissance dans les multiples débats concernant I'éthique de fa
responsabilité dans la société occidentale. Ces discours sont une lutte constante
entre différentes idéologies de gestion de la vie sociale qui tentent de légitimer
certaines politiques ou lignes de conduite. Voir le sida comme une menace & la
société est un exemple de ce dialogue culturel. Peu importe la décision prise, elle
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nécessite habituellement le soutien des grandes institutions de la société. Le
concept du risque comme danger a donc pris une valeur critique dans la culture
occidentale et a facilité, par son importance dans le discours social, le processus
d"homogénéisation des interactions sociales. Dans ce processus, le risque devient
important a travers son association a la liberté de choix. Le mouvement social
vers 'autodétermination de l'individu a permis la transformation du concept de
risque en celui plus simple mais plus contraignant de danger. Le risque est
maintenant dénominateur discursif commun entre les diverses perceptions sociales

et les connaissances rationnelles multiples.

Nous allons donc, & travers la théorie socio-anthropologique de la
perception du risque de Mary Douglas (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky 1982),
tenter d'expliquer la construction sociale d'un risque dans la société occidentale.
Celle-ci nous permettra d'aborder certaines questions importantes pour notre
thématique sur le sida. Dans quelle mesure différentes personnes sont-elles
préoccupées par un méme danger ? Comment expliquer qu'une action soit
considérée un risque par une personne et non par une autre ? Comment
expliquer la variance en importance de differents risques entre les individus et les
sociétés ? Les idéologies d'une société influencent-elles les réactions envers
différents risques ? Nous ne pourrons pas dans cet essai, répondre a toutes ces
questions de fagon adéquate. Toutefois nous espérons présenter, a travers la
théorie de la perception du risque, une analyse lucide sur le développement du
sida en tant que risque. Cette analyse nous permettra d'explorer les divers
éléments qui, dissociés a priori, ont tous servi a fa construction d’une définition

sociale du sida qui est inadaptée aux realités socio-épidémiologiques de fa
maladie.

VERS UNE THEORIE SOCIALE DE LA PERCEPTION DU RISQUE
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Pourquoi le sida est-il pergu comme un danger important dans la société
occidentale ? Est-ce essentieflement le résultat d'une réflexion délibérée et
rationnelle de la part des individus ? Vu la multiplicité des risques affligeant notre
société pourquoi est-ce qu'un individu retient certains risques et en rejette-t-if
d'autres ? Ces questions ont donné naissance a une série de théories populaires
qui tentent d'expliquer comment les individus pergoivent les risques. Ces théories,
bien que permettant une rationalisation psycho-sociale du risque, possedent de
graves lacunes pour une analyse macro-sociologique du risque. Elfes dévaluent
le fait que les structures sociales jouent un réle important dans la détermination
des grands risques de notre société. Survolons brigvement ces théories afin de

nous expliquer.

La théorie la pius reconnue et la plus prise pour acquis sur la perception
du risque est probablement ‘the Knowledge theory" (Wildavsky et Dake 1980).
Cette théorie sé base sur la notion implicite que les acteurs pergoivent certains
comportements et technologies comme étant dangereux par le biais d'une
compréhension approfondie de la nature du danger. D'aprés cette théorie la
perception d’un risque devrait étre en accord avec les connaissances que
l'individu posséde au sujet du risque en question. C'est donc un accés a
l'information qui permet une rationalisation relative des risques. Toutefois, les
connaissances et la perception du risque coincident-elles vraiment ?

La deuxieme théorie sur la perception du risque dérive de la théorie
psychologique de la personnaiité (MacCrimmon et Wehrung 1986; Brehmer 1987).
Dans des conversations par exemple nous avons tendance a comprendre que tel
individu aie plus tendance a prendre un risque que tel autre. On fait donc
référence a la prepension d'un individu & prendre des risques: certains aiment le
jeu, d'autres I'évitent a tout prix. Cette théorie suggére que les individus sont
socialisés de fagon a ce qu'ils aient tendance & accepter ou a rejeter certains
risques de fagon réguligre. Les attributs psychologiques traditionnels de la
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personnalité, s'associent-ils cependant & la perception du risque de fagon
prévisible sur le plan social ?

La troisiéme serie d’explications sur la perception du risque suit deux
versions de la théorie économique. Dans la théorie matérialiste, les bien nantis
sont portes a prendre plus de risques, du moins sur le plan technologique, afin de
bénéficier des avantages et sont, en quelque sorte, protégés des effets néfastes
de ces technologies. Ceux étant économiquement désavantagés possédent le
sentiment inverse. La théorie post-matérialiste est basée sur une logique presque
a 'inverse de sa soeur. Du fait que les standards de vie se sont améliorés durant
les dernieres décennies, les nouveaux riches sont moins intéressés dans ce qu'ils
possédent et les moyens d'acquisition. lls aspirent a ce qu'ils possédaient
antérieurement et ce qu’ils aimeraient avoir idéalement. Est-if vrai pourtant que fes
mieux nantis aspirent a des valeurs post-matérialistes telles que [’harmonie
interpersonnelle et universelle ? De celte perspective, les bien nantis auraient-iis
donc peur des dangers affligeant I'ensemble de I'humanité ?

Nous n'avons nullerent répondu aux questions soulevées et elles mérite-
raient toutes en effet, des critiques approfondies. Sur le plan individuel, ces
théories offrent des explications rationnelles sur la perception et la réaction des
individus face aux risques, sur le plan social cependant, elles laissent beaucoup
a désirer. Bien que partant de postulats fondamentalement différents, les théories
présentées sur la perception du risque semblent toutes revenir a@ un fondement
idéologique essentiel, celui ol le choix du risque est une décision individuelle.
D'une perspective sociologique cependant, ces theories posseédent de graves
faiblesses. Non seulement doivent-elfes leurs naissances a !'individualisme
occidental, mais par ce méme biais, ces théories ne reconnaissent pas que la
perception d'un risque est aussi un fait social (Douglas 1990) forgé, dans et par
les diverses institutions d'une société donnée.
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Dans l'idéologie rationnelle qui definit I'Occident, nous utilisons la science
pour définir précisément les phénomeénes néfastes inacceptables, et pour en
calculer les probabilités d'incidences. Le choix des risques définis par la société
occidentale semblerait a priori le résultat d'un calcul rationnel probabiliste.
Douglas et Wildavsky (1982) nous rappellent cependant que plusieurs recherches
ont démontré qu'il n'existe pas de critéres généraux et abstraits d’évaluation et de
calcul des risques par les individus, les groupes, les institutions, ou méme les
experts. Le choix des risques et des reactions envers ces derniers sont souvent
contradictoires et aberrants (Burger 1990). De plus, l'interprétation rationnelle
probabiliste défaisse le rapport complexe entre le comportement individuel et les
structures sociales poussant vers la conformité. C'est pour ces raisons qu'il devient
critique de comprendre pourquoi et comment le sida fut caractérisé comme risque
important dans la société occidentale. En acceptant que le calcul rationnel n'est
pas la variable déterminante dans le choix des risques, quel serait donc le
processus sociai qui détermine I'importance d’'un risque pour les individus d'une
société ?

LE ROLE DE L’INDIVIDU ET DE LA SOCIETE DANS LA CONSTRUCTION SOCIALE
DU RISQUE

De Tocqueville a écrit que I'homme est en partie déterminé, en partie libre.
Marx nous dit que nous faisons notre propre histoire, mais dans des conditions qui
ne sont pas librement choisies. Les questions qui découlent de ces deux
remarques sont au centre du débat sur la perception du risque (Douglas 1990).
Dans fe choix des risques déterminés par une société, quelle place devrait étre
accordée aux acteurs libres et a Ja structure sociale déterministe ?

Méme s'ils sont sincéres, les individus ne sont jamais pleinement conscients
des origines profondes de leurs golts, sentiments, et choix les plus authentiques.

En dépit de leur diversité, I'une des choses que ces acteurs ont en commun sur
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le pian sociologique, est leur analyse structurelle ou déterministe de la perception
du risque (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky 1982; Bibeau et Murbach 1991).
Les individus appliquent leurs perceptions du quotidien dans un contexte
analytique qui fait ressortir les moyens par lesquels la structure sociale prédispose
les individus a frouver certaines idées plausibles, suffisamment en tout cas, pour
les adopter comme croyances ou convictions formant partie intégrale de leurs
discours idéologiques (Douglas 1990). En utilisant I'expression idéologie, nous
entendons les tentatives de légitimation des politiques surtout dans des situations
ol I'on s'attendrait a une certaine opposition, et du maintien ou du changement

des perceptions sur le risque dans un contexte dynamique social.

On n'a pas vraiment compris le sens des risques qui sont importants atx
individus si 'on n‘a pas fait le lien entre leurs croyances et la structure des
circonstances dans lesquelles ces derniers se trouvent plus ou moins “coincés”.
Le "plus ou moins” est un qualitatif important mais "coincé" est le mot clé parce
qu’il n'est presque jamafé facile de changer sa situation sociale. Il est souvent
moins difficile de modifier ses croyances afin de les rendre plus raisonnables, plus
prudentes ou plus réalistes ou persuasives, compte tenu des limites et des
possibilites de sa situation propre. La difficulté est de distinguer entre les lignes
de conduite particulieres et les structures sociales d'encouragement et de
contraintes. Le degré de liberté est déterminé par l'interaction entre les intéréts
des individus et des groupes qui derivent de leurs positions sociales et

idéologiques. Celles-ci permettent une légitimation d'une ligne de conduite
spécifique.

Pour Douglas (1990; Douglas et Wildavsky 1282), la premisse de fa théorie
de la perception du risque est fondee dans une orientation anthropologique. Cetle
theorie présuppose que les structures sociales sont la source la plus importante
de donnees pour comprendre les rhétoriques qui conférent aux individus et aux

groupes la légitimité de leur perception sur le risque. En préconisant I'importance
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des structures sociales, on reconnait e réle clé que joue Ia vision du monde d'une
société dans I'interprétation des faits. Pour ce qui est de cette nouvelle épidémie,
c'est la vision occidentale du monde qui a prescrit & la définition sociale du sida
une orientation individuelle.

RELATIVISME ET RISQUE

Voyant les individus comme des participants actifs de leurs propres
perceptions, Douglas (1990, Douglas et Wildavsky: 1982) propose que les
individus choisissent non seulement leurs risques, mais aussi & quel point ceux-ci
les influencent dans le but de supporter un style de vie particulier. Dans cefte
perception, un triage sélectif s'effectue parmi les différentes sortes de risques.
Cette préférence correspond a des biais culturels; c’est-a-dire aux visions du
monde ou aux idéologies correspondantes aux valeurs et aux croyances qui
renforcent différentes formes de relations sociales. Une refation sociale est définie
dans la theorie du risque comme étant un petit nombre de formes de relations
interpersonnelles reproduites a 'échelle de la société. Aucune priorité causale
n'est donnée aux biais culturels ou aux relations sociales. lis sont toujours
ensemble, interagissant d'une fagon simultanée. Il n'y a donc aucune relation
sociale sans biais culturel pour la justifier, et aucun biais culturel sans des
relations sociales pour les soutenir (Douglas 1990). Le modéle est donc structuré
et structurant a la fois. Ce qui est important de reconnaitre est que nous aussi
fonctionnons naivement dans les limites intellectuelles des biais culturels propres
a notre culture quand nous participons aux dialogues sociaux. Il devient facile de
comprendre comment certaines dimensions du risque du sida furent valorisées;

elles servaient & renforcer certaines des idéologies de la société occidentale.

Comment observer ces biais culturels particuliers & chaque société ? L'un

des moyens serait par f'entremise des discours politiques. Dans ces débats
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culturels dynamiques & propos du monde idéal, centaines formes de dangersf
sont habituellement invoquees. Nous ne questionnons pas ici les dangers eux-
mémes, ns ne sont que trop réefs. Notre débat se centre sur le processus
d'homogénéisation culturelle invoqué dans la rhetorique sur le risque. Ces
dialogues sont des luttes constantes en vue de definir le néfaste et I'acteur
responsable en fonction d'une vision du monde particuliére (Douglas 1989;
Douglas et Wildavsky 1982). Le danger et les valeurs associées aux
consequences servent donc d'outil discursif pour tous fes partis en question dans

la construction de la société idéale. Le risque, ou plutdt le choix d'un risque
devient donc une question politique.

En Occident, le concept de ['acteur responsable et du nefaste sont
continuellement en jeu et subissent constamment un processus de révision et
d'interprétation (Douglas 1990). Cependant, dans la relativisation du quotidien,
notre tendance est d'oublier que ces observations s'appliquent non seulement aux
autres cultures, mais que nous sommes aussi soumis aux effets d'un débat culturel
qui cherche & pousser I'ensemble de la sociéteé vers une conformité culturelle
entre individus et entre sociétés. De cette ignorance résulte une forme
d’'innocence culturelle (Douglas 1990). Par cefte expression nous entendons que
la conscience de posséder certaines valeurs culturelles prédéterminées influengant
nos actions est d'emblee perdue dans le journalier. Il faut souligner I'importance

de ce concept; 'innocence culturelle est I'obstacle principal a la remise en
question des biais culturels.

Afin de politiser et de moraliser un danger, toutes cultures élaborent des
expressions populaires traversant I'ensemble des structures sociales. Dans un

moment d"homogénéité culturelle, une société commence & demarquer avec des

. Le sida n'est qu'un de ces dangers, nous pourrions évoquer I'énergie nucléaire, la poliution, e
tyran occasionnel efc...
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balises les grands choix sociaux par des dangers. Ces points repéres montrent
aux individus d'une société que certains comportements et techniques doivent étre
évités & cause des risques impliqués. Un consensus condamnant certaing
comportements et techniques, bien que précaire et sujet a des perturbations,
impligue donc un accord parmi les membres d’une sociéte. Cette remarque
n'implique pas nécessairement I'homogénéité de la perception d'une sociéte vis-a-
vis un risque. Le consensus s'élabore au niveau macro-social, ce qui veut dire

qu'il existe une reconnaissance implicite d'un péril.

Comment dévoiler ce consensus général ? La naiveté d’'un etranger face
aux risques que nous considérons normaux répondrait bien a notre question.
Comment expliquer cefte ignorance ? Celle-ci provient d'un contexte situationne!
ol l'information des causes et des conséquences des risques est incompléte.
C'est aussi a cause des différentes valeurs culturelles qui influencent la perception
de I'étranger. N'étant pas aveuglé par l'innocence culturelle de la société
observée, il devient facile de voir le role social que remplissent les dangers. I
sont utilisés pour fégitimer et valoriser les institutions dominantes et les lois de ces
derniéres. Sans des institutions pour guider les questions et les soutenir par une
fondation empirique, I'é/ément discursif du risque triomphe (Douglas 1990).

Le concept du risque joue un rle critique dans la définition de I'acteur
responsable. Qui est responsable ? Il existe forcement un lien entre la grandeur
du désastre et la perversité de l'acteur coupable. La menace d'un risque
demarque une série de conséquences négatives pour fe transgresseur. La mort
causée par le sida est un exemple d'une conséquence punitive pour pratique
sexuelle supposément immorale (Sontag 1989). Le danger lui méme accuse donc
lindividu déserteur. Il n'y a rien de post hoc dans cette connexion toujours
présente et fonctionnant dans les deux directions. C'est seulement quand le
consensus s'affaiblit ou quand certains rapports sociaux s’'écroufent que la
précarité du lien causal devient visible. Dans un contexte culturel différent, cette
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précarité devient doublement évidente. La rationalisation causale d'une société
est souvent incompatible avec les différentes visions du monde et des réalités
socio-historiques d'une autre culture.

Dans ['idéologie démocratique de I'Occident, le concept moderne du
risque, symbolisant le danger, est maintenant invoqué pour protéger les individus
de I'empiétement des autres. Il fait parti d’'un systéme de pensée qui soutient la
forme de cuiture individualiste de la société industrielle moderne. Le discours sur
le risque joue dans notre sociéte un role de médiateur de forces sociales.
Toutefois plutdt que de protéger la société, le risque favorise avant tout I'individu
(Douglas 1990). La rhétorique du risque dans la société occidentale soutient
l'individu, vulnérable aux actions des individus, des groupes ou de la société.

Ce n'est donc pas un paradoxe que plusieurs actions politiques pour
protéger la communauté ou l'environnement doivent étre proposées comme Si
elles servaient a protéger la santé personnelle de chaque individu (Burger 1990).
Il ne faut pas étre surpris, suivant cette logique, que !'acteur individue! est essentie!
aux initiatives politiques face aux risques. C'est seulement en passant par la
menace individuelle? qu'un groupe en question aura une cnance de mobiliser des
ressources adéquates pour protéger la société. Le discours sur le risque ne peut
protéger la collectivité qu'a travers I'expression d'un péril égocentrique individuel.

Cela ne serait-if pas typique de la description occidentale du risque du HIV ?
Nous y reviendrons.

Un risque défini culturellement est un danger en soi, toutefois,il est aussi
I'expression légitime de certaines ideologies particuliéres (Douglas 1989; 1990).

Les débats autour d'un risque sont toujours liés a la désapprobation d'une action,

2. L'expression, ‘everybody can get AIDS" serait exemplaire de ce phénoméne. Bien que peroétuant
le mythe que nous sommes tous vuinérable, ces mots ne disent rien de la probabilité différentielle de
contracter fe HIV.
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codifiant donc fe danger en fonction d'une menace a la stabilite d'une institution
populaire. Bien qu'il y ait plusieurs institutions, la plus sacrée dans la société
occidentale semblerait étre le droit individuel. Quel est donc le lien entre le risque

et le droit individuel 7

Les danéers considérés dans une société donnée servent a justifier et a
légitimer I'ordre établi (Douglas 1990). A priori, cette légitimation se refléte dans
I'ensemble des phénoménes sociaux qui servent comme manifestation concréte®
du processus de conformité culturelle. Le risque en Occident vise a disperser la
solidarité et dissoudre la distinction. A lintérieur du débat culturel sur le risque,
les adversaires cherchent a inculper les autres tout en exonérant les membres de
leur parti. Le risque est donc utilisé pour symboliser un danger futur, résuftant de
I'action d'un adversaire, d'un "eux" transgresseurs des valeurs morales de la
société. Ce réle est manifestement présent dans I'expression "comportements a
risque" qui accuse ['acteur d'avoir fui-méme choisi de transgresser les normes de
fa société et donc d’étre coupable du sort qui lui est impose. Cependant le lien
entre le risque et le droit individuel ne se présente pas tout le temps d'une fagon
aussi évidente. En effet, I'innocence culturelle sur laquelle nous allons maintenant

nous attarder, voile la vraie nature des liaisons.

L'INNOCENCE CULTURELLE

Quand nous parfons d'innocence culturelle, nous entendons par cela la
prise pour acquis de certaines valeurs sociales fondamentales, le refus de voir
qu'elle est fe résultat d'un tel conditionnement social. L'innocence culturelle qui
résulte des biais culturels fonctionne de fagon idéale quand les partis en concours

"3 Une loi serait exemplaire, toutefois les métaphores, les stigmates sont aussi des manifestations
concrétes de ce phénomene.

24



dans la lutte idéologique sont d’accord sur la nature des responsabilités qu'ils
veulent promouvoir dans leur société. Quand les buts de la société ne sont pas
en jeu, les questions de faits sont suffisantes pour mener a terme un débat sur les
préferences morales. L'analyse du risque dans les sciences modernes permet de
prédire avec une précision relative fa probabilité d'un événement, ainsi que son
colt de prévention, de compensation etc. Toute cette information est de facto,
nécessaire afin que les partis puissent se mettre d'accord sur les objectifs et les
buts de la société. Toutefois il est invraisemblable que cette information soit en
mesure de réconcilier des decisions étant en contradiction avec les croyances
fondamentales de groupes particuliers (Douglas 1990). On reconnait que les faits

sont les mémes, c'est l'interprétation relative de ces derniers qui est souvent
irréconciliable.

Le consensus ne dépend pas d'un fait reconnu comme tel. Par la méme
logique, un consensus obtenu parmi des experts ne garantit en rien le consensus
public au sujet d'un risque. Les théories populaires sur le risque que nous avons
présentées antérieurement prennent une approche culturelfement innocente en
considérant les désaccords sur les dangers comme etant principalement des
dissensions intellectuelles. En dévalorisant le concours pour le pouvoir, ces
théories délaissent deux dimensions essentielles & l'analyse du risque. Non
seulement négligent-elfes le fait donnant naissance aux différentes perceptions du
risque; les formes de relations sociales, elles cherchent aussi a reproduire dans

la perception publique du risque une mesure d’objectivité identique a celle de
I'analyse probabiliste.

La théorie de la connaissance ainsi que les théories associées a la
personnalité et I'économie sont teintées d'innocence cuiturelle dans la mesure ou
elles impliquent que les biais culturels sont inexistants dans notre culture (Douglas

1989; 19980). if est généralement accepté que la reconnaissance d'un danger est
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le résultat d'un calcul objectif basé sur une information appropriée. .
Conséguemment 'innocence culturelle occidentale dans la perception du risque
méne habituellement a la conclusion qu’if devrait y avoir plus d’éducation pour le
public. i est rationnel pour un professionnel operant dans sa propre culture de
voir que le besoin qu'a le public d’'une meilleure éducation dans certains domaines
particuliers. Ne négligeons pas toutefois le fait que dans une démocratie de type
occidentale, on ne s'attend pas & ce que I'éducation puisse changer I'orientation
politique d'un individu. Pourquoi en serait-il ainsi pour le risque ? If est évident
qu’un public mieux informé sur les conséquences de ses choix serait plus réceptif
a certaines prises de décisions sociales. Cependant, il est peu probable qu'une
meilleure éducation puisse réconcilier les différentes opinions sur le risque.
Pourquoi ?

D'un risque découle non seulement une probabilité d'occurrence, il
implique aussi une probabilité de conséquences. Ne serait-if pas juste de dire
que l'importance d’un risque est déterminée par la valeur estimée de ces
conséquences ? Ce jugement est une question politique, morale, et éthique.
Dans la vie pratique, des décisions individuelles au sujet du risque sont prises en
comparant plusieurs risques et leurs conséquences probables. Aucun risque n’est
considéré de fagon isolée, mais en fonction de I'ensemble des valeurs sociales
prédéterminées dominantes.

Cette prémisse est fondée sur le fait qu'une culture contient un systéme de
valeurs individualisées ot les gens se sentent mutuellement responsables les uns’
envers les autres. Un individu tente de vivre & un niveau de responsabilité lui étant
tolérable et servant de bareme pour considérer les autres individus responsables.
Vue de cette perspective, une culture est imbibée d'implications politiques de
responsabilités mutuelles. Au lieu d'imaginer I'individu isolé vérifiant chaque
morceau d'information sans prejugés ou penchant moral, une personne cherche
a tamiser I'information disponible par I'entremise d'un mécanisme sélectif construit
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collectivement, calibré a un niveau de responsabilité social standardisé. C'est en
quelque sorte un mécanisme d'évaluation psychique vérifiant les informations
recues. Le critére d'acceptation ou de refus de I'information est la vérification du
renforcement de l'idéologie fondamentale de I'individu en question (Douglas 1990;
Douglas et Wildavsky 1982). La nécessité d'une rationalité logique serait par
exemple {'un de ces critéres dans la culture occidentale. Peu importe le
phénomeéne, on s'efforce de decouvrir une explication positiviste. Sur cette
prémisse il devient inutile d’analyser la rhétorique du risque sans prendre en
considération les biais culturels d'une société. Dans la société occidentale, la
diversité et la pluralité des informations nous offrent une clé a la compréhension
du discours sur le risque. Etant donné la multiplicité souvent contradictoire des
connaissances, 'acceptation ou le refus par voie légale de ces derniéres jouent
un rdle critique dans la determination des risques en Occident.

CULTURE ET CONNAISSANCE

"L 'establishment” épistémologique est de plus en plus soumis & une remise
en question de la Iégitimité des connaissances institutionnalisées (Douglas
1990)4. Comment expliquer cela ? Quel est I'importance de ce fait par rapport
au risque ? La société occidentale se distingue par la méthode dont la
connaissance est produite et sanctifiéce. Celle-ci ne provient pas des autorités
reconnues qui possédent le monopole des connaissances et qui distinguent entre
ce qui est praticable et ce qui est interdit (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky
1982). Engagée a I'idéologie individuelie et & la compétition, la connaissance doit

maintenant étre défendue a tous les points. L'ouverture démocratique d'une

4

‘Nous n‘avons qu'a soulever les coniradictions toufours existantes au sufet des origines du HIV.

D’aprés certains chercheurs, la carte d'incidence maximale du sida en Afrique correspondraient a celle
oll aurait été accompli I'uitime effort d'éradication de la variole. L'introduction massive du virus vaccinal
au sein d'une population séropositive mais non affectée du sida dans sa forme clinique grave n'aurait-elle
pas pu “éveiller’ le virus et donné un coup d'envoi & I'épidémie ? Le probléme est trés délicat et reste
ouvert, maigré le démenti énergétique de 'OMS” (Grmek 1990: 295).
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société ne garantit en rien la stabilité des connaissances. Dans un tel contexte, Ia
rhétorique sur le risque devient critique. Face aux connaissances multiples et

contradictoires, le risque sert de baréme de tolérance aux acteurs sociaux.

Chaque type de culture est basé sur une attitude spécifique en ce qui
concerne la connaissance. L'individualisme comme type de culture paie une
récompense non pas & la stabilité épistémologique, mais & la découverte
continuelle de nouvelles connaissances. L'individualisme n'est pas un systéme
formel de gouvernement autant qu'il est un systéme économique de marché ol les
principes directeurs sont soumis aux lois des échanges et cela méme pour les
idées et les faits. Dans un tel systéme, c'est la communauté qui détermine le colt
social de ce qui est acceptable (Douglas 1990). La nouvelle connaissance doit
a priori discréditer la vieille garde. Dans une société compétitive nous ne devons
pas étre surpris des Incertitudes causées par {'apparition de nouvelles
connaissances.

L'individualisme du marché compétitif nécessite une base politique pour
assurer son fondement et sa sécurité. Celle-ci ne peut exister sans structure
politique paralléle basee sur le choix individuel. Cela dit, la culture individualiste
limite sévérement ce qu'un gouvernement peut faire en ce qui concerne fa
rationalisation d'un risque car elle ne contrble plus la production de la
connaissance. Bien que I'éducation sert d'outil d’homogénéisation (Dougias 1990;
Wildavsky et Dake 1990) et est une infrastructure nécessaire a I'assimilation des
biais culturels, le centre de transformation critique est la sphére juridique. Face
a fa multiplicité et a la contradiction des connaissances, 'acceptation sociale d'un
risque se manifeste & travers les lois établies. Dans un tel contexte, I'éducation
sert a légitimer les lois en question.

Avoir recours aux différents degrés de risque évalués par des experts
accrédités peut étre séduisant pour un arbitre devant étre objectif du bien et du
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mal des cas évalués. Normalement le recours a des experts afin de résoudre une
question de responsabilité est efficace quand feurs méthodes et leurs questions
sont supportées par les autorités de Iestablishment. L'évidence ne nous
permettant pas elle méme une conclusion, le litige doit étre réglé par quelqu'un.
Dans la culture individualiste I'appel aux sciences se fait en I'absence de respect
pour les connaissances des juges (Douglas 1990). L'idée méme qu'il pourrait y
avoir une solution technique a un malentendu au sujet des buts et des raisons
démontre que la réconciliation politique est rejetée. La conséquence previsible
de I'utilisation de la science dans la détermination socjale des risques est que
chaque parti emploie son propre expert scientifique. Dans ces conditions, la
science perd éventuellement sa crédibilité comme statut objectif et non aléatoire
(Douglas 1990). La culture individualiste place la connaissance dans l'avant

garde de la compétition politique car elle est incompatible avec une autorité ou
une structure stable.

Nous avons présenté les fondements d'une théorie de la perception du
risque qui demande une réflexion approfondie. Vu la complexité de la théorie de
la perception du risque de Mary Douglas, nous avons cru important d'offrir une
application de la théorie qui s'applique & notre problématique

APPLICATION DE LA THEORIE AUX MALADIES TRANSMISES SEXUELLEMENT
L'une des plus importantes constatations que nous pouvons ressortir a
propos de la perception occidentale du risque est la peur que les groupes étant
désavantagés socio-économiquement, ethniquement ou autrement, seront ceux qui
souffriront le plus d'un fléau quelconque. En effet, si les pauvres portent souvent
le plus grand fardeau du bldme au cours des épidémies, ils en subissent aussi les
plus lourdes conséquences. A priori, les biais culturels occidentaux porte
'accusation non pas sur les individus eux-mémes, mais sur leur ignorance et
incapacité d'agir. Cela pourrait certes étre un trait général de toute sociéte.

Toutefois, dans I'Occident la peur d'un danger a tendance & éclaircir et renforcer
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les divisions sociales (Douglas 1990). En effet, la majorité des réponses aux crises
ont creusé plus profondément fa gouffre existant préalablement entre les divers
groupes sociaux et ethniques, touchés et indemnes. Bien que sous la tutelle de
l'innocence culturelle, la distinction entre le eux "coupables"” et le nous “innocents”
(Sontag 1989) n'est que trop eévidente; peu importe le danger, il y aura toujours un
bouc émissaire. Dans la culture individualiste de ’Occident, tel que symbolisé par
I'expression "comportements a risque", la responsabilité des risques concernant
la propagation des maladies transmises sexuellement (MTS) et notamment du sida,
tombe carrément sur le dos des individus.

En Occident, la culture individualiste nous fait souvent oublier que fes
groupes marginalisés habitant les villes sont plus vulnérables aux MTS (Widdus,
Meheus et Short 1980). Aux Etats-Unis par exemple, parmi tous les cas de sida
rapportés en 1987, 26% étaient parmi les Noirs américains et 14% chez les
Hispanophones. Rapport disproportionné puisque ces deux groupes représentent
respectivement 12% et 7% de la population totale (Dalton 1989). Les classes
sociales détenant le pouvoir sont certainement conscientes du probléme,
cependant & moins de se sentir menacés, elles n’auront pas tendance & mobiliser
les ressources pour remédier & ces problémes. L'une des raisons probables de
cette réaction dans une societé individualiste est qu'il est difficile d'étre conscient
des groupes marginalises dans une société organisée sous le principe de la
compétition individuelle. If est plus facile d'ignorer ces groupes ou de les accuser
d'étre fainéant. La culture individualiste occidentale via I'innocence culturelfe a
tendance a subtilement négliger et a discriminer envers ceux qui n‘ont aucun
pouvoir. Sil'existence d’une minorité n'est pas reconnue, au moins implicitement,
il est peu probable que I'ampleur du probléme puisse étre saisi de fagon compléte.
Quelle en est I'implication par rapport au risque de transmission du HIV ? Ce biais
encourage une responsabilite individuelle d'une problématique qui a plusieurs de
ses racines dans la sphére sociale.
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On entend souvent I'argument qu'il n’est pas approprié de moraliser et de
politiser un danger surtout quand il afflige un groupe en particulier. Le seul
probléme avec cette affirmation est qu'il n'est pas nécessairement mal de tirer des
propos stéreotypiques au sujet d'un groupe. Refuser de reconnaitre un stéréotype
est exemplaire de I'innocence culturelle occidentale. En demandant au discours
sur le danger de laisser tomber le fardeau moral associé a ces stéréotypes, que
demandons-nous vraiment ? D'arréter les comporternents d’exclusion ou de nous
rendre aveugles vis-a-vis cette stigmatisation ?

Une culture individualiste trouve toujours moyen de rendre invisible les
minorités. Arréter la stigmatisation est une fagon de les rendre invisibles. "Tout
fe monde peut contracter le virus; Protégez-vous!" affirme une annonce publicitaire
a propos du HIV. On néglige simplement de mentionner que si vous apparienez
& un groupe minoritaire ou désavantagé que vos chances sont de 7 & 14 fois plus
grandes de contracter le virus (Dalton 1989). Enlever le stigmate ne peut qu’avoir
comme résultat de rendre les privilégiés pius confortables dans leur rapport de
force. La faillite devient alors un attribut spéecifique de l'individu et neglige la
réalité socio-économique d'un groupe. Le stigmate n'est pas un faux symbole de
contamination. Il est le signe legitime de la condition des stigmatisés, celle d'étre
contaminé (Sontag 1989). Les préjugés et cette forme de ségrégation sont des
comportements justifiés via les biais culturels occidentaux. On tire le rideau pour

cacher la misére des groupes marginalisés en les rendant entiérement responsable
de feur sort.

Dans fa culture individualiste le fardeau des risques accusera l'individu, peu
importe son statut socio-€conomique. C’est cette ignorance face a la situation qui
est la source du probleme. La solution vis-a-vis cette ignorance est un programme
d'intervention axé sur I'éducation. Cette philosophie domine le discours occidental
sur le sida. Procédons donc & la construction de ce discours qui a servi &

légitimer une perception de la contagion du sida qui accuse les acteurs

31



individuels. Comme nous e démontrerons dans le prochain chapitre cette

définit:..n fut largement créée par les discours moraux et médicaux sur le sida.
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CHAPITRE DEUX

PERCEPTION OCCIDENTALE DU SIDA

INTRODUCTION

En tant que pathologie relativement récente et toujours en voie de définition,
le sida nous a permis de faire des observations sociologiques privilégiées sur les
liens existants entre I'ordre biologique, moral et social (Kenniston 1989). Son
apparition premiére dans des groupes marginalisés, I'absence de thérapie efficace
et sa forme principale de propagation ont distingué le sida des épidémies ayant
affligé I'humanité dans I'histoire moderne. L'épidémie du sida a surpris et
provoqué le retour d'incertitudes et de peurs irrationnelfles. Non seulement a-t-elle
dévoilé l'impuissance de la médecine moderne au moment méme oli on
commengait & croire les maladies infectieuses définitivement vaincues, elle fut
aussi gréce a ses singularités’, en mesure de mettre au grand jour certains
problémes d'ordré social. L'impact de son apparition fut tel que le sida a pu se
revétir d’un statut de risque privilégié dans la société occidentale. Comment peut-
on comprendre la construction sociale de ce fleau ?

Le risque d'infection par le HIV semblerait étre a priori un risque associé a
une mauvaise gestion corporelle (Stephenson 1991; Douglas 1990). Le mode de
transmission sexuel de ce fleau vaut & ses victimes I'accusation d'un sort mérité.
Ces victimes sont jugées plus durement que les victimes d'autres méthodes de
transmission, surtout parce que le sida est pergu non seulement comme une

maladie associee a la sexualité mais aussi comme un symptome d'immoralité. En

', Il faut comprendre que le sida fit son apparition dans un monde ordonné, supposément & partir
des pays sous développés et par l'intermédiaire de pratiques moralement répréhensibles. De plus, cetie
maladie a rétabli avec clarté le lien entre la sexualité et la mort et condamne la victime & un décés social
prématuré et une mort biologique pénible.
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effet, en Occident "le comportement dangereux produisant le sida est jugé comme
efant plus qu'une faiblesse. Elle est indulgence, délinquance, addiction a des
produits chimiques illégaux et & une sexualité déviante" (Sontag 1989: 25). Ce
fugement est d'autant pius exacerbé par le fait que I'apparition du sida a rétabli un

contact intime entre fa sexualité et la mort (Mauriac 1990).

Favorisant la responsabiliteé individueile, la définition sociale du sida est
pourtant toujours le fruit d'une réflexion sociale basée sur I'idéologie individualiste
(Kenniston 1989; Graubard 1989). Toutefois, attribuer la responsabilité a I'individu
néglige le fait que le risque d'infection par le HIV est relatif et surgit dans des
confextes structurés par d'aulres types de dangers retrouvés dans le quotidien de
lindividu. Comme ['a explique antérieurement Douglas (1990, Douglas et
Wildavsky 1982), I'importance du risque imputé au sida est le produit d'un triage
sélectif parmi différents risques qui correspondent aux biais culturels renforgant
une forme de relation sociale particu!iérez. Le sida sert donc de balise dans le
débat pour la société idéale. Ce n’est pas le sida en tant que tel qui terrorise,
mais les valeurs symboliques qui lui sont associées (Mauriac 1990; Sontag 1989).
Quelles sont ces références symboliques ?

Nous ne proposons pas une analyse encyclopédique de ['ensemble des
valeurs symboliques associées au sida. Nous nous limilerons & quelques
dimensions exemplaires, dans la mesure oU elles indiquent les directions
principales que suivent les réflexions contemporaines sur le sida comme risque
important et attribuable & une composante de responsabilité individuelle. Cette
rhetorique entre individus et société forme I'arriére plan idéologique sur lequel la

définition du sida en tant que risque fut créée en Occident. Quoique perdue dans

¢ Certes, ily a plusieurs idéologies marquant le quotidien de fa société occidentale, c'est d'emblée
l'idéologie individualiste qui semble toutefois la plus importante car ¢’est elle qui invoque le concept du
choix rationnel chez l'individu.
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le débat culturel dynamique et voilé par l'innocence culturelle, elle cherche

toujours & pousser la sociéte vers une forme de conformité culturelle.

En révélant les traits caractéristiques marquant le discours populaire sur le
risque de diffusion du HIV en Occident, nous tenterons de dévoiler comment cette
interprétation reflete une perspective ethnocentrique de la maladie. Nous
toucherons premiérement a I'impact qu'eu I'apparition soudaine du sida. Vu son
étrangeté et I'absence d'un traitement, la maladie fut totalement envahie par le
sens social qui lui fut donné. A travers les expressions "groupes a risque” et
‘comportements & risque” apparues dans la recherches de traits commun, la
définition sociale du sida renvoient maintenant & I'échec individuel, au mal, a
l'irresponsabilité corporelle et & fimmoralité. La perception individualiste fut
renforcée par le discours médical occidental qui iui aussi, adhere & une telle
idéologie. Via les variables associées aux "habitudes de vie', les individus sont vus
comme Jes seuls responsables de leur santé. De telles perceptions servent de
prémisses fondamentales aux discours des grandes institutions face au HIV. En
accusant I'individu, I'idéologie occidentale a transformeé le sida en une menace
aux institutions existantes. Le risque du sida sert de ressource rhétorique pour les
partis participant au discours sur la société idéale. Notre intérét se porte donc sur
les réalités sociales symboliques qui font du sida ce qu'il est dans notre socigte:
un ostracisme, poussant vers une conformité sociale.

PEURS IRRATIONNELLES

Dés le jour ou I'on constata qu'un certain nombre d’hommes homosexuels
étaient en train de mourir de diverses conditions exotiques, le sida s'est retrouvé
inséré dans le moule de peurs, de fantasmes, de croyances et d'idéologies
morales qui dominent la société occidentale. Ces idéologies transformérent la
maladie non seulement en phénoméne médico-biologique mais aussi en symbole
du vice et de la vertu (Sontag 1989; Mauriac 1990).
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Vu la nature exotique du sida, il ne faut pas étre surpris que certains savants
imputérent la responsabilité de la maladie aux aspects particuliers des
comportements homosexuels®, notamment leur promiscuité sexuelle (Grmek
1990). Les homosexuels, ainsi que plusieurs autres groupes margfna!isés" furent
rapidement libellés "groupes & haut risque" et souffrirent d'un abus sans constat
avec leur nombre. Comme le questionnent Clatts, Deren et Tortu (1991), quelles
furent les conséquences d'une recherche des traits communs au risque de
propagation du HIV ? Bien que permettant la découverte de I'étiologie associée
aux HIV, cette recherche a servi une fin beaucoup plus importante. Elle a renforcé
le biais culturel occidental pour la responsabilite individuelle. Les expressions
"groupes a haut risque” et "comportements & risque” sont d’intérét particulier pour
notre analyse dans la mesure ol la logique syntaxique de ces expressions
démontre qu'une grande partie du discours sur le risque du sida exonére la
société du blame (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky 1982).

Ces libellés dissocient I'ensemble des victimes coupables de la masse en
meftant I'emphase sur la volonté individuelle de pratiquer des actes dangereux.
La premiére expression, 'groupes & risque" fait la distinction en imputant
directement la responsabilité aux groupes les plus affectés. En accusant le
groupe, on en vient & inculper subtilement tous les membres. Dans la plupart des
cas, méme les individus membres, par le biais d’une admission explicite ou
implicite, se sentent responsables par I'identification au comportement stéréotypé
du groupe en question.

La deuxieme expression atteint aussi cet objectif, mais d'une fagon
beaucoup plus subtile: elle accuse I'acteur individuel. If nous semble toutefois que

. En effet, I'un des premiers libellés de cette maladie fut GRID (Gay Related Immune Deficiency).
Expression intéressante dans la mesure ol elle révéle & la fois les biais médicaux et les préjugés moraux.

Tels les hémophiles, les toxicomanes et les prostituées.
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dans le discours populaire, c'est souvent le comportement d'un individu qui
I'identifie & un groupe particulier. D'une fagon plus évidente, le choix de pratiquer
un acte dangereux alfant & I'encontre des valeurs de la société assure a Ia
population un moyen efficace d'identifier les individus coupables et de se dégager
de ces derniers. Ainsi, l'utilisation de I'expression "comportements & risque” n'a
pas completement éliminé I'appartenance d’un individu & un groupe et a assuré

de plus, que l'individu devienne par un acte délibéré, maitre de son sort.

Il est de plus en plus reconnu que les outils conceptuels et analytiques qui
servent a organiser et a expliquer le phénoméne du sida n'ont pas été forgés dans
un vide social et politique (Douglas 1989; 1990; Douglas et Wildavsky 1982,
Sontag 1989). La recherche des traits épidémiologiques communs & la
dissémination du HIV a pu servir a isoler les causes de la maladie. Ces études ont
cependant contribué indirectement & Iégitimer le rapport de responsabilité
individuelle et a créer une distinction évidente entre un “eux” coupables et un
‘nous" innocents (Bibeau 1991; Packard et Epstein 19971).

Une bonne partie de la logique du discours survenue au sujet des membres
des groupes & haut risque a son origine dans les biais culturels occidentaux.
Dans ce discours, la définition sociale du sida s’est formulée dans des expressions
populaires qui renvoient non seulement & I'échec individuel, au mal et &
l'inadaptation pergue comme responsabilité individuelle de la gestion corporelle,

mais aussi & la détérioration de la communauté® (Stephenson 19917).

L'innocence culturelle infusée dans les autres discours occidentaux rend
la singularisation de la responsabilité retrouvée dans la définition sociale du sida

autant plus rationnelle. Par exemple, selon le discours médical, la plupart des

On donne souvent comme preuve les comportements sexuels illicites et I'usage de la drogue.
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maladies responsables de la mortalite en Occident sont attribuables aux "Habitudes
de vie"; c'est-a-dire aux pratiques alimentaires, physiques et mentales (Doyal 1979;
Navarro 1987). L'idéologie sous-entendue de cette expression est, elle aussi, le
reflet d'une vision du monde individualiste dans la mesure ou les "habitudes de vie"
sont le fruit d’'un choix individuel. Ce sont ses habitudes et ses comportements qui
rendent 'individu responsable pour son état de santé. Peut-on donc prétendre

que le discours médical au sujet du sida fait exception a ce biais cufturel ?

Il est souvent difficile, méme pour un savant rigoureux, de croire que les
théories explicatives communément soutenues autour de lui ne sont pas les
meifleures. Faute de I'innocence culturelle, on s’y fie de fagon spontanée lorsqu'il
faut interpréter des faits, qu'ils soient locaux ou étrangers. Comme le remarque
Bibeau (1991), c’est en effet ce que continue a faire aujourd’hui la trés grande
majorité des scientifiques dans le discours médical et social sur le sida. Cela
révéle par dessus tout, que le discours sur le risque du sida projette en général
d'une logique qui prend comme point de repére les biais culturels occidentaux tout
en niant qu'ils sont eux-mémes des valeurs bien particuliéres. La vision
individualiste a résulté dans une singularisation non seulement de la nature de la

problématique du HIV mais aussi, des diverses solutions suggérées.

Afin de comprendre le raisonnement légitimant cetie perception, nous
devons nous attarder sur certains des mythes qui ont pris naissance des
incertitudes et des peurs irrationnelles causées par fe sida. Ceux-ci ont eu un
impact déterminant sur I'ensemble des réflexions contemporaines a propos du sida
en Occident. Elles lui ont pourvu d'un sens moral. Afin d'esquisser de fagon
concrete l'influence des biais culturels sur les concepts associés au discours du
sida, il importe d'élucider certaines des métaphores morales qui ont été
ao'opt\s"es6 par la société occidentale pour interpréter ce fléau. Pourquoi étudier

Au sens large du terme.
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certaines des métaphores associées & la maladie ? "L'intérét de la métaphore
réside précisément dans le fait qu'elle se réfere & une maladie envahie par la
mystification, caractérisée par les schématisations légitimes de notre societé"
(Sontag 1989: 15). Ces metaphores reflétent donc implicite-ment certains des
biais culturels occidentaux. A priori, ce n'est pas le fait de nommer qui est
péjoratif, ce sont plutdt les valeurs symbolisées a travers le nom: sida. En tirant
sur certaines de ces associations symboliques, nous démontrons comment elles
servirent de fondement dans une dénomination négative du sida.

LES MYTHES DU SIDA

Comme le remarque Sontag (1989: 34) "Une maladie grave, dont I'crigine
demeure obscure et qu'aucun traitement ne réussit a guérir sera, tét ou tard,
totalement envahie par le sens qu’'on lui donnera". Afin d'identifier I'infection, la
société évoque dans les premiers temps les terreurs les plus profondéme:nt
occultées, telles la corruption, la pourriture, la pollution, etc. Ces associations
symboliques se greffent alors & la maladie pour ensuite devenir les métaphores et
les expressions concrétes de la maladie. Ce phénoméne semble étre trés

prononcé avec I'épidémie du sida. En dépit de toutes nos connaissances sur le
7

HIV, on ne connait que trés peu sur ce fléau

Etre affligé du sida n'est pas une affection mystérieuse qui attaque
imprévisiblement. Avoir le sida est dans la majorité des cas, I'équivalent d'étre
révélé comme étant un membre d'un certain groupe ou méme d'une communauté
marginalisée. La maladie révéle une identité qui serait restée cachée autrement.
Cette révélation est d'autant plus redoutée du fait que le sida est une maladie

T Ace jour, nous n‘avons que des hypothéses pour expliquer fa dissémination du HIV en Afrique
Subsaharienne. Trés peu d'information existe sur e lien entre des différents co-facteurs, tel, la malnutrition,

les infections chroniques, et méme ['utilisation des seringues, qui pourraient influencer le taux d'infection
{Packard et Epstein 1991).
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infectieuse ou le moyen principal de transmission est sexuel et impute
necessairement un plus grand risque sur ceux étant sexuellement actifs (Sontag
1989). If est facile de voir cela comme une punition pour cette activité. Ce n’est
pas seulement la promiscuité sexuelle qui améne & la condamnation, ¢'est aussi
les actes sexuels spécifiques considérés comme étant immoraux et identifiés
comme étant plus dangereux. Contracter la maladie & la suite de relations
sexuelles est considéré comme dérivant plus de la volonté individuelle et mérite

donc une plus grande part de culpabilité,

Cette culpabilité se refléte aussi dans la soi-disant "étrangeté” de la maladie.
"'y a un lien entre s'imaginer une maladie et s'imaginer I'étrangeté de celle-ci.
Ce lien repose dans le concept du mal, qui est, de fagon archaique, associé avec
le "non" nous. Une personne qui pollue est toujours dans le mal. L’inverse est tout
aussi vrai; une personne jugée comme étant dans le mal est potentiellement une
source de poliution” (Sontag 1989: 78) et dans fa cas du sida, de danger. Le sida
posséde donc sur le plan social une filiation métaphorique double. Dans un
processus microbiologique il est pergu comme une invasion, dans le processus

épidémiologique il est pergu comme poliution par les fluides corporels et par le
sang d'individus contaminés (Sontag 1989).

Le déplacement de la culpabilité a I'acte individuel semble inévitable dans
une sociéte & idéologie démocratique individuelle (Douglas 1990). Peu importe
Si les patients sont pergus comme des victimes. Victime par une logique
syntaxique populaire suggére innocence. L'innocence par ce méme biais
d'expressions rationnelles, suggére la culpabilité du transgresseur (Sontag 1989).
En individualisant le sida, I'infection peut donc étre pergue comme une punition
pour un comportement deviant qui menace aussi les innocents. Les deux notions
ne sont point contradictoires; fes metaphores de Ja société occidentale associées
au sida permettent que cette maladie soit considérée & la fois comme gueique

chose étant la faute d'autres personnes vuinérables et en méme temps comme
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étant potentiel! *ment la maladie de tous. Cette rhétorique soutient que I'individu
est vulnérable aux actions des autres. Ce n'est donc pas un paradoxe que
plusieurs actions aient éte proposées pour protéger la collectivité du sida comme
si elles servaient & protéger la santé personnelle de chaque individu®.

Ces metaphores marquant le discours moral lié & I'épidémie du HIV sont
exemplaires de I'ensemble des non-dits idéologiques de la vision du monde
occidentale a propos du sida. Celles-ci s'intégrent & travers I'innocence culturelle
dans les valeurs quotidiennes et servent de prémisse initiale aux discours des
grandes institutions face au HIV. Etant avant tout une condition pathologique, il
importe d'évaluer le rble que eu le discours médical dans le renforcement de
l'idéologie individualiste affectée au sida. Ces biais culturels ont-ils eu un rdle
déterminant dans la construction particuliére de la définition médico-sociale du
sida en Occident ? Dans le corpus médical occidental qu'entendons-nous par
I'expression "malaaie” et quelles en sont les conséquences vis-a-vis le sida ?

LES BIAIS CULTURELS ET LE DISCOURS MEDICAL

La perception apparemment la plus typique a propos du discours médical
en Occident est qu'il est fondé sur des données scientifiques objectives et des
technologies libres de tout jugement moral (Doyal 1979). Pourtant, tel qu'indiqué
antérieurement, n’'est-ce pas & partir d'une vision particuliére du monde que
s’elaborent un type de rapport social et une éthique de profession? Les médecins,
s’organisent-ils eux aussi en fonction du jugement qu'ils portent sur eux-mémes et

les autres ? Les biais culturels influencent-ils de fagon concréte le discours
médical sur le risque du sida ?

¥ Les expressions ‘protégez-vous® et ‘personne n'est indemna" sont exemplaires. En informant
lindividu du risque de certains comportements, on place la responsabilité sur ce dernier. Avec cette

connaissance on suppose que l'individu est en mesure de faire le choix rationnel en vue de se protéger.
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Avec fe développement d'une science fondée sur le concept-mythe de la
rationalisation, le discours médical de I'Occident n'allait pas échapper au courant
rationnel techniciste. Le corps médical allait en effet utiliser son nouveau pouvoir
et son savoir scientifique pour remédier les problémes médicaux de la société en
transformant ces derniers en problémes techniques (Trempe 1990). En accord
avec le type de société ol se développait cette nouvelle pensée médicale, cette
institution allait reléguer au second plan I'idée de causalité sociale d'une maladie
(Navarro 1983; Aaskster 1985). On en souffre encore des conséquences dans la
lutte contre le HIV.

Toutefois ce n'était pas seulement les explications d’ordre social qui allaient
tomber dans la désuétude, la rationalisation de la médecine allait radicalement
transformer I'ensemble du discours médical. Il'y a trois postulats importants dans
le discours médical contemporain qui ont eu un impact déterminant sur la
définition sociale du sida en Occident. Il est considéré avant tout, que les facteurs
déterminants de I'état de santé et donc des maladies, sont surtout d'ordre
biologique (Doyal 1979; Aakster 1989). Au niveau des concepts, on a éliminé de
la pensée médicale I'image du corps humain en tant qu'organisme intégré °. Le
corps est conceptualisé en terme de plusieurs micro-systémes indépendants
(Aakster 1989). La médecine moderne a aussi tendance & centrer la recherche
sur les parties infectées de l'individu (Navarro 1981). Le patient est alors
considéré en isolation de la société ot if vit parce que I'on fait abstraction de ses
conditions d'existence. Le corps humain est donc considéré non pas comme un
ensemble, mais comme une machine qui, dans des cas échéants pourrait
nécessiter des réparations (Trempe 1990).

Ces postulats masquent la relation entre I'homme et son environnement, et

9

parties.

C'est-8-dire un organisme qui souffrirait dans son entiéreté de problémes s'attaquant & une de ses
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dirigent I'ensemble des recherches sur la dimension individuelle d'une
problématique. Cela a eut comme effet de porter sur 'individu la responsabilité
de sa propre santé, tout en dévaluant les facteurs sociaux associés & la
propagation d'un agent infectieux. Par ce biais, les concepts de morbidité et de
mortalité se sont vus séparés des facteurs d’ordre environnementaux, sociaux et
économiques. Par conséquent, les solutions envisagées dans le discours médical
ont tendance elles aussi a étre orientées vers fa dimension corporelle. Elles
considéerent habituellement I'ensemble des changements sociaux comme non
pertinents a la cure.

Cette conception repose largement sur I'association du discours médical
aux sciences naturelles. Cette idéofogie a rendu possible I'objectivation du corps
ainsi qu'une séparation du professionnel médical de son sujet d'étude (Doyal
1979; Aaskter 1989). Le progrés médical est lui-méme pergu comme étant
essentiellement basé sur une méthode scientifique fondée sur des connaissances
objectives. Par 'entremise de son approche scientifique, le discours médical a pu
créer un corpus de connaissances indépendantes étant peu ou pas influencé par
de plus grandes considérations socio-économiques de la sociéte. Cette
dichotomisation allait étre déterminante dans I'absence initiale™® des sciences
sociales dans la formulation de la définition sociale du sida.

Reste enfin I'idéologie populaire dictant que I'état de santé est le résultat
d'une relation particuliere entre la médecine, le bien étre individuel et la sociéte.
La tendance dominante en Occident est de percevoir la médecine moderne
comme la seule médiatrice Iégitime entre maladies et société, Par définition, la
médecine est considérée comme étant un bienfait pour la société. Le seul
probléme réelle est la distribution de ces bienfaits a la population (Doyal 1979).

Cela expliquerait peut-étre pourquoi nous continuons a chercher un reméde

10

Thématique qui sera brigvement explorée lors du prochain chapitre.
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magique sans pour autant reconnaitre qu'une distribution équitable est peu
probable. Toutefols, le constat historique d'échec relatif en matiére de livraison
de soins ou de services de santé, autant dans les pays développés que dans les
pays en voie de développement, et 'apparition des médecines alternatives ont su
€branler une telle conception.

Les médecines alternatives different radicalement de la pratique médicale
courante ou l'individu est vu comme un ensemble de sous-systémes. Ces
médecines possédent une notion de santé qui fait appel non seulement & I'état de
l'individu pris en isolation mais aussi & toutes les conditions qui I'entourent et qui
peuvent favoriser ou nuire a cet état de bien étre recherché (Trempe 1990). La
notion d'équilibre entre les différents facteurs biologiques et environnementaux est
extrémement importante dans ce discours. Cette idéologie fait donc appe! & un
ensemble d'acteurs sociaux pour assurer le retour & une bonne santé. Cela
implique-t-il une dissociation de I'idéologie individualiste ?

Ces approches & la santé ne sont certes pas sans questions, et mérite en
effet une critique approfondie” en ce qui concerne l'intégration des modéles
holistiques dans un monde industriel idéologiquement centré sur I'individualisme
(Douglas 1990; Hunt 1988a). Toutefois, le biais individualiste a su s'infiltrer dans
ce modele d'une fagon suffisante pour ne pas remettre en question le statut quo.
Selon nous les modéles holistiques sur la santé ont tendance, eux aussi, &
proposer des solutions d'ordre individuel centrées sur le changement des
comportements de ['individu, plus que sur le changement des structures sociales.
La notion du risque associée au sida n'est donc pas compromise.

Les modéles holistiques ont tendance & négliger les causes sociales de Ia

" Pour une critique plus détailliée de 'approche holistique, il est recommandé de lire fa thése de
mailrise de N. Trempe, Université d'Ottawa. 1990.
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mauvaise santé et & réduire les problémes sociaux & des problémes de santé.
D'un cite, alors que les modéles holistiques semblent vouloir réconcilier 1a vision
traditionnelle de la maladie a une vision plus sociale (Trempe 1990), dans fe
contexte de la société occidentale, la médecine moderne s'en sert surtout pour
perpétuer sa comprehension de la réalité et assimiler les problémes plus sociaux
dans le champ de ces competences. Bien que reconnaissant f'importance de
I'environnement, le discours médical moderne favorise une interprétation
particuliere de la symbiose entre individu et cette derniére. On accuse toujours

Findividu en attribuant la majorité des causes d’'une maladie aux "habitudes de vie"
de ce dernier.

Comme le démontrent plusieurs auteurs (Doyal 1979; Aakster 1989) c’est
toujours le corps en tant qu’objet qui est au centre du discours médical
contemporain. La mauvaise santé en Occident est pergue essentiellement comme
étant un probleme de dysfonction mécanique du corps. Le traitement consiste
donc d'une intervention chimique, chirurgicale ou électrique pour remetire la
machine en état de fonctionnement (Aaskter 1989). De fagon similaire au
diagnostique, I'élement fonctionnel de cette définition implique en pratique que fa
sante est surtout définie comme une responsabilité individuelle.  Les
conséquences d'une telle perception populaire est qu'un individu, peu importe son
statut socio-économique, est en mesure de prendre les décisions appropriées en
ce qui concerne la gestion de son corps (Stephenson 1991; Kenniston 1989).

Une telle perception obscurcit I'ensemble des facteurs environnementaux,
sociaux et économiques qui jouent un rble important dans la détermination de Ja
santé. Par le méme biais, cette idéologie a su déjouer 'importance du réle que
joue les conditions socio-historiques dans la perception des risques parmi les
individus (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky 1982). C’est toutefois une telle
philosophie qui semble avoir dominé les programmes d'intervention visant a
diminuer le risque de dissémination du HIV.
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Nous avons fait mention & plusieurs reprises d'une approche qui doit tenir
compte des conditions socio-historiques d'une I'épidémie. Selon nous, il est
important de reconnaitre la symbiose entre les facteurs biclogiques, sociaux et
historiques.  Admettre ce fait permettrait aux spécialistes de situer la
compréhension du sida sur un arriére plan basé sur I'unification progressive du
monde, de la mondialisation de contacts entre groupes diversifiés, de la précarité
des structures économiques etc. Sans entrer dans le détail d'une analyse socio-
culturelle du sida, on peut se rappeler que la circulation mondiale du pool
pathogéne (Grmek 1990) est favorisée par le brassage de plus en plus rapide,
généralisé et fréquent de population n'ayant jamais eu autant d’cccasions d'entrer
en contactauparavant. Ces rencontres se retrouvent dans un contexte double, qui
oriente la circulation des agents infectieux, en fonction d’abord des inégalités
criantes entre la pauvreté des uns et la richesse des autres, et ensuite dans le
contexte d'une diversification progressive des styles de vie et de sexualité adaptee
a des environnements de plus en plus dynamiques sur le plan social 2 (Sabatier
1988; Bibeau et Murbach 1991). Dans le rapport entre I'humanité et le risque
d'infection au HIV, I'important est de chercher dans les modes de vie, les
conditions socio-econcmiques et les comportements individuels tout autant que
dans la biologie du HiV.

L’emphase sur I'origine individuelle de la maladie n'a certainement pas
exclu la sante du débat pour la société idéale. Il est évident que I'emphase du
discours meédical sur une causalité individuelle fut un moyen relativernent efficace
de diffuser certains problémes reliés & I'état de santé. Cependant, méme avec
I'échec relatif de cette idéologie, le discours médical individualiste semble toujours

2 A titre d'exemple, prenons les facteurs qui seraient importants pour identifier les personnes

vuinérables au sida et les conditions de cette vulnérabilité dans les villes africaines. Notre cadre
conceptuel lierait les conditions quotidiennes de la vie en ville, les éléments de la culture utbaine et les
principaux problémes de santé vis-a-vis le risque de propagation du Hiv.
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avoir beaucoup d'influence dans fa société occidentale (Hunt 1988a; 1989).
Comme il devient de plus en plus clair que la médecine curative est peu efficace
contre les maladies provenant d'un mode de vie particulier, il est devenu commun
d’intégrer les variables associées aux "habitudes de vie" & I'éguation médicale.

Les comportements des individus, ou plutdt leur choix de comportement est donc
devenu capital au discours occidental sur la santé.

Les conséquences de l'intégration des "habitudes de vie" au discours
médical furent double. Tel que suggéré par Navarro (1976), une mauvaise santé
peut maintenant étre imputée a une faillite morale individuelle qui attribue la cause
d'une maladie a I'irresponsabilité corporelle de la victime. Le discours médical
moderne a donc incorporer les facteurs sociaux et environnementaux dans son
analyse tout en les interprétant dans la majorité des cas, de fagon sélective et
étroite. Mettant plutdt 'emphase sur les dimensions pergues comme étant la
responsabilité de I'individu, I'OCccident avec son penchant pour I'individualité a pu
mettre l'entiere responsabilité de I'état de santé sur l'individu. Il est en effet
irrationnel en tant qu'individu de ne pas vouloir une meilleure sante. Toutefois
ceite idéologie exige de la part de 'acteur, une certaine marge de choix et une
compréhension du réle que peut jouer I'environnement. Selon nous, la valorisation
du choix individuel néglige 'importance du réle que jouent les conditions socio-

historiques dans les comportements a risque et conséquemment, la dissémination
du sida.

L'adoption de I'idéologie individualiste dans le discours médical exigea
I'établissement d'un modéle éducatif complémentaire pour renforcer sa légitimité.
Face au risque du sida, I'innocence culturelle a mené la société occidentale a la
conclusion que des interventions d'ordre éducatif pour le public (Douglas

47



1990)™ sont essentielles au contréle de I'épidémie. Cette approche dérive du
postulat qu'une connaissance adéquate de /a nature du risque pourrait pousser
les individus a modifier leur comportement. Celle-ci n'est toutefois qu'un reflet de
I'évident. Il est invraisemblable qu'une intervention basée sur I'éducation et la
communication puissent par elle-méme lutter efficacement contre I'épidémie.
Accuser 'acteur individuel c'est refuser de reconnaitre que ce dernier ne contréle
pas nécessairement I'environnement dans lequel il vit. En dépit de ce fait une telle

idéologie persiste. Comment expliquer cela ?

Dans la société occidentale prétendument démocratique, le choix individue!
est le droit le plus fondamental. La liberté d’exercer un choix, d’accumuler des
richesses, de vivre dans la pauvreté, de travailler ou pas, d'étre en santé ou pas
sont toutes des questions d’ordre individuel. Ce biais culture! voilé par I'innocence
culturel ne menace pas les institutions existantes, en effet elle les renforce.
'L'idéologie associée aux 'habitudes de vie" est donc complémentaire aux
institutions établies et ne remet pas en quéstion les structures politiques et
économiques de la société occidentale. Cette définition de nature fonctionnelie
et individuelle de la santé forme I'arriére plan sur lequel s'établit fe discours
médical sur le sida.

Une reconnaissance de I'influence du biais culture! pour l'individualité est
critique a fa compréhension de la définition sociale du sida en tant que risque.
Le sida est une nouvelle condition identifiée seulement en 1987. Consequemment
nous avons tente d'intégrer cette nouvelle condition dans le discours médical
existant. On a réussi via I'influence de certains biais culturels de classifier
I"épidémie du HIV comme un probléme "d’habitudes de vie" et donc de risque
individuel.

A voir que les modéles d'ordre éducatif sont habituellement pergus comme palliatif provisoire en
attendant la découverte d'une solution technique !
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Afin de renforcer notre postulat, il imponrterait d'explorer certaines formes de
stigmatisation associées au HIV. La stigmatisation es! un processus par lequel
l'opinion publique s'approprie d’expressions et d'idées d'une fagon rapide et
debridée. Dans une telle situation, la pensée critique et le recours & une
argumentation rationnelle pour s'opposer aux stigmates semblent étre futile. En
effet, une fois qu'une simple prémisse est acceptée, le systéme devient
parfaitement logique en soi (Stephenson 1991). Voyons donc comment les

stigmates et les metaphores renforcent Ja notion individualiste de la dissémination
du HIV.

STIGMATISATION COMME REFLET DES BIAIS CULTURELS

Le processus de stigmatisation est un moyen idéal pour saisir certaines
associations symboliques associées au sida. En effet la production de ces
dernieres est pour nous, un reflet des biais culturels de la société occidentale.
Une telle proposition nous mene donc & la question suivante: quelles sont
certaines des manifestations concrétes des biais culturels que nous pouvons
révéler dans les propos sur I'épidémie du HIV ?

Il importe de comprendre avant tout que centains attributs dualistes de notre
langage perpétuent la stigmatisation du sida. L'exemple figurant en bonne place
est fa notion de victime innocente (Sontag 1989). On désigne par cette expression
ces malheureux qui ont regu du sang contamine ou qui ont été congénitalement
infectés par le HIV. Ceux d’entre nous qui ont I'esprit le plus ouvert ont tendance
a penser a ces innocents avec beaucoup de tristesse. Mais cela a pour
conséquence de renforcer I'idée qu'il y a des victimes qui ne sont pas innocentes
et qui méritent, dans une certaine mesure, leur condition. La structure de pensée
qui entraine une sympathie pour les enfants et les partenaires hétérosexuels trahis
est alors inséparable de ['aftribution de la culpabilité aux autres personnes. La

victime originelle devient la cause, et on pense qu'elle mérite sa propre destruction
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parce qu'elle a transmis sa maladie & une victime innocente. La ou il y a des
victimes innocentes, fa logique syntaxique impose qu'il y ait des coupables. Nous
n'adoptons pas cette attitude pour plusieurs choses qui devraient pourtant passer
au feu tel la nourriture, les cancérogénes etc. Nous adopions pourtant cette

attitude dans le cas des maladies transmises sexuellement. Pourquoi ?

En Occident, rares sont les choses qui ne sont pas une question de
rationalité. Toute rationalité se réduit a une question de gestion, sexualité inclue.
La forme de culpabilisation imputable au sida est basée sur un discours qui
accuse /es individus atteints de cette maladie transmise sexueflement d'étre
sexuellement irresponsables.

Ce processus de stigmatisation fait en sorte que ces personnes se voient
imputées la responsabilité de I'effondrement idéologique et social. Ce double réle
est I'embléme de la stigmatisation et repose solidement sur la rhétorique des biais
culturels d’'une sociéte. Elle forme une représentation par laquelle les individus
deviennent des symboles de leurs maladies, qui est alors symbolisée en termes
concrets, plutbt qu'a travers I'extension abstraite & un autre domaine. En dernier
recours, la sigmatisation des personnes souffrant d’une maladie correspond aux
réponses d’une idéologie qui affronte les problémes de la société (Douglas 1990).

La vision du monde comprenant les notions de sexualité, de moralité, de
bien, de mal et de souffrance qui est remise en question & travers I'épidémie du
HIV exige un 2mballage conceptuel. Dans ce contexte une nouvelle maladie qui
marque sa victime peut étre utilisée par certains dans le but de consolider une
idéologie qui s'affaiblit plutdt que d'en produire une nouvelle. De cene
perspective, il devient facile de voir comment les solutions envisagées pour Ja iutte
contre la propagation du HIV furent plutdt de nature éducative. En éliminznt

l'ignorance on croyait pouvoir donner aux individus fes moyens de se protéger de
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ce fléau. De plus, cette philosophie permettaii de consolider I'idéologie
individualiste typique & ['Occident. L'éducation est indispensable dans une
stratégie d’ensemble qui serait efficace contre la dissémination du HIV.
Cependant, sans reconnaitre le role de la pauvreté, la paupérisation urbaine, fa
marginalisation des femmes etc. dans la dissémination du HIV, elle n'est qu'une
approche incompléte et probablement vouée a /a failiite.

Notre culture scientifique considére qu'une explication faisant appel a
I'héritage biologique ou a des facteurs neuroendocriniens est plus essentielle
qu'une explication de lype social dans faquelfe on interpréte les comportements
comme une négociation avec ['environnement social (Bibeau 19971). Quoique
reconnaissant I'ensemble des facteurs jouant sur le risque de propagation du HIV,
I'approche individualiste attribuée au sida et symboliquement représentée dans

I'exprecion “comportements a risque”, rend prioritaire des solutions d’ordre
comportemental.

CONCLUSION

Nous devons réfléchir sur la capacité qu'ont les individus vivant dans des
communautés socialerent et économiquement disloquées de faire face aux
attentes que les médecins en particulier, et le public en général entretiennent &
leur égard, notamment en ce qui concerne le changement de comportement. La
convergence de stagnation économique et sociale €claire Iinadéquation
conceptuelle des modéles mécanistes de l'incidence de la maladie, ainsi que celle
de semblables approches atomistes de prévention de maladie.

La majeure partie de la pratique médicale occidentale sur le sida, y compris
les institutions de services sociaux qui opérent parallélement, s'appuie sur le
postulat que I'apparition d’'une maladie peut étre adéquatement expliquée par son
étiologie biologique (Clatts, Deren et Tortu 1991, Aakster 1989). La prévenfion et
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la guérison ne sont qu'une affaire de maitrise appropriée des éléments particuliers
de fa nature qui, d'une fagon ou d'une autre, se sont mis a aller de travers. Sur
Je plan social I'état de santé s'associe principalement aux "habitudes de vie" des
individus. Il importe donc d'éliminer l'ignorance a travers des programmes
éducatifs adaptes aux groupes cibles. Toutefois, peut-on s'attendre que méme une
éducation adaptée aux realités de ces groupes puissent effectivement contrecarrer
la dissemination du HIV ? Selon nous, se limiter a une telle approche ne nous
offre pas une raison d'étre optimiste .

Une telle conceptualisation de la maladie écarte le fait que la propagation
d'une épidémie est souvent déterminée par les conditions socio-économiques et
que ce sont précisément ces derniéres qui déterminent dans une large mesure qui
est au risque et qui devient malade {Clafts, Deren et Tortu 1991). Comme le
suggérent plusieurs etudes récentes (Sabatier 1988; Bibeau et Murbach 1991;
Goldsmith et Friedman 1991), la perception du risque d'une maladie, et donc, les
processus de prise de décisions concernant la gestion de ce risque, sont en
étroite relation non seulement avec 'expérience antérieure des individus face a Ia
maladie, mais aussi avec un certain nombre de facteurs sociaux et économiques
généraux associés a I'environnement dans lequel vivent les derniers. Le discours
actuel sur le sida reconnait I'existence de ces facteurs sociaux. Toutefois
linterprétation de ces facteurs se fait a travers une vision du monde bien
particuliére: la vision individualiste. C'est vers cette interprétation et son infusion
au discours sur I'épidémie africaine du HIV que nous devons maintenant nous
tourner. En faisant de l'individu le premier responsable de la dissémination du
HIV, on est venu & accuser les pratiques culturelles africaines sans donner justice
aux conditions socio-historiques de la situations actuelles de [I'Afrique
Subsaharienne d’aujourd’hui.
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CHAPITRE TROIS

BIAIS CULTURELS ET INTERPRETATION D'UNE
PROBLEMATIQUE

INTRODUCTION

Les derniéres projections (1991) au sujet de I'expansion de I'épidémie du
sida sont toujours trés impressionnantes. Deux chercheurs du "US Bureau of
Census" prédisent qu'en I'an 2015, 70 millions d'Africains sur 940 millions seront
porteurs HIV, que 16% des personnes vivant en ville et 5% de celles vivant en
milieu rural seront infectées. Sur les quelques 14 millions de personnes qui
mourront annuellement, pres de 5§ millions mourront de maladies reliées au sida.
Ils prédisent eégalement que le systéme de famille étendue sera incapable de
supporter le nombre croissant d’orphelins, que les services hospitaliers seront
totalement débordés par le traitement des seuls malades du sida, que les jeunes
adultes mourront dans leurs années de plus grande productivité, et que les
survivants se meftront a fuir les villes. Selon ces chercheurs américains, ce
scénario se réalisera nécessairement si les Africains ne procédent pas a des
changements de comportements majeurs pour tout ce qui touche la vie sexuelle
(Bibeau 1991). Le probiéme est donc toujours urgent selon le directeur général
du "Global Program on AIDS" (GPA) de I'OMS, Dr. Merson, et nécessite plus que
jamais une intervention immeédiate (Globe and Mail, 12.02.92 p.1).

Dans de tels exercices de prévision, la fiabilité dépend a priori de la
conception de la réalité que se font les cihercheurs au sujet des transformations
qui toucheront les sociétés africaines au cours des prochaines décennies. Si tel
est le cas, les prévisions et donc les variables utilisées sont-elles teintés par les
biais culturels occidentaux ? Comme nous l'avons observé, la définition sociale
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du sida ne fut pas forgée dans un vide social, Les vieux dogmes du discours
médical sur I'Afrique allait faire résurgence et renforcer le discours individualiste
sur le sida. Le manque de connaissances anthropologique et biologique sur le
HIV allait nullement arréter les spéculations abusives qui outre, encouragérent
certaines visions éthnocentriques de I'épidémie africaine. Suivant la route des
anciennes accusations, les compcsantes du modéle comportemental & la mode
allait différencier I'Africain de I'Européen tout en plagant la responsabilité de la
maladie sur fa victime.

I fut démontré lors du chapitre précédent que I'idéologie individualiste est
manifestement preésente dans la définition sociale du sida. Cette définition
conceptuelle est le résultat d’'un 2 infusion de certains biais culturels existant au
préalable en Occident, notamment celui de la responsabilité individuelle. Pour ce
qui est de I'épidémie du HIV africain, les spécialistes occidentaux ont jumelé la
definition sociale du sida & leurs connaissances médicales antérieures sur I'Afrique
pour formuler un modéle comportemental et historico-géographique de fa
dissémination du HIV. Comme il serait attendu, ils ont surtout invoqué 'existence
de comportements individuels particuliers pour expliquer le taux foudroyant de
dissémination '(Bibeau 1991; Packard et Epstein 1991). En effet, le phénoméne qui
semble avoir eu le plus d'impact lors des premiers sondages de la problématique
du HIV en Afrique fut une séroprévalence de 1:1, taux jamais observé auparavant
en Occident’ (Grmek 1990). En dépit d'une ignorance quasi totale sur ce moyen
de transmission, on conclut & la propagation hétérosexuelle du HIV. Vu le biais
pour lindividualité retrouvé dans la définition sociale du sida, les autorités
occidentales se demandérent quels comportements a risque mettaient les Africains

en danger. La réponse semblait évidente. Etant donné les stéréotypes antérieurs

'.  Expression médicale qui indique en ratio le nombres de hommes infectées du HIV par rapport aux
femmes infectés du HIV. Un ratic comme celui retrouvé en Occident d'environ 13:1 implique que pour
chaque femme infecté il y a 13 hommes infectés ce qui signifie théoriquement que fa transmission du virus
se fait principalement chez les hommes.
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reliés a divers études telles que la tuberculose et la syphilis, la promiscuité

sexuelle allait devenir le point focal pour les recherches sur le HIV (Packard 1989).

Que f'intention soit bonne ou non, cette conceptualisation est largement
déconnectée de la réalite. En effet, ce modéle néglige la nécessité d'admettre que
les comportements & risque sont toujours inscrits dans un contexte plus large et
plus déterminant. I est nécessaire de tenir compte des diverses réalités sociales
de l'eépidemie tels que, I'exploitation coloniale, le sous développement, la
marginalisation et la paupérisation des femmes. Ces faits socio-historiques
auraient pu contribuer & la création d'un environnement propice & la dissémination

du HIV en influengant ia perception des individus vis-a-vis les risques existants.

Nous étudierons donc au cours de ce chapitre, le lien existant entre les
biais culturels occidentaux associés a la définition sociale du sida et
I'interprétation de I'épidémie africaine du HIV. Les antécédents socio-historiques
structurent largement le contexte analytique et interprétatif d'une société qui & son
tour conditionne la perception des risques (Douglas 1990; Douglas et Wildavsky
7982). L'étude de ces antécédents est nécessaire a la compréhension de
I'interprétation du phénoméne sociale qu'est le sida. Une culture est elle-méme
le produit des interactions journaliéres entre les acteurs sociaux et leur
environnement. Cette interaction crée une vision du monde particuliere qui dans
ses formes de relations sociales, comprend un portefeuiile de risque. Puisque
c'est une maladie apparue sans préalable, et d'abord identifiée en Occident, la
définition sociale du sida fut intégrée au discours médical sur I'Afrique, lui-méme
defini historiquement. Cette association a fait renaitre les accusations centrées
sur le comportement des acteurs individuefs.

Cette exploration bréve nous pourvoira des fondements nécessaires pour
comprendre ['ascension d'une interprétation comportementale et historico-

géographique du sida Africain. En derniére instance cette vision créée par des
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connaissances disjointes de I'anthropologie et de la biologie, servita renforcer fa
culture individualiste tout en culpabilisant les Africains de leur sort. Nous espérons
démontrer qu'il est nécessaire de remettre en question I'approche utilisée pour
expliquer I'épidémie du HIV africain.

BALISES HISTORIQUES ET SIDA

En admettant ia complexité de la symbiose entre la santé individuelle, la
santé publique et le droit de la personne dans la probiématique du sida (Mann
1988: 204), 'ancien directeur du GPA, J. Mann, touchait inconsciemment une
dimension importante de la problématique du sida. L'interprétation elle-méme est
le produit d'un relativisme culturel. Une perception voyant le risque d'infection au
HIV comme étant avant tout une question de comportement individuel, n'est en
effet qu'une vision purement occidentale de la problématique. Malheureusement,
cette vision s'est fusionnée & la théorie comportementale qui sert de fondement
discursif pour expliquer I'épidémie africaine du HIV. Il est évident que les réalités
de la transmission du HIV sont beaucoup plus complexes que le réductionnisme
du modéle en actualité (Baldo et Cabral 1990; Bibeau 1991 ). L'existence d'un tel
dogmatisme pourrait s'expliquer par l'intégration du discours essentiellement
biomédical sur le HIV au discours médical sur I'Afrique. Produit historiquement,
le discours médical sur I'Afrique s’est formé suite aux débats sur I'origine de
diverses épidemies (Vaughan 1990). Dans plusieurs cas, les autorités
occidentales ont invoqué les comportements individuels pour expliquer les causes
des fléaux. '

Comme le démontre Gilman (1988), une grande portion du discours
médical et médiatique sur le sida en Afrique provient d'un biais plutdt raciste qui
accuse principalement la sexualité africaine. En effet, c'est dans les réflexions
contemporaines sur la dissémination du HIV en Afrique que la médicalisation du
discours sur la sexualité devint particulierement déterminante (Vaughan 1980;
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Schopper 1990). On donna donc raison aux théories biologi-ques et
sociobiologique sur la sexualité? tout en dévaluant les dimensions culturelles et
sociales influengant les formes de relation sexuelle. L'impact de ce discours fut
double. Premiérement, il surévalua I'importance des recherches centrées sur les
"comportements a risque"” des Africains. Cette priorité rélégua les études axées sur
un nombre des variables associées & la dynamique sociale de la maladie au pfan
secondaire.  Deuxiémement, ce discours canalisa la majorité des efforts
d'intervention des organisations de lutte vers un ensembie de mesures
spécifiquement centrées sur I'éducation. Si le sida s’est propagé en Afrique avec
une telle rapidité, ne faudrait-il pas reconnaitre non seulement les particularités
biologiques de la maladie mais aussi les conditions socio-culturelles particuliéres
dans lesquelles se retrouvent les sociétés affsctées ?

On pourrait accuser ('auteur de naiveté d'avoir souleve une telle question.
Ces variables sont assurément prises en considération et nous ne nions pas ce
fait; toutefols elles ne sont pas intégrees au modéle épidémiologique de fagon &
refléter effectivement la réalité. Dans bien des cas, elles servent plutdt & confirmer
les hypothéses déja existantes sur les Africains et renforcent I'image que le HIV est
avant tout un probléme de santé (Packard et Epstein 1991). Ce n'est que
récemment qu'on commenga a considérer I'épidémie du sida au sein d’un modéle
structurel qui englobe le biclogique, le politique et le social (Bibeau 1991).

L'un des problémes les plus communs aux explications théoriques est
qu'elles n’intégrent pas d'une fagon holistique I'ensemble des variables sociales

Dans un article publié dans Social Science and Medicine Rushton et Bogaert suggérent par

exemple que ‘les populations négroides auraient de plus petits cerveaux, une intelligence plus faible, de
plus gros organes sexuels, des pulsions et une permissivité sexuslie beaucoup plus grande ... les Alricains
ne pourraient s'empécher de coiter plus et plus tét avec plus de partenaire que le font les Occldentaux et
les Orientatr; et enfin, leur plus faible niveau d'intelligence les empéchera toujours d'apprécier les dangers

qu'il y a & avoir des relations avec les prostituées, & se sacrifier, & se tatouer etc..." (Rushton et Bogaert
1989: 1212).
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et biologiques agissant sur I'épidémiologie d'une maladie. Actuellement, Ia plupart
des études sur la dissémination du HIV en Afrique n’ont pas su définir fe lien entre
la réalité sociale telle que définie par le processus historique structurel et les
manifestations biologiques individuelles (Baldo et Cabral 1990). Ces difficultés
sont exacerbées par l'innocence culturelle qui nous voile le fait que nous
possedons aussi, en tant que culture, une vision bien particuliére des
comportements a risque que nous considérons inacceptables (Ankrah 1989). Ces
comportements ne se conforment pas nécessairement & ceux prescrits dans
d'autres sociétes. Dans plusieurs des pays d’Afrique par exemple, en raison de
l'importance accordée & la procréation et & la fécondité, les femmes ont
difficilement acces au moyens de contraception (comme les condoms). Méme si
elles sont conscientes des risques d'infection du HIV et savent que leur partenaire
est séropositif, elles ne peuvent négocier 'usage du condom sans risquer certains
abus physiques ou méme I'abandon. Parallélement, la maternité peut constituer
l'une des seules fagons d'accéder a un statut social et économique supérieur.
C'est pourquoi beaucoup de jeunes Africaines chez qui on diagnostique le HIV
continuent & vouloir concevoir des enfants quitte & donner naissance & un enfant
infecteé (Decosas et Pednault 1991). Si de tels facteurs ne sont pas analysés a
l'intérieur d'un contexte socio-culturel propre qui tient compte du relativisme odu
risque, quel sera l'efficacité des programmes d'interventions préconisés de
postulats occidentaux ?

Sommes-nous en mesure de comprendre, de rationaliser et d'accepter les
risques auxquels s'exposent les individus des autres cultures ? L'ensemble des
idéologies sur lesquelles se fonde l'interprétation de la probiématique du sida et
conseéquemment des programmes d'intervention, n'a selon nous qu’un semblant
de veracité qui se conforment plutdt & la vision du monde occidental. L'adhésion
au modéle favorisant le risque individue! ignore les rapports de force qui
déterminent la forme de dissémination sociale du HIV dans les contextes culturels
et historiques différents de ceux de I'Occident.
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Une compréhension de la dissémination du HIV nécessite une analyse qui
englobe I'ensemble des éléments structurels et sociaux de I'épidémie (Baldo et
Cabral 1990; Hunt 1988b; Doyal 1979). Afin de mieux comprendre les facteurs qui
influencent la perception du risque il nous faut reconnaitre le réle que joue le
processus socio-historique dans la détermination des comportements & risque.
C'est aussi une clé importante au contréfe de I'épidémie en Afrique. Cette variable
nous permet de mettre en perspective I'impact des réalités sociales dans le
quotidien des Africains. Nous soutenons I'hypothése que le monopole du pouvoir
détenu par I'Occident ait historiquement, par la création d'une position de
domination, fait de I'Afrique Subsaharienne un environnement propice & Ia
propagation du HIV. Ces effets de domination, et donc de dépendance, sur
l'organisation du marché du travail, de I'agriculture, des services de santé, efc...
ont influencé le deroulement de I'épidémie dans certaines régions de I'Afrique.
Par ce méme biais, ce contexte socio-historique méne ces sociétés a percevoir la
gestion de feur risque d’une fagon bien différente & celle préconisée en Occident.

Prenons a titre d'exemple le marché de fa main d'ceuvre et le systéme
agricole de I'époque colonialiste. Cefte forme de développement industriel et
commercial imposée par les anciennes puissances coloniales, et les modéles qui
suivirent, furent surtout basées sur un systéme de migration de fa main d'oeuvre.
La majorité des grands projets économiques tels que les exploitations miniéres, les
plantations etc... avaient caractéristiquement la capacité d’absorber une grande
quantité de ressources et enfin, de devenir des ilots de développement sur un
continent qui n'avait subit aucune grande industrialisation. Ces projets
nécessitaient des ressources financiéres et techniques ainsi qu'une grande
quantité de main d’ceuvre provenant des régions rurales, amenant ainsi de fortes

concentrations de travailleurs masculins dans ces enclaves de développement
(Doyal 1979).

Ce systeme economique basé sur la migration de la main d'oeuvre
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principalement masculine affecta les populations africaines de fagon fondamentale.
Contrairement a la periode d'industrialisation européenne, il était rare qu'un
travailleur africain puisse garder sa famille avec Jui. Dans plusieurs pays 'homme
se trouvait forcé d'eémigrer vers les centres d'activités économiques. Cette
migration entrainait des séparations familiales prolongées qui eurent non
seulement des répercussions physiques, psychologiques et sociales sérieuses
pour tout ceux concernes, mais qui engendrérent de nouvelles stratégies de survie,
suite & I'écroulement de la stabilité structurelfe. Les populations de ces enclaves
de developpement africains étaient caractérisées & I'époque par une haute
prépondérance d’hommes vivant dans des conditions abominables et qui étaient
exclus en genéral des benéfices du support familial et villageois. Ces flots, se sont
presque tous transformés dans la majorité des cas en grands cenires urbains du
continent noir et sont encore a la merci de cette héritage colonial (Doyal 1979;
Turshen 1977).

De tels évenements sociaux ont eu un impact déterminant sur le contexte
analytique et interprétatif de ces sociétés africaines. En effet, ils ont laissé leur
marque a différents paliers d'interaction sociale allant des grandes institutions de
ces sociétés a la legitimation des choix des acteurs individuels. Tel qu'observé
antérieurement, chaque processus historique particulier génére des spécificités
Sociales et culturelles qui lui sont propres (Baldo et Cabral 1990). A l'intérieur de
chacune de ces spécificités historico-sociales, les différents groupes et sociétés
développent leurs propres visions du monde comprenant divers risques et des
perceptions populaires vis-a-vis ces derniers (Douglas et Wildavsky 1982). le
concept de spécificité historico-sociale a joué un réle fondamental autant dans Ia
formulation des théories occidentales sur I'épidémie africaine du HIV (Brokensha
1988) que sur les comportements & risque des Africains.

Une culture n'est pas simplement un amaigame de faits qui pousse les
individus a réagir, penser et ressentir d'une fagon particuliére. En tant que
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processus social, une culture est elle-méme le produit des interactions journaliéres
des acteurs sociaux avec leur environnement. Les acteurs sont actifs dans la
construction sociale du rée! et tentent donc en tant qu'individus et groupes, de
donner un sens aux changements du monde en leur assignant des interprétations
qui prennent comme point de repére le processus socio-historique duquel ils font
partie (Baldo et Cabral 1990). En conséquence, la définition d'un risque n'est pas
ce que les autorités disent et, encore moins ce qu'une société dicte & une autre,
mais plutét ce que les gens vivant les différents processus historiques produisent
dans leur journalier (Douglas & Wildavsky 1982; Douglas 1990) 3

Suivant cette logique, les connaissances sont elles-mémes le produit d'une
construction sociale particuliére qui détermine la forme, I'analyse et I'interprétation
de l'information regue (Douglas 1990). Ces biais sélectifs se retrouvent non
seulement dans I'information mais dans I'ensemble des interprétations de cette
derniére, déterminant ainsi I'importance relative des variables qui influencent le
risque en question. Ce fait fut déterminant & la construction de la vision
occidentale de I'épidémie du HIV africain. Face a I'étrangeté de la maladie, les
savants occidentaux ne pouvaient tirer que de leurs expériences antérieures pour

expliquer ce fléau, expériences qui étaient largement teintées des biais culturels
occidentaux sur I'Afrigue.

Il est avantageux de comparer I'étude faite par les spécialistes occidentaux
du sida africain avec celfe que firent leurs prédécesseurs sur 'origine de la
tuberculose et de fa syphilis. Dans ces trois cas, malgré une quasi-absence de
données biologiques et anthropologiques, trop peu suffisantes mémes pour offrir
un schéma réel de la problématique en question, les savants tirérent des

conclusions qui incriminaient principalement le comportement des Africains

®. Pour une explication plus approfondie du rble que joue Fenvironnement dans les perceptions du
risque des individus, voir les articles de Douglas Goldsmith et Freidman et de Michael Clatts, Deren et

Tortu dans Anthropologie et société, 1991, vol 15, numéros 2-3, pp. 13-51.
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(Packard et Epstein 1991). Trés similaires aux raisonnements utilisés pour
expliquer fa dissemination du HIV, les conclusions tirees sur Ja tuberculose et la
syphilis retrouvées sur le continent sont exemplaires d'un type de rationalisation
qui accuse les comportements des Africains pour leurs épidémies sans pour

autant reconnaitre les conditions structureltes qui dominent leur quotidien.
VERS UNE DEFINITION PARTICULIERE DU SIDA AFRICAIN

Les premiers discours sur la dissémination de la tuberculose en Afrique
dtaient plutbt raciste. L'Africain était incapable de s’adapter au progrés
qu'apportait la civilisation occidentale (Packard et Epstein 1991). Les accusations
a l'epoque se centraient sur les habitudes vestimentaires des indigénes. "European
clothing is coming more and more into general use and has not been an unmixed
blessing {...] ii ~as not proved [...] conducive to the promotion of health. The use
of cotton shirts by men and the habit of allowing wet clothing to dry on the person
has been particularly harmful [...] European clothing, too, require much more
frequent cleansing than their ancestral garb, a fact which, unfortunately, is not
sufficiently realized by the Natives who have adopted our style of dress"” (Packard
1989: 128). Les autorités scientifiques se mirent a placer dés Ja fin du XiIX siécle,
les causes des épidémies sur le dos des Africains. C'était leur comportement qui
les rendaient plus vuinérables a I'infection du bacille de Koch. Les facteurs socio-
gconomiques régissant la vie quotidienne des Africains, ainsi que la vie des
épidémies tuberculiniques se voyaient relégués au second plan.

Une telle interprétation accusant I'acteur allait non seulement détourner
I'attention du rble que jouait les conditions de travail et de logement précaires, elle
allait determiner ['orientation des stratégies d'intervention. Les mesures
préconisées afin de purger les régions contaminées convergeaient natureliement
sur I'éducation au lieu des réformes socio-économiques. En guise de solution, i

importait d'enseigner aux Alricains le danger du surpeuplement et d'une
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alimentation inapproprié. Nul part avait-on fait la distinction entre contrainte et
liberté. En effet, c’était comme si ces derniers choisissaient de vivre dans des
conditions atroces pour plaisir plutdt que nécessité. Ce biais culture! bordant le

racisme hante toujours le discours occidental sur la santé en Afrique.

De fagon analogue aux recherches sur la tuberculose, les premiéres
théories présentées en 1908 sur I'origine de I'épidémie syphilitique touchant
I'Afrique de I’'Est accusérent elfes aussi le comportement des Africains. Vu un taux
de contagion au spirochete variant entre 50% & 90%, le corps médical affirmait
que la majorité de la population était vouée & I'anéantissement. On conclut,
comme le suggera le specialiste britannique des MTS africaines de I'époque, J.
L. Lambkin, que la cause evidente de cette contamination massive réside en une
perte des contraintes tradjtionnelles et la promiscuité sexuelle des Africains
(Dawson 1983). Bien qu'endémique, cette syphilis n'était point la MTS redoutée
gque connaissait I'Occident®, Cela semblait étre de piétre importance. Les
Africains et notamment les femmes africaines, étaient incapables de contrdler leur
pulsion sexuelle. La perception populaire a I'époque suivait la ligne de pensée
suivante; "The freedom enjoyed by women in civilized countries has gradually been
won by them as one of the results of centuries of civilization, during which they
have been educated [...] Women whose female ancestors have been kept under
surveilfance were not fit to be treated in a simifar manner. They were, in effect,
merely female animals with strong passions, to whom unrestricted opportunities for
gratifying these passions were suddenly afforded" (Vaughan 1990: 120). Le mythe
de la promiséuité sexuelle africaine s'élait enfin d'emblée ancré au discours
médical occidental.

L'interprétation occidentale de I'épidémie du HIV africain a suivi le pas de

‘. Marc Dawson (1983) suggére que ce n'était pas une épidémie de syphilis vénérienne mals un
forme endémique de syphilis non vénérienne causée par le méme spirochéte (Treponema pallidurm).
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ces prédécesseurs. La variable sans doute la plus accusatoire fut la découverte
d'un schéma sérologique distinct. En effet le rapport de séroprévalence est
d'environ 1:1 contre le 13:1 & 20:1 retrouvé dans les pays occidentaux (Shannon,
Pyle et Bashshur 1991; Grmek 1990). Quand les autorités médicales occidentales
constatérent que la situation de I'épidémie du HIV en Amérique du Nord et en
Europe différait radicalement de celle étant observée en Afrique, les savants se
lancerent immédiatement dans les spéculations. Avec I'absence apparente de
‘groupes a risque” tel que définis dans le contexte occidental, les premiéres
hypott:éses sur la transmission du HIV en Afrique était que celle-ci se faisait
principalement par voie hétérosexuelle. Armées d'un modéle interprétatif distinct
et de leurs expériences antérieures, les autorités occidentales se mirent alors 3 Ia
recherche de comportements particuliers aux Africains qui permetiraient de
confirmer un tel postulat. La scéne était donc déja établie. On allait ressusciter
les accusations centrées sur le comportement des acteurs individuels.

Les premiéres études sur le HIV se centrérent sur ia découverte d'une
hypothese valable pouvant expliquer la différence entre 'épidémie africaine et
occidentale (Packard et Epstein 1991). Dans les trois cas, les efforts pour
répondre a cette question se firent non seulement malgré un manque de
connaissances approfondies de I'étiologie de la maladie en question, mais dans
une quasi ignorance des djversités culturelles et sociales des peuples africains.
Cette conﬁbinaison d'ignorance biologique, anthropologique, et sociale renforga
la formulation d'hypothéses d’ordre biomédical et comportemental basées sur des
présuppositions culturelles prétendument empiriques, mais en tous les cas
interprétées de fagon préjudiciables.

Ce manque de connaissances médicales et sociales sur le HIV n'empécha
certainement pas les spéculations abusives. En effet, a force de répétition ces
théories avaient acquis une aura de vérité. Une grande partie de ce phénoméne
doit son existence aux médias qui ont été sans nul doute trés friands de la théorie
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simienne et de la promiscuité africaine (Mauriac 1990). 1l n'est donc pas
surprenant qu'une image stéréotypique de I'Afrique et des Africains a su s'integrer
subtilement au discours épidémiologique du sida africain (Bibeau 1991). Ces
stéréotypes se professent congénitalement dans les deux grandes théories sur le
sida formulées en Occident. Sans prétendre & I'exhaustivité, analysons les divers
éléments caracteéristiques servant a la construction du modéle comportemental et
historico-géographique dominant le discours social sur le sida. Les hypothéses
de ces modeles dérivant des biais culturels occidentaux ont non seulement
renforcé une image stéréotypique de I'Afrique, mais ont aussi assuré une analyse
de la problématique qui dévalue certains facteurs clés & la dissémination du HIV,
notamment le processus socio-historique dans la détermination des
comportements a risque..

THEORIES ET BIAIS CULTURELS

I faut reconnaitre que les débats sur 'origine du HIV ne pourront nous
mener qu'a des impasses dans la mesure ol ces hypothéses semblent davantage
nourries par des biais culturels que par des faits prouvés scientifiquement. Dans
le cadre de notre analyse, il importe toutefois de s'attarder & I'idéologie qui justifia
le montage du modéle historico-géographique du sida. Celui-ci repose sur I'idée
qu'il existerait un point zéro bien focalisé ol serait apparu & un moment donné, un
nouvel agent infectieux qui se serait ensuite progressivement répandu en suivant
un itinéraire qui peut étre reconstitué, Ce point zéro, c’est I'Afrique. Ce modéle
prévaut non seulement dans le monde des micro-biologistes (Bibeau 1991), mais
constitue I'arriere plan de la théorie comportementale présentement & la mode.
Comme nous le demontrerons, tout en reconnaissant le réle que peuvent jouer les

facteurs socio-historiques, on attribua le risque principal de la dissémination du
HIV aux acteurs individuels.

Un nombre de savanis renommés, notamment des virologues, mis au
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premier plan dans la lutte contre ce fléau par les médias, furent les premiers a
suggérer une théorie pour expliquer les particularités du sida africain (Gallo 1987).
Vu que les premiéres recherches démontrérent une séroprévalence
d'approximativement 1:1, on inféra que la dissémination du sida se faisait
principalement par contact hetérosexuelle.  C'était donc les habitudes
hétérosexuelles et polysexuelles des Africains qui devenaient cause premiére de
I'épidémie. Il est important d'analyser les raisons pour lesquelles les autorités
occidentales mirent les comportements sexuels africains au centre de la théorie.
Officiellement, cette conclusion repose sur des données médicales objectives.
Les autorités se reféraient aux échantilfons démontrant que les Africains
polysexuels et ayant certains MTS éltaient statistiquement plus aptes & contracter
le virus (Quinn et al. 1987). Cependant I'évidence a cette conclusion était
extréemement limitée avant 1986 (Grmek 1990). De plus, le test "ELISA"
commercialisé en 1985 avec lequel on identifiait les séropositifs n'avait point été
perfectionne et laissait conséquemment beaucoup de fausses pistes (Shannon,
Pyle et Bashshur 1991). Enfin ces études sérologiques étaient basées sur des
échantillons non aléatoires et touchaient une population restreinte et donc peu
représentative de I'ensemble des populations africaines (Ankrah 1989). En dépit
de ces facteurs, les savants ne s'empéchérent point d'avancer des hypothéses afin
d'expliquer pourquoi fa dissémination du sida en Afrique se faisait principalement
par voie hetérosexuelle. Quelles autres variables auraient pu jouer un role
determinant dans fa justification d'une telle hypothése ?

L'une des variables possibles se retrouve dans les idiomes par fesaquels le
sida fut initialement caractérisé en Occident. If existe une association entre le sida
et les habitudes sexuelles du groupe le plus touché a I'époque: les homosexuels.
Dans ces débuts, le sida fut défini comme une MTS se propageant principalement
a l'intérieur d'un groupe étiqueté comme ayant une grande promiscuité sexuelle.
La transmission hétérosexuelle en Afrique impliquait donc un niveau d'activité

sexuelle identique a celui identifié parmi les homosexuels (Packard et Epstein
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19917). Ayant défini le sida comme un probléme associé & un comportement
sexuel aberrant et voyant un taux de dissémination du HIV si particulier, les
autorités occidentales transposérent cette vision de fa maladie au cadre
interprétatif de fa problématique africaine.

Deux hypothéses étaient prédominantes pour expliquer la nature
heétérosexuelle de I'épidémie du HIV en Afrique. La théorie historico-géographique
fut présentee par le codécouvreur du HIV, Robert Gallo. Usant de son autorité de
spécialiste de laboratoire pour se prononcer sur une question historique dépassant
sa compeétence, Gallo suggéra que le sida avait existé en Afrique avant son
introduction en Occident et que par conséquent, avait atteint une étape différente
dans son histoire épidémioclogique (Gallo 1987)5. Les découvertes sur divers
lentivirus simiens (SiMagm SIMmac SiMam) semblaient confirmer I'hypothése que
le HIV avait ses origines dans le continent noir. Il est certainement intéressant de
remarquer que cette hypothése fait référence & des pratiques culturelfes "illicites™
pour expliquer fa dissemination initiale du HIV entre primates et humains. Toutefois
notre intérét se porte sur les antécédents implicites renforgant les biais culturels
occidentaux. Par acte premedité ou par coincidence, la voie hétérosexuelle par
laquelle se propageait I'épidémie du HIV africain allait représenter une progression
logique & la situation des pays Occidentaux. Vu comme le résultat d'une

5. Gallo proposa que le HTLV-1 (ancien sigle pour HIV) était apparu en Afrique, d'ol il se seralt
propagé a de nombreux primates de I'Ancien Monde, notamment I'homme. "fe commerce des esclaves
faurait alors propagé en Amérique et méme au Japon, car, au XIV siécle, les commergants portugals qul
voyagérent au Japon furent confinés dans les fles du sud du pays, ol fe HTVL-1 est aufourd'hui endémique.
Lors de ces voyages, les portugals étalent accompagnés d'esclaves africains et de singes, comme le
montrent les oeuvres d'art japonaises de cette époque, et qu'ils ont di introduire fe virus® (Gallo 1987).

®.  On fait souvent allusion & des descriptions de ce genrre *...pour stimufer un homme ou une femme

et provoquer chez eu une activité sexuelle intense, on leur inocule dans les cuisses, la région du pubis
et le dos, du sang prélevé sur un singe, sur un guenon pour une femme”* (Shanon, Pyle et Bashshur 1991;
53) Bien que ne faisant pas directement allusion & des rapports sexuels entres humains et primates,

linterprétation porterait vers une notion de comportements ‘primitifs® dangereux et moralement
inacceptables.
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promiscuité sexuelle, on allait déculpabiliser I'ensemble de Ia population
Occidentale tout en plagant le gros des accusations sur les comportements a
risque des Africains. De plus, on réussissait & nier la nécessité d'inscrire les
comportements a risques dans un contexte interprétatif plus large.

Le modele historico-géographique auquel Gallo fait appel est organisé
autour de trois considérations principales qui reflétent certains biais culturels
occidentaux.  L'hypothése démontre avant tout une difficulté & concevoir
l'existence de virus pathogénes (quelle que soit Ia raison sur le plan biologique)
dans une population. Elle refuse d'expliquer pourquoi les virus ne peuvent devenir
activement pathogénes a la suite, par exemple, de modifications des conditions
environnementales, de styles de vie ou de la biologie de I'agent infectieux 7 I est
évidemment plus facile de postuler | ‘apparition d'un nouveau virus que d'expliquer
l'activation d’un virus latent par des changements sociaux et écologiques.
Pourtant, ce n'est qu'a partir de la fin des années 1970 que la médecine moderne
a developpé les connaissances et les techniques permettant de découvrir un
rétrovirus comme le HIV (Grmek 1990).

Deuxiémement, ce modéle devient réductionniste en simplifiant |a
complexité des rapports historiques entre les groupes humains et leur
environnement. Ces derniers sont réduits & une série de contacts individuels sans
que I'on s'interroge véritablement sur les contextes sociaux et culturels (Dubos
1973) dans lesquels circulent les personnes porteuses des virus. On remarque
ainsi une tendance & invoquer des rapports illicites, mais rendus acceptables a
travers I'explication culturelle pour expliquer la dissémination du HIV. Dans une
telle analyse, le comportement & risque devient dissocié du contexte Socio-
historique. En se basant sur des explications culturelles, on mettait effectivement

Pour plus de détail, voir la théorie de Ja pathocénose présentée par M. Grmek dans Histoire du
sida. 1990, pp. 258-275.
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la responsabilité entiére de la dissémination du sida sur les moeurs africaines.
Logique en elle-méme, cette approche permet de faire de la promiscuité sexuelle

un mode de transmission en soi (Fumento 1989; Packard et Epstein 1991).

On remarque enfin une réduction de la géographie & une simple
cartographie qui permet de reconstituer des atlas de répartition des pathologies
a travers ['invocation de divers schémas épidémiologiques (Grmek 1990). Ces
schémas négligent souvent de prendre en considération les caractéristiques socio-
historiques des milieux physiques dans lesquels vivent ces populations. En outre,
ils ignorent que fes conditions structurelles influengant /a perception du risque sont
largement ahistoriques et ne laissent aucune place & une analyse dynamique de
I'épidémie. Utiles théoriquement, ces schémas renforcent I'ilusion que ces
sociétés sont incapables de changer leur comportement.

Sil'y a aufourd’hui un large consensus quant au lieu d'origine et aux
directions de la dissémination initiale du HIv-2 8 des opinions diamétralement
Opposés s'affrontent quant a I'explication historique de fa répartition géographique
par le du HIV ou HIV-1 (Grmek 1990: 252)9, virus coupable de la pandémie
actuelle. MEéme si I'on pouvait se mettre d’accord sur 'origine du HIV de fagcon
certaine, il y aurait peu de progrés accompli en continuant d'interpréter les liaisons
entre les différentes variables au sein d’un modéle simplificateur, comme c'est le
cas de I'approche historico-géographique des partisans de Gallo (Bibeau 1991 ).
Ce n'est pas au fait de situer I'origine de la pandémie du sida en Afrique que nous

nous opposons, mais plutdt au modéle conceptuel qui sert a justifier cette

8

9

Le HIV-2 est surtout répandu présentement en Afrique de ['Ouest,

N'oublions pas non plus deux faits épidémiologiques de toute premiére importance. Le sida sous

sa forme actuelle est une maladie aussi nouvelle pour I'Afrique que pour 'Amérique. Dans la deuxiéme
phase de la pandémie, le monde entier s'est infecté essentiellement & partir des souches américaines (HIV-
1), les souches africaines du sida furent introduites en Europe mais ne donnérent lieu qu'a des infections
sporadiques (Grmek 1990: 256).
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prétention a travers une simplification des processus sociologiques a I'oeuvre dans
cette épidémie.

Cette théorie n'allait pas étre indemne 2 la critique. Certains de ces aspects
douteux, voir éclectiques en subirent I'assaut. Encore plus significatif fut la
réaction des hommes politiques africains. Iis virent dans une telle interprétation
que l'Afrique devenait le bouc émissaire de Ia pandémie mondiale du HIV. Le
climat politique était tel qu'il y avait danger de comprometire les études sur le HIV.,
Les autorités occidentales furent donc obligées de délaisser cet aspect de la
théorie. Toutefois, malgré le caractére anecdotique et partial des indices sur
lesquels elle s'appuie, I'hypothése de l'origine africaine du sida s’est
progressivement consolidée dans les milieux scientifiques. Le rythme effréné de
I'avancée de la pandémie africaine, a sans doute aliments I'idée de l'ancienneté
du démarrage du HIV sur ce continent.

Malgré les complexités sociales caractérisant I'épidémie du sida africain,
la deuxiéme hypothése émise pour expliquer la transmission hétérosexuelle du HIV
se centra principalement sur les moeurs sexuelles africaines. La théorie
comportementale, axée sur les comportements & risque devint alors le point focal
des explications ainsi que des solutions proposees pour enrayer la propagation du
sida en Afrique.

Avec la reconnaissance, erronée, que la cause de la propagation du sida
en Afrique se trouvait dans les comportements & risque des individus, les autorités
firent enfin appel aux anthropologues et aux sociologues pour obtenir de
I'information sur les pratiques sexuelles africaines. Sil'hypothése initiale attribuant
la cause de l'infection du sida & la promiscuité sexuelle des Africains ne fut pas
remise en question par la majorité des autorités en Sciences sociales c'est peut
étre & cause des conditions particuliéres sous lesquelles ces derniéres furent
intégrées & la recherche sur le sida (Packard et Epstein 1991: 776). Dans le cadre

70



des connaissances disponibles & I'époque, la question demandée aux
anthropologues n'était pas: ‘quel est le contexte social dans lequel se produit la
transmission du HIV en Afrique ?', mais plutdt; ‘quel modéle de comportement &
risque met les Africains en danger ?". La premiére formulation aurait pu facilement
engendrer une discussion dynamique des conditions sociales, économiques et
politiques jouant sur I'état de santé des Africains. Toutefois, la formulation
populaire orienta rapidement la discussion vers une question des risques attribués
aux pratiques sexuelles africaines. Conséquemment, les ethnologues et les
sociologues se virent chargés de révélfer les pratfques culturelles pouvant expliquer
la transmission du HIV (Graubard 1989; Kenniston 1989). Comme ce fut le cas

pour fa tuberculose et la syphilis, I'approche mettait la responsabilité de la
transmission sur les acteurs eux-mémes.

L'absence initiale de réflexions critiques de la part des sciences sociales
dans I'explication utilisée pour décrire I'épidémie du HIV africain s'attribue surtout
a leur contribution a l'interprétation des maladies contagieuses dans I'ére de la
médecine moderne. Les spécialistes des sciences sociales furent, de maniére
générale, tellement convaincus que les maladies infectieuses (incluant celles
causées par des virus) pouvaient étre identifiées, prévenues et guéries par voie
medicale, qu'ils se désintéressérent progressivement de I'analyse des contextes
sociaux dans lesquels se développaient ces maladies (Bibeau 1991). En effet, les
sciences sociales se sont-surtout concentrées, depuis une trentaine d'années, sur
les maladies dites de civilisation telles les cancers, le stress, I'hypertension etc.

laissant de céte I'étude des conditions socioculturelles dans lesquelles surgissent
les épidémies.

La communauté scientifique, a été victime d’une confiance exagérée dans
les pouvoirs de la médecine. Les uns et les autres en sont venus a oublier que les
causes d'une infection biologique individuelle ne sont pas les mémes que celles

d'une épidémie, surtout forsque celle-ci commence & traverser les frontiéres des
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groupes sociaux et des océans (Bibeau 1991; Grmek 1990). Cette illusion aboutit
en un distancement progressif entre les travaux de laboratoire sur les agents
infectieux réalisés par les microbiologistes et les recherches sociologiques et
anthropologiques décrivant le contexte quotidien de vie des groupes humains. Cet
éloignement mena a l'accumulation de corps de connaissances biologiques et
socioculturels étant largement déconnectés les uns des autres. Les virus et les
bactéries sont des ricro-organismes dotés d'une vie propre et méritent bien d'étre
étudiés pour eux-mémes. Toutefois, ils sont en méme temps portés par des
personnes aux styles de vie souvent tres différents. Ces individus rentrent en
contact avec des personnes d'autres cultures qui proviennent de régions distantes
et dont les conditions socio-économiques peuvent faire contraste (Bibeau et
Murbach 1991; Grmek 1990). Sans I'étude de ces conditions structurelies, peut-on
S'attendre a comprendre le contexte dans lequel se développe la perception d’un
risque et donc de la dissémination du HIV ?

Le vide conceptuel créé par la dichotomisation du discours médical et
socioculturel des virus infectieux explique sans doute pourquoi le modéle
comportemental réductionniste a pu rencontrer un tel succés. Par le méme biais,
cela révele aussi pourquoi les anthropologues et les sociologues furent si discrets
lorsqu'ily avait eu lieu de discuter de I'origine du sida. Non seulement avaient-ifs
tres peu a dire, mais méme dans le cas contraire, les autorités médicales auraient .
sans doute éte sourdes & leur appel. Ces dernigres avaient perdu I'habitude de
situer leur réflexion sur la propagation d'un virus au sein d'une problématique plus
large.

Certains savants demandérent de faire attention aux généralisations sur Ia
sexualite africaine. lls suggérérent en effet que le probléme n'en était pas un de
promiscuité sexuelle mais bien d'urbanisation (Sabatier 1988: Graubard 7989). La
promiscuité dans les régions urbaines était vue comme le produit d'une perte des

contraintes traditionnelles. C'était donc fa perte de contraintes qui aurait ouvert
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la porte aux moeurs sexuelles débridées des Africains. En utilisant une explication
d'ordre comportemental, les recommandations pour lutter contre le sida furent
centrées sur les moyens de modifier le comportement sexuel urbain. Nous ne
nions pas que le sida est transmis via des contacts hétérosexuels et que la
multiplicité des partenaires pourraient étre une des caractéristiques importantes
de sa dissémination dans les centres urbains en Afrique. Toutefois, les
explications qui acceptent un déclin des contraintes sociales ignorent le contexte
caractérisant I'urbanisation en Afrique. Cela est moins une question de perte de
contraintes traditionnelles que d'une adaptation nécessaire a un style de vie
précaire. De plus, tout en jetant le blame sur la promiscuité sexuelie et d'autres
comportements supposément culturels, ces explications ont détourné I'attention
des autres cofacteurs pouvant étre importants dans le risque de transmission
hétérosexuelle du sida en Afrique. Les conditions économiques précaires, les
services de santé désuets, le sous-développement etc, font tous partis du contexte
structurel qui détermine la perceptions des risques.

Nul ne peut prétendre expliquer I'origine de I'épidémie du HIV sans
commencer par ces proprigtés biologiques. Cependant une telle équation est
incomplete. Rester a cette seule dimension ne nous permetira pas de comprendre
I'épidémie du sida en tant que phénoméne structure! biologique et social. On
reconnait que la prise en considération de I'étiologie du virus s'impase, toutefois
pour bien saisir la genese d’une épidémie qui est essentiellement socio-historique,
on ne peut pas se passer d'un examen attentif et critique des circonstances
sociologiques (Bibeau 1991; Sabatier 1988; Packard et Epstein 1991).

Pour ce qui est de I'épidémie du HIV en Afrique, if nous semble pius réaliste
de chercher une explication du sida du cOté de l'analyse de /'impact des
conditions quotidiennes d'existence sur les personnes vivant dans les villes que
de postuler I'existence d'une perte de contrainte dans les cultures sexuelles
africaines, tant du cdté des femmes que des hommes. Ce sont ces conditions de
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vie qui forment /a vision du monde des individus et les formes de relations sociales
pratiquées entre eux. Les autorités scientifiques occidentales seront les proies de
feur innocence culturelle si elles soutiennent I'hypothése que la transmission
hétérosexuelle s'arrétera le jour oU I'on modifiera la culture & travers ['éducation
et la communication (Bibeau et Murbach 1991; Ciatts, Deren et Tortu 199 7).

CONCLUSION

Nous avons laissé entendre que I'interprétation occidentale de I'épidémie
africaine du HIV devait étre remise en question. Les savants occidentaux, en dépit
d’un manque de connaissances médicales et anthropologiques, forn'-aulé-rent des
théories qui en derniéres instances, reposaient sur leurs biais culturels et leurs
expériences antérieures en Afrique. La fusion d'une définition sociale du sida de
type individualiste aux idiomes stéréotypiques caractérisant I'Afrique, donna
naissance aux théories comportementale et historico-géographique. Ces théories
n'ont servies qu'a dichotomiser les Africains des Occidentaux tout en les rendant
responsable de leur sort. Le modéle comportemental oublie gue les
comportements a risque des individus doivent a priori s'intégrer & un contexte
analytique plus large qui tient compte du social et de I'historique. Ce sont ces
facteurs qui conditionnent largement la perception d'un risque. Ces antécédents
socio-historiques sont donc doublement importants & la compréhension des
faiblesses innées du modéle comportemental. Les specificités historiques
influencent non seulement les acteurs africains, mais plus important encore, la
perception des comportements & risque inacceptables des autorités occidentales.
Ces dernieres ont certes reconnu une partie de la subjectivité de leur analyse,
loutefois, une remise en question fondamentale de leur analyse n'aurait que sous
entendu la prééminence du discours individualiste dominant en Occident.

Bien que cenrtaines recherches progressives continueront a remettre en
question ['orientation qui domine actuellement les réflexions sur I'épidémie
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africaine du sida, it y a peu de doute que les autoritds détenant le pouvoir
continueront & promouvoir un discours sur le HIV qui renforce certains des biais
culturels. Ce que nous avons critiqué dans ces theories explicatives de I'épidémie
du HIV africain est d’abord d'avoir tenté d'expliquer le processus de dissémination
du HIV & I'aide du modéle occidental axé essentiellement sur les comportements
a risque des acteurs individuels. En transférant les valeurs sociales occidentales
a l'interprétation de la dissémination du HIV en Afrique, on a rendu prioritaire une
approche qui pergoit I'élement du risque individuel comme étant capital a la
compréhension du phénoméne HIV et de sa solution. En dépit de leurs bonnes
intentions les programmes de I'OMS a la lutte contre le HIV ne font
malheureusement pas exception a la regle.

Pour fa sexualite, les recherches démontrent que les changements de
comportement a risque individuel dépendent largement de facteurs qui demeurent
paradoxalement, hors du contrble de I'acteur individuel (Baldo et Cabral 1990;
Shannon, Pyle et Bashshur 1991). Cette contradiction s'explique par le fait qu'un
comporternent a risque peut étre lié & une structure culturefle ou a une stratégis
de survie. Les réactions aux programmes d'éducation et de sensibilisation sont
donc déterminees par ces processus contraignants. En tenant compte de
I'ensemble des questions que nous avons abordées, nous devons maintenarit
passer a l'analyse du programme mondial sur le sida (GPA) pour voir si ce
programme intégre lui aussi certains biais culturels occidentaux. En admettant
I'importance de ces biais dans ce programme, le GPA a tout de méme négligé
certains élements essentiels pour combattre ce fleau. Les initiatives de lutte doivent
se placer dans un cadre analytique dépassant largement I'orientation médicale

individualiste dominant le discours actuel pour s'assurer quelque semblance de
succes a long terme.
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CHAPITRE QUATRE

VERS UNE ANALYSE CRITIQUE DU GPA
INTRODUCTION

Ce fut dans une ambiance d'incertitude et de peur, qu'en 1987 Ia 40iéme
assemblée mondiale sur la santé (World Heaith Assembly) reconnut 'urgence de
I'épideémie mondial du HIV. Suivant le rapport du directeur général du programme
special sur le sida, I'organisation mondiale de ja santé (OMS), adopta la résolution
WHA 40.26, donnant ainsi naissance au programme mondial sur le sida (Global
Programme on AIDS; GPA).

On ne peut nier la mobilisation exceptionnelle des institutions internationales
face au sida (Mann 1988). La création du GPA 1 permis la concentration de
ressources financiéres et techniques considérables en vue d’enrayer I'épidémie
du HIV. Malgre ces efforts, la prééminence du discours occidental individualiste
dans fa définition sociale du sida allait saper ['efficacité des programmes
d'intervention. Une telle interprétation allait miner l'importance des facteurs
sociaux dans la dissémination du HIV, tout en justifiant une canalisation de /a
majorité des ressources disponibles pour la lutte contre ce fléau vers des objectifs
analogues. £n effet, en déléguant le risque de contamination & une responsabilité
individuelle, I'Occident allait par le méme biais, chercher & intervenir & ce méme
niveau.

La doctrine du GPA postule qu'il est possible d’enrayer la propagation du
HIV en changeant les comportements & risque des acteurs individuels (Tarantola

Nous pouvons retracer plusieurs initiatives de fa part de I'OMS avant cette date. Enfin, le risque
du HIV était officiellement reconnu.



1988). Voyant le probléme sous I'angle comportemental, le GPA a adopté une
stratégie basée sur le "Health Belief Model" (Decosas et Pednault 1990; Ankrah
1989). Cette stratégie, tirant lourdement de la théorie psychologique de fa
connaissance, dépend sur I'éducation et la communication pour réduire le risque
de propagation du HIV. Les initiatives de lutte contre le sida sont donc dirigées
vers une vision de la problématique qui se limite & la sphére individuelfe. La
doctrine du programme semble surtout traiter la maladie sous l'angle de ses
conséquences, c'est-a-dire comme un probléme en soi. Comment peut-on
expliquer une orientation si réductionniste de Ia problématique ? Cela s'explique
particuliérement par I'urgence de la situation qui nécessita une intervention
precipitée de la part ce I'OMS. Vu I'absence d'un reméde, I'OMS devait & tout prix
intervenir sur le plan préventif. Toutefois, la légitimation que donnérent les biais
culturels aux fondements idéologiques de la définition sociale du sida nous
semblent en étre aussi une cause importante. Dans le contexte idéologique

adopté par I'OMS, les rapports de pouvoir régissant les institutions se sont trouvés
renforcés.

Toutefois, une stratégie d'intervention basée essentiellement sur I'éducation
des acteurs individuels est-elle en mesure de répondre efficacement au fléau ?
En acceptant a priori que la perception et le choix de risques que prennent les
individus influencés par I'environnement social dans lequel vivent ces derniers, ne

devrions nous pas tenir compte de ce contexte pour I'élaboration des stratégies
de lutte contre le HIV ?

Nul ne peut nier que I'épidémie du HIV en Afrique est un symptdme de plus
grandes disparités sociales. La dissémination du HIV doit se comprendre comme
Je produit de comportements humains promulgués dans un contexte social
particulier (Bibeau 1991). Les risques que choisissent les acteurs sont
conditionnés par les structures sociales existantes qui sont elles mémes le résuitat
des spécificités socio-historiques qui peuvent différer largement d’une société &
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l'autre. Sans la reconnaissance du rdle que jouent ces structures sociales,
souvent disparates dans le Tiers Monde, le fondement idéologique du GPA doit
étre remis en question.

Nous ne chercherons pas & présenter une critique exhaustive du GPA. |
importe plutdt de soulever certains points exemplaires dans la mesure ol ceux-ci
démontrent les faiblesses structurelles et idéologiques du programme. En
adressant le probléeme du HIV sous 'embléme de la santé tout en préconisant
I'éducation comme outil clé & la prévention d'infaction par fe HIV, I'approche
presente de I'OMS ne pourra que soulager I'épidémie de fagon éphémeére (Ankrah
1988). Nous décrirons donc sommairement les grandes lignes du GPA, ses
stratégies, ainsi que les schémas épidémiologiques utilisés. Nous établirons
ensuite le lien entre certains des biais culturels occidentaux associés au discours
sur le sida et la faiblesse idéclogique du GPA. Notre critique se limitera & deux
interventions pertinentes: la survalorisation de la dirension épidémiologique dans
le programme et I'isolement de la responsabili-sation de I'acteur individue! comme
facteur de contréle. L'ensemble de ces orientations encourage une perception de
la maladfe qui soutient que la cause de I'épidémie repose sur les comportements
des Africains. Etant donné le manque d'expérience sur le HIV africain, on se fia
aux parametres d'études utilisés dans les recherches occidentales du HIV. Cette
approche allait ignorer le puissant subterfuge que sont les contraintes sociales
dans la détermination d'un comportement & risque. En guise de démonstration de
l'importance des facteurs sociaux dans les programmes de prévention, nous
observerons sommairement divers contextes structurels qui influencent le
comportement a risque des individus et notamment des femmes affectées. Une
intervention de nature éducative telle que préconisée par le GPA sera vouée &
I'échec sans une reconnaissance du réle que jouent les facteurs sociaux dans la
dissémination du HIV.
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LE PROGRAMME MONDIAL SUR LE SIDA (GPA): LES GRANDES LIGNES

Depuis sa création en 1987, gréce a quelques politiques clés, la stratégie
mondiale sur le sida est devenue un instrument complexe de lutte contre le HIV.
Le programme a bénéficié de politiques développées par I'OMS, d'assistance de
la commission mondiale sur le sida (GCA: Global Commission on AIDS), de plus
de 30 conférences pour le développement d'un consensus général, de plus de
100 colloques scientifiques et techniques, ainsi que de multiples consultations.
Des expériences opérationnelles continues avec plus de 150 programmes
nationaux sur le sida lient de fagon concréte la formulation de stratégies avec les
dimensions pratiques du probléme. La responsabilité centrale de 'OMS dans e
contrble et la prévention du sida est le développement, la vérification, et
I'évaluation de stratégies appropriées pour le GPA (WHO 1990). En dépit de ces

initiatives, les doctrines du GPA semblent présenter de graves lacunes sur le plan
idéologique.

Le GPA vise essentiellement trois objectifs. Le programme cherche a
prévenir la transmission du HIV, & réduire la morbidité et la mortalité associées &
l'infection du HIV et enfin, & promouvoir une collaboration internationale pour le
contréle de I'épidémie (WHO 1990). L'idéologie & la source de ces objectifs
repose sur la croyance que toute société risque I'épidémie du HIV par le biais de
ses groupes les plus vulnérables. C'est donc seulement une mobilisation au
niveau de la société qui pourra enrayer la dissérination du HIV (Tarantola 1988).
La stratégie du GPA cherche donc a rejoindre les populations dans leur ensemble,
peu important leurs caractéristiques comportementales, démographiques ou
personnelles afin de diminuer le risque de propagation du HIV.

Reconnaissant la complexité de I'épidémis (WHO 1987), le GPA préconise
la participation simultanée de plusieurs organisations et disciplines différentes en
vue de permettre I'é/laboration de stratégies de contréle efficaces. On serait porté
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a croire qu'une telle approche aurait exposé !'importance des facteuis sociaux
dans la dissémination du HIV. Toutefois, les 6 stratégies a la base du GPA
temoignent d'une vision beaucoup plus reductionniste de la problématique. La
nature éducative des initiatives du GPA semble adhérer & la vision individualiste

typique a I'Occident. Analysons brievement ces stratégies.

La premiére stratégie s'adresse & la prévention de la transmission sexuelle
du HIV. Puisque le développement d'un remede miracle est peu probable d'ici la
prochaine decennie (Grmek 1990) , la composante centrale du GPA repose sur
une approche préventive centrée sur le "Health Belief Model" (Decosas et Pednauit
1991, Shoepf 1991a). Ce modéle postule qu'il est possible d'induire des
changements dans les comportements sexuels par le biais d'une éducation
appropriée (Tarantola 1988; Baldo et Cabral 1990). La contrainte principale faisant
obstacle & ces initiatives est la connaissance limitée des cultures sexuelles®
autant dans les pays industrialisés que dans les pays en voie de développement.
De plus, on s’apergoit qu'un manque de ressources financiéres, professionnelles,
et infrastructurelles font également obstacle a I'établissement de programmes de
prévention efficaces (Tarantola 1988).

Les programmes sont développés a I'échelle nationale pour répondre aux
particularités régionales de I'épidémie. Cela permet en théorie, une plus grande
sensibilite face aua diversités culturelles de ['épidémie. Afin d'assurer une
efficacite maximale, ces programmes cherchent & s'intégrer aux services de santé
primaires (WHO 1987; Tarantola 1988). Cette stratégie vise le changement des
comportements des acteurs individuels (WHO 1987; WHO 1990). On a soutenu

Ce sont Parker, Herdt et Garballo (1997) qui affirment que le comportement sexuel individuel se

base sur les valeurs de la société. Le concept de culture sexuelle évoque le lien entre la sexualité et les
autres systémes socio-culturels comme la religion, I'économie et la politique. A travers les réles, les

normes et les attitudes, la culture forme les paramétres de base qui régissent le comportement sexuel tout
en assurant la reproduction de la collectivité,
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en effet, lors de la conféerence mondiale sur la santé & Londres en 1988, qus
I'éducation était primordiale: "because HIV transmission can be prevented through
informed and responsible behavior (Tarantola 1988: 187). C’est bien Mann (1988)
qui caractérisa le HIV comme étant la plus égalitaire des maladies. Toutefois, faire
ce jeu de mot sur I'égalite des chances, c'est nier que 80% des cas de HIV se

trouvent maintenant parmi les communautés les plus pauvres et les plus
désavantagées® (Sabatier 1988).

La deuxieéme stratégie vise la prévention de la transmission du HIV & travers
les produits sanguins. Elfe nécessite une consolidation des systémes de
transfusion et la vérification des produits sanguins (WHO 1987). Elle cherche
également a promouvoir I'utilisation appropriée de seringues et autres instruments
pouvant percer la peau (Tarantola 1988). Pour atteindre cet objectif, 'OMS en
association avec la Croix Rouge et d'autres ONGs ont entrepris un effort concerté
pour rendre disponibles des produits sanguins non-contaminés. Bien qu'exigeant
des ressources techniques considérables, la minimisation de cette forme de
transmission repose sur dss initiatives éducationnelles dirigées a la fois vers les
professionnels des services de santé et I'ensembie du public.

La troisieme stratégie s'attaque & la transmission périnatale du HIV. Dans
cerlaines populations urbaines d'Afrique ou le taux d'infection dépasse déja les
10% parmi la population sexuellement active, la transmission du HIV de la mére
a I'enfant apparait comme étant une cause importante d'un taux accru de mortalité
infantile (Uyanga 1990; Decosas et Pednault 1991). Dans le but de prévenir la

transmission périnatale du HIV, les hommes et les femmes doivent selon cette

Plusieurs programmes de prévention dans les agglomérations urbaines africaines considéraient

que les femmes étaient le vecteur principale de propagation du HIV. Ces programmes visalent surtout les
prostituées situées dans les milieux urbains avec la croyance qu'elles étaient la cause princlpale du taux
d'infection du HIV. Ces approches centrées sur le comportement individuel & eu plusieurs effets négatifs,
Dans plusieurs instances, elles ont permis une détérioration du statut des femmes et ont mené & la
discrimination, la stigmatisation et méme & l'incarcération de celles-ci (Sabatier 1988).

81



stratégie, avoir connaissance des conséquences d'une infection du HIV dans Je
cadre d'une grossesse". Le dépistage volontaire pour les femmes enceintes dans
ce contexte devrait étre encouragé (Tarantola 1988).

La quatrieme et la cinquiéme stratégie touchent principalement e
développement, la production et Ia livraison de vaccins et d'agents thérapeutiques.
L'objectif de ces stratégies est de faciliter le developpement de ces produits, de
coordonner les recherches, et d'établir un mécanisme de collaboration scientifique
international (WHQO 1990).

La sixieme et derniére stratégie vise la réduction de l'impact de I'épidémie
du HIV. Dans le cadre de cefte stratégie, la priorité immédiate est le
développement de mécanismes de surveillance pour predire les tendances de
I'epidémie afin de permettre le développement et I'application de politiques de
contréle appropriées, tel la vérification des produits sanguins par exemple, ou le
développement de programmes d'éducation appropriés (WHO 1987).

Décrites sommairement, ces stratégies composent la base sur laguelle se
fonde les interventions du GPA. Il est intéressant de remarquer que ces initiatives
furent appliquées sans réflexion critique préalable. On n'a donc pas reconnu
l'importance du processus socio-historique qui aurait pu influencer I'épidérmie.
Ces stratégies basées sur le 'Health Belief Model® semblent en effet
particulierement ahistoriques et réductionnistes dans la mesure ou I'ensemble de
ces initiatives ne remet pas en question les rapports de force sociaux régissant le
quotidien des individus et des groupes afiligés par le HIV. En préconisant des
initiatives portant sur I'acteur individuel, fa tendance est d’accuser ce dernier pour
tous ces maux. Une telle interprétation ne serait pas justifie sans I'appui des

Les femmes peuvent transmettre le HIV au foetus lors d'une grossesse. Un nouveau né a entre
30% et 50% de chance de contracter le virus (Preble 7990b).

82



schémas épidémiologiques que nous allons maintenant observer. Ces derniers
rendent pas justice a la spécificité dynamique du fiéau, mais renforcent plutdt
I'idée de I'ancienneté du démarrage de I'épidémie en Afrique.

VERS UNE SCHEMATISATION EPIDEMIOLOGIQUE DU HIV

Ce fut 'OMS en collaboration avec le "Centre for Disease Control" (CDC) qui
définit en 1986 les différents schémas de transmission du HIV & travers le monde
(Quinn et al, 1987). Le premier schéma caractérise I'épidémiologie du sida aux
E.U., au Canada, en Europe Occidentale et dans certaines zones urbaines
d'Amérique latine. L'épidémie débute parmi les homosexuels pour gagner ensuite
les hetérosexuels et sevir parmi les toxicomanes. Dans ces aires géographiques,
les voies de transmissions prédominantes sont encore les rapports homosexuels
et le partage des seringues, toutefois les rapports hétérosexuels et la transmission
périnatale gagnent présentement en importance relative dans ce schéma. Les
hommes sont infectés plus souvent que les femmes soit d'un rapport variant entre
le 13:1 et 17:1. (Gremk 1990: 282; Shannon, Pyle et Bashshur 1991).

Dans les pays africains, l'expansion du sida se fait selon un schéma
différent. La transmission hétérosexuelle y est d’emblée prédominante et les
femmes sont infectées aussi souvent et méme plus souvent que les hommes.
Selon ce schéma, les prostituges jouent un réle important dans la dissémination
du virus (Grmek 1990). Le nombre grandissant d'enfants contaminés par' voie
périnatale pose un grave probleme et représente une menace démographique
terrible (Preble 1990b). On predit que dans sa configuration actuelle, I'épidémie
atteindra son plateau quand approximativement 40% de la population sera infectée
du HIV (Baldo et Cabral 1990).

Le troisieme schéma rend compte de la situation particuliére en Europe de
I'Est, en Australie, en Oceanie et surtout dans les pays Asiatiques. La maladie y
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était relativement rare jusqu'a tout récemment . Le risque touche les adeptes du
multipartenariat, aussi bien hétérosexuel qu'homosexuel. La séro-prévalence est
faible méme chez les prostitués, mais cela risque de changer5 (Shannon, Pyle et
Bashshur 1991).

Il'y aurait une remarque importante & soulever au sujet du premier et du
troisiéme schéma. IIs tendent a prendre la forme du deuxiéme, d'ou l'impression
que I'Afrique est en avance par rapport & la situation dans les autres pays du
monde (Grmek 1990). Cette schématisation du HIV place subtilement |a
responsabilité de la pandemie actuelle sur le continent qui posseéde preésentement
le nombre fe plus élevé de séropositifs: I'Afrique Il ne va pas non plus sans dire
qu'une telle conception consolide I'hypothése de I'origine africaine du sida (Grmek
1990; Bibeau 1991; Packard et Epstein 1991). De plus elle a servi & distinguer les
Africains des Qccidentaux tout en imputant la cause du sida aux moeurs
culturelles africaines.

C'est la promiscuite sexuelle qui est considérée comme étant Je vecteur
principal de propagation du HIV (Vaughan 1990; Sabatier 1988). On a donc fait
des habitudes sexuelles une forme de dissémination en soi. Avons nous pourtant
cherché a analyser le contexte social dans lequel se développe cette promiscuité
? C'est précisément de telles réflexions idéologiques qui teintent les stratégies en
application dans le GPA. En donnant priorité aux comportements a risque des
individus dans la dissémination du virus, 'OMS neglige le réle que jouent les
facteurs sociaux.

Enfin, ces schemas bien que logiques dans leur formulation, ont peu & peu
perdu leur représentativité face au dynamisme du fiéau. En effet les derniéres

®.  En effet Ia situation g changé radicalement. En Thallande par exemple, fe nombre de personnes
infectées en 1989 était de 13 600. En 1990 on estimait le nombre de personnes infectées a 30 000. La

population infectée dépassera les 1 000 000 dds 1994 (Shannon, Pyle et Bashshur 1991: 7).
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années ont demontré que les réalités de la transmission du HIV dans différentes
regions sont devenues incompatibles avec les schémas explicatifs a la mode
(Baldo et Cabral 1990). Nous avons pu observer des transformations parmi les
paramétres épidémiologiques dans différentes régions®, ainsi que des
changements d’ordre comportemental parmi les groupes affectés (Shoepf 1991a).
Compte tenu des complexités de la propagation du HIV, les schémas ont négligé
les spécificités dynamiques des divers modes de transmission retrouvés dans
différentes régions. Cette conceptualisation schématique ne se préte pas & la
gétermination structurelle de la dissémination du HIV. Une telle présentation
semble avoir encouragé la conceptualisation de programmes d'intervention étant
largement ahistoriques et réductionnistes. En outre, de tels schémas renforcent
la perception du GPA que le sida était un probléme médicale nécessitant un

changement des comportement a risque des individus affligés.

VERS UNE CRITIQUE DU GPA

Comme le remarquent plusieurs auteurs (Bibeau 1991; Ankrah 1989;
Schopper 1990; Baldo et Cabral 1990), les axes principaux sur lesquels se sont
developpées les interprétations de I'épidémie africaine du HIV présentent de
graves lacunes en imputant le risque de dissémination au comportement
individuel. De telles ideologies n'intégrent pas I'épidémie du sida au sein d'une
analyse structurelle située au niveau macro-social. Sans chercher o discréditer
les efforts de I'OMS, le GPA sembie s'attaquer surtout aux conséquences du HIV
et néglige le fait que I'épidemie est elle-méme un symptéme d'une plus grande
instabilité structurelle. Certes, la plupart des symptémes causés par le HiV sont
les résultats d'infections opportunistes dérivant d'un affaiblissement du systéme

immunologique. En effet, le sida développe selon la région du monde, des

¢ On remarque par exemple & San Fransisco et 8 New York que les fernmes comptent pour 30% &
50% des nouveaux patients infectées du HIV, la moitié de ces derniéres ayant été infectés a travers le

contact hétérosaxuel (Walsh, *The silent bomb’, Time, Aolt 1992, 140, 5: 22)
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symptdémes qui sont cliniquement et démographiquement différents (Zalduondo et
al. 1989). En avouant que les causes et les symptdbmes sont les résultats du
contexte écologique, social, pérsonnel et historique particulier, ne faudrait-if pas
reconnaitre I'importance de ces facteurs dans la détermination des comportements
a risque des individus ?

Nous croyons que la pandémie actuelle du sida fut déclenchée par un
concours de circonstances sociales et biologiques qui facifiterent la transmission
des souches trés virulentes d’un virus ancien (Grmek 1990}, Des rapports sexuels
de type nouveau tel que la promiscuité homosexuelle organisée, la généralisation
de certains comportements amoureux, le brassage des populations, I'élargissement
important du choix de partenaires, I'introduction du sang d'autrui dans le sang en
Circulation et la rupture de I'équilibre pathologique due essentiellement & la
diminution trés forte d'autres maladies infectieuses doivent tous étre intégrés au
modele explicatif de la pandémie du sida. La plupart de ces événements sont des
artefacts culturels trés récents (Bibeau 1991).

En dépit de ces phénoménes, 'OMS a acheminé les ressources a sa
disposition vers des solutions specifiques qui par elles-mémes sont incapables
d'enrayer le fléau. En négligeant certaines variables nécessaires au contrdle de
la propagation du HIV, elle a su ignorer ce que pourrait représenter cette épidémie
sur le plan social: un symptome de disparités socio-historiques qui aurait fait de

certaines régions, des environnements propices & la dissémination du HIV.

Les doctrines qui gérent le GPA, peuvent se récapituler a travers 3 postulats
fondamentaux. Ce sont avant tout les comportements & risque individuels qui
dominent le discours du GPA. Deuxiémement I'OMS considére gue le
comportement sexuel & risque peut étre changé par divers programmes
d'éducation en autant que le message soit compris et qu’il y ait accés a des
mesures adequates de protection. Enfin I'OMS en faisant abstraction des
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conditions sociales marquant la dissémination du HIV, a donné cause & chaque
individu de se sentir menaceé par ce fléau. Ce n'est pas une coincidence que ces
postulats reflétent la définition sociale du sida créée en Qccident. Si tel avait été
autre, nous serions présentement témoins d'une remise en question de la légitimité
des institutions existantes en Occident.

Comment comprendre le retranchement de ces trois postulats idéologiques
? L'une des raisons se retrouve dans l'apparition soudaine du sida au début des
années 1980. A la difféerence des autres maladies reconnues aujourd'hui, le sida
a fait son apparition sans reférences symboliques préalables et a di s'intégrer aux

valeurs existantes (Sontag 1989). Les conséquences d'une telle assimilation
allaient étre tres lourde.

LE FACTEUR EPIDEMIOLOGIQUE

Lors de [lapparition initiale de la maladie, les recherches se sont
concentrées sur la compréhension des mécanismes biologiques impliqués dans
la transmission du virus. Puisque le sida était initialement considéré comme une
énigme biomédicale on esperait, une fois I'étiologie du virus déterminée,
développer des programmes d'intervention efficaces pour contrdler la
dissémination du HIV. Vue 'ampleur de la crise a I'époque7, il sembfait plus
important d'intervenir rapidement dans un effort pour enrayer I'épidémie que
d'étudier la logique intégrale derriere les programmes d'intervention (Schopper
1990). Le pourquoi, comment, et & quel colt, allaient se résoudre au fur et a
mesure que fes connaissances deviendraient disponibles.

Les conséquences de cette approche précipitée furent doubles. Sur le plan

", Ce fut en effet en 1985 que les premiéres trousses de dépistages furent commercialisées. Les
autorités découvrirent avec horreur que les cas de sida n'étaient que la pointe d'une épidémie du HIV
beaucoup plus grande.
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medical, la priorité allouée au discours médical dans la recherche de solutions &
ce probléme permettait & la biomédecine de légitimement réclamer la majeure
partie des ressources disponibles (argent, bourse, publication, etc.). De plus, en
canalisant les connaissances =t les moyens d'action vers un champ spécifique,
on excluait d'autres définitions alternatives liées & la problématique. Sur le plan
symbolique, on plaga les comportements a risque reconnus en Occident au
centre des recherches é,oidémio:’og:‘ques8 (Ankrah 1989; Packard et Epstein
1997).

Le comportement est un facteur opérationnel important dans la transmission
du HIV et nous ne pouvons nier I'importance de fournir aux individus information
pour qu'ils puissent se protéger. Toutefois des changements dans les
comportements individuels dépendent en partie de facteurs largement hors du
contréle individuel (Baldo et Cabral 1990). Un comportement peut &tre lié aux
valeurs normatives d'un groupe ou bien, étre le résultat de structures socio-
économiques précaires. Une approche comportementale qui ne tient pas compte
des effets que jouent les revenus précaires, de ['aliénation sociale, d'un accés
limité aux services de santé et de toutes autres formes d'exclusion sociale sur le
choix d'un risque, est vouée a I'échec. L’'omission de tels facteurs provient en

toute probabilité d’une expérience strictement occidentale de I'épidémie.

L'approche comportementale et épidémiologique a permis I'accumulation
d'une connaissance approfondie sur I'étiologie du HIV et a facilité I'élaboration de
stratégies de contrble. If faut reconnaitre pourtant que ces conceptions ne sont
que des versions simplifiées de formes de transmission exprimées dans des
proportions quantitativement et qualitativement différentes. Ajoutons a cela qu'a
linverse des études réalisées en Amérique du Nord, beaucoup de ce qui est

® lest important de rappeler que I'expression ‘comportements & risque* et les valeurs qui y sont

altachées trouvent leur origine dans les études faites en Occident ol la pandémie fut premiérement
identilide.
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connu des incidences et des moyens de trarismission du HIV dans le contexte
africain est le produit de recherches basées sur des échantilions limités de sous-
groupes particuliers: prostitués et clients, donneurs de sang, patients dans les
hépitaux elc... (Ankrah 1989; Zalduondo et al. 1989; Shopper 1990). Ces

échantillons représentant différents niveaux de risque ne sont pas nécessairement
representatifs de la population dans son ensemble.

En dépit des limitations sévéres, I'attention portée aux études des divers
sous-groupes a donne un haut profil aux recherches épidémiologiques ayant pour
résultat plusieurs conséquences négatives. On reconnait que I'épidémiologie est
importante au contrble de la maladie. Devrait-on pourtant accorder plus de 90%
des ressources vers ce but (Widdus, Meheus et Short 1 990) ? Cette priorité a
créé une demande pour des services qui sont incompatibles avec ce que les
programmes de santé nationaux peuvent fournir au niveau financier et
infrastructurel (Ankrah 1989). Avec 80% des cas enregistrés présentement en
Afrique (Decosas et Pednault 1991), peut-on s'attendre & ce que ces pays puissent
organiser des programmes efficaces contre le sida si leur dépense en matiére de
santé est en moyenne de moins de 25 dollars par personne par année (Sabatier
1988) ? De plus, ce probleme est loin d'étre le dilemme le plus important de ces
pays. La cirrhose, la dysenterie, le paludisme sont des maladies qui sont quanti-
tativement et qualitativement plus importantes que le sida (Over et al. 1988;
Sabatier 1988). Cette survalorisation de I'épidémiologie a perpétué I'image que
le HIV est un probléme médical et a donc marginalisé les facteurs socio-culturels
et les contributions des sciences sociales dans I'évaluation et les mesures de lutte
contre ce fleau.

Puisque le "Health Belief Model" de I'OMS postule qu'if est en effet possible
de changer le comportement sexuel via une éducation appropriée (Tarantola 1988;
Baldo et Cabral 1990), il importe d'étudier cette facette du GPA pour en ressortir
ces faiblesses. Suffit-il d’augmenter le niveau d'éducation pour lutter contre le HIV

? Nous reconnaissons qu'un programme d'intervention basé sur I'éducation est
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un élément important, voire crucial pour combattre I'épidémie. Toutefois, & quel
point peut-on Ss'attendre & ce que ['éducation seule puisse changer les
comportements & risque pour éliminer ou, tout au moins réduire I'incidence du HIV
? Mettre tous les efforts dans des mesures de nature éducatives est un truisme
(Graubard 1989). En cherchant a déterminer quelles formes d’éducation seraient
les plus efficaces afin d’influencer les individus a changer leur comportement, il
devient clair gue la vraie source du probléme ne repose pas dans la détermination
d'une méthodologie pédagogique (Shopper 1990; Kenniston 1989).

Nous pouvons observer que la dissémination du HIV se trouve modifiée par
trois facteurs déterminants: la jeunesse, I'activité sexuelle, et la spécificité socio-
historique. If faut reconnaitre que le comportement sexuel chez les jeunes aduites
est souvent caractérisé par une activité sexuelle réguliére et constante (Kenniston
1989). Toutefois, la sexualiteé doit se comprendre dans un contexte analytique plus
farge. Il existe un lien entre la sexualite et les autres systémes socio-culturels tel
que la religion, I'économie et la politique. Ces derniers constituent les facteurs qui
forment les types de relation sociale. Les types de rapport sexuel sont donc
relatifs aux conditions dans lesquelles vivent les individus. If est & remarquer que
le sida est plus commun, autant dans les sociétés industrialisées que dans les
sociétés du Tiers Monde parmi la population de jeunes déracinés des régions
urbaines (Graubard 7988). Ces jeunes gens, détachés des valeurs sociales
traditionnelles et culturelles, doivent s’acharner a survivre un quotidien difficile
(Sabatier 1988, Bibeau 1991; Packard et Epstein 1991). Toutefois il ne faut pas
interpréter la perte des valeurs traditionnelles comme un retour & une anarchie
sexuelle. Ces populations sont plutdt & la recherche d'un nouvel équilibre sexuel
et social qui s'adapte aux réalités sociales de leurs environnements. Dans le cas
de I'Afrique, ces realités socio-historiques sont fe plus souvent exprimées par des
conditions de vie précaires.

On reconnait avec les épidémiologues que I'infection du HIV en Afrique
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frappe principalement les jeunes femmes de moins de 30 ans, les hommes Stant,
pour leur part, proportionnellement touchés, mais & un &ge plus avancé (Decosas
et Pednault 1991). De plus, il y a peu de doute que fe mode d'infec-tion dominant
est de nature hétérosexuelle. Dans le cas des femmes, les victimes sont de statut
socio-économique plutbt bas et efles ont de multiples partenaires sexuels; les
sous-groupes que nous appelons généralement des 'femmes libres” présentent les
taux de prévalence les plus hauts (Sabatier 1988; Pela et Platt 1 9889). Compte tenu
de notre approche, comment pourrions nous expliquer ces phénomeénes d'une
fagon qui dépasse le modéle comportemental ?

Une épidémie ne tombe jamais par hasard sur un groupe humain (Dubos
1973; Grmek 1980; Bibeau 1991). On ne peut comprendre la diffusion d'une
pathologie dans une population que si I'on inscrit les caractéristiques d'un agent
infectieux dans un contexte écologique donné et dans un cadre socio-culturel.
Pour créer un contexte favorable & I'apparition et & la propagation d'une maladie,
les interactions entre différents facteurs sociaux et écologiques doivent former en
quelche sorte une configuration dynamique spécifique par laquelle on peut
expliquer la diffusion d’'une pathologie. Dans les rapports entre les humains et le
HIV, Iimportant est donc de chercher dans les modes de vie, les conditions
socio-économiques et les comportements individuels tout autant que dans la
biologie de l'agent infectieux. Passons donc a une analyse de certains des
aspects du quotidien africain, notamment la situation des femmes.

REALITE SOCIALE ET IMPACT SUR LE HIV

La situation des femmes et du sida dans les pays du Tiers Monde constitue
un sujet qui n'a pas regu toute lattention qu'ii méritait. Sans prétendre
I'exhaustivité, nous avons cru propice d'étudier leur sort a titre de reconnaissance
a leur dilemme. Ceci est di principalement au fait qu'on avait d'abord défini le

sida comme une maladie homosexuelle blanche. Or comme nous ['avons
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mentionné antérieurement, les modes de propagation épidémique évoluent
rapidement et les femmes, surtout dans les pays du Tiers Monde, deviennent

progressivemnent le groupe souffrant I'assaut direct de la maladie (Decosas et
Pednault 1991; Grmek 1990).

En Afrique ou I'épidémie a débuté a la fin des années 1970, le taux de
séroprévalence entre hommes-femmes est de 1:1 (Quinn et al. 1987, Shannon,
Pyle et Bashshur 1991). Toutefois, ce calcul est vraisemblablement faussé en
raison des prejuges se.;(istes marquant ['évaluation et la comptabilisation des cas.
Dans la plupart de ces pays, étant donné que les femmes ont moins accés aux
services de sante que les hommes, il est tres difficife de comptabiliser leur cas
(Ankrah 1989). De plus les femmes courent plus de risque d'infection que les
hommes, car la transmission du HIV est plus facite de 'homme a la femme que
'inverse (Grmek 1980; May et al. 1989). D'autres cofacteurs comme les autres
maladies transmises sexuellement (MTS) jouent aussi un rble important dans la
transmission du HIV, les rapports sexuels, la transmission périnatale rendent les

femmes africaines plus vulnérables au risque de contracter le HIV (Sabatier 1988;
Panos Institute 1989).

Cependant ces facteurs épidémiologiques ne sont pas les seuls facteurs qui
facilitent le risque de transmission chez les femmes. Une foule de variables
gconomiques, sociales et psychologiques, moins tangibles mais toutes aussi
pertinentes, rendent les femmes plus vulnérables que les hommes au risque de
contamination au HIV. La prostitution, I'economie préecaire, le systeme de santé
désuet, ainsi que des facteurs cuiturels relatifs a la fertilité sont tous des variables

importantes a la compréhension de fa dissémination du HIV.

Les données épidémiologiques laissent clairement deviner un lien entre la
transmission du HIV chez les femmes et les disparités socio-économiques
marquant leur quotidien (Sabatier 1988, Grmek 1990; Bibeau 1991, Packard et
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Epstein 1991). Dans les pays avec antécédents coloniaux, un systeme
économique rigide structure la vie des individus (Turshen 1977; Doyal 1979; Hunt
1988a). Les pays enregistrant le plus grand nombre de femmes infectées sont
généralement ceux ol une grande partie de la main d'oeuvre est migratoire, ou fa
croissance rapide des villes améne une détérioration des conditions de vie, ol les
populations et particuliérement les femmes participent plutt dans le systéme
économique paralléle (Hunt 1989). Dans de telles situations, les choix des femmes
sont extrémement limités. Réduites a la nécessité de survivre, elfes doivent
s'engager dans divers formes de multipartenariat afin d’assurer leur subsistance.

Le choix des risques qu’elles peuvent prendre ne leur appartient pas.

La pauvreté des services de santé pose également un probleéme grave. Les
services de santé sont offerts dans la majorité des cas aux élites résidant dans les
centres urbains (Sabatier 1988). En reconnaissant que la majorité des initiatives
d’'éducation contre le HIV (WHO 1987) passe par ces services, comment peut-on
s'attendre a ce que I'ensemble des femmes puissent en bénéficier quand elles ont
peine & y avoir accés ? Cela est d'autant plus exacerbé par le fait que la plupart
des pavs touchés par le HIV en Afrique manquent gravement de service de
diagnostique et de traitement des MTS pour les femmes.

Bien que le probléme soit rarement soulevé, un nombre de pays en Afrique
connaissent des épidémies chroniques de MTS depuis I'époque coloniale (OMS
1986; Preble 1990a). On rapporte des taux trés élevés de gonorrhée, de chancre
mou, de syphilis, de chlamydia et d’autres affections génitales qui ne peuvent pas
étre traités, faute de ressources. La diagnostique de ces maladies guérissables
est relativement simple chez les hommes, mais en raison de barriéres culturelles
et structurellss, peu de femmes dans ces pays ont accés au traitement approprie
(Preble 1990a; Panos Institute 1989). Elles sont vouées par conséquent a porter
ce fardeau morbide en silence. Avant I'apparition du HiV, la seule conséquence
de cette situation endémique était une forte proportion d'infertilité féminine qui ne
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représentait en raison de la surpopulation et du piétre statut de fa femme un fait
nécessitant une intervention. Toutefois, des recherches menées a I'Université de
Nairobi ont démontré toutefois que les ulcérations génitales non soignées (surtout
les chancres mou et la syphilis) accroissent ies probabilités d’infection de 0.3%
& 50% (Zalduondo et al. 1988). L'OMS reconnait I'impact des MTS sur la
dissémination du HiV. Ce que nous leur reprochons toutefois, c'est I'ignorance
des causes sociale qui encouragent la propagation des MTS (et conséquemment
du HIV) dans les programmes d'intervention. On pourrait aliouer les fonds
nécessaires pour ['éradication des MTS. Cependant, traiter cette situation
seulement comme un probléme en soi et non comme une manifestation de plus
grandes disparités socio-économiques est ignorer tout ce qui caractérise ces
maladies sociales. On peut enseigner aux femmes les dangers des MTS, méme

les guerir, cela ne changera pas pourtant la situation sociale qui les rende
vuinérables.

La prostitution semble jouer un rble important dans la dissémination du HIV
chez les femmes. Encore une fois, il faut reconnaitre dans quel contexte se
développe cette prostitution. Le divorce ou I'abandon, les catastrophes naturelles
telles que les sécheresses. la dépendance économique, le chdmage ['existence
d'un marché ol leurs services sont demandés sont tous des facteurs qui jouent
un rble déterminant dans le choix des comportements & risque des femmes. Le
marché sexuel s'alimente aussi de I'héritage colonial, soit la migration de la main
d’oeuvre, et depuis peu du tourisme sexuel, c'est-a-dire I'exploitation des femmes
du Tiers Monde par les hommes des pays industrialisés. Le taux d'infection chez
les prostituées atteint fes 70% en Thailande et plus de 80% dans certaines villes
africaines (Shannon, Pyle et Bashshur 1991). A la différence des prostituées des
pays industrialisés ol ces femmes deviennent généralement séropositives en
raison de leur consommation de drogues intraveineuses ou de leur rapporis
sexuels avec des hommes consommateurs de ces drogues, nous devons dans /es

pays du Tiers Monde accuser ['activité elle-méme. Sans aufre moyen de
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subsistance, ces femmes sont condamnées a une vie d’auto-destruction.

Bien que I'on tienne compte de ce que le virus s'attaque & la populat sn en
général, plusieurs des programmes d ‘éducation contre le sida visent les femmes
en tant que futures meres (Decosas et Pednault 1991). Les femmes sont encore
pergues comme des vecteurs de propagation, mais au lieu de contaminer feurs
conjoints, elles posent maintenant une menace aux enfants. Ces programmes
continueront & rendre les femmes coupables tant que les campagnes de
sensibilisation ne présenteront pas la prévention du sida chez les femmes comme
un objectif en soi.

Un bon nombre de pays du Tiers Monde souffrent d’un besoin critique pour
des programmes efficaces en matiére de contrble des naissances. Les femmes
qui n'ont pas accés & des moyens de contrble de naissance n’ont pas acces a des
moyens de prévention contre le HIV. L'institution de programmes de planning
familial efficaces sera-t-elle le résultat de la menace du sida ? On ne connait
actuellement que deux moyens pour empécher la transmission du HIV entre
hétérosexuels soit: la fidélité sexuelie ou 'usage des condoms. Bien que les
campagnes de prévention mettent f'accent sur ces moyens, leur mise en pratique
est relativement indépendante de la volonté des femmes. La fidélité nécessite la
collaboration des deux partenaires alors que 'usage du condom est une. pratique
masculine. Les femmes ne peuvent qu'obtenir leur utilisation a travers Ja
négociation et le consentement des hommes. En effet "the despair of married
women js particularly acute, for without the the cooperation of their husbands, they
cannot protect themselves. Yet it is not customary for wives to speak directly with
their husband about sexual matters {...] Hopelessness can undermine the will to

adopt preventive measures, despite the availability of means to do so.."
(Zalduondo et al. 1989: 185).

La dépendance économique et le piétre statut social des femmes des pays
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du Tiers Monde constituent comme nous I'avons soulevé, des facteurs importants
a la dissémination du HIV. Ces facteurs ont de nombreuses causes, dont cernaines
sont liées aux politiques de développement macro-économique. Les organismes
donateurs ainsi que les gouvernements se préoccupent énormément
d'assainissement macro-économique; or de telles politiques engendrent une
réduction budgétaire pour les dépenses liées aux services sociaux et a la santg,
ce qui pour les femmes signifie généralement une détérioration du revenu et de
I'emploi, une augmentation de leur charge de travail et une diminution de leur
accés a I'éducation et aux services de santé. Démunies de la sorte, les femmes
deviennent encore plus vuinérables & l'infection du HIV: leur vie dépende des
risques qu'elles sont préte & assumer. Toute stratégie de lutte et de contrle du
sida, bien que nécessitant un élément d'éducation ne pourra étre efficace que
dans la mesure ou elle s'intégre aux contextes sociaux des femmes. On doit de
plus, adapter les programmes du GPA au taux €leve d'analphabetisme des femmes

et de leur accés trés réduit aux sources d'information populaire telle la radio et la
télévision.

L 'endiguement de I'épidémie nécessite I'allégement du fardeau qu’assument
les femmes a titre de pourvoyeurs principaux des enfants. Les programmes de
prévention doivent tenir compte de la situation pénible des femmes en géneral et
des fernmes infectées plus particulierement qui luttent pour élever leurs enfants et
ceux de leurs soeurs. Ces femmes en détresse sont susceptibles a I'exploitation
sexuelle et sont peu réceptives & I'éducation préventive.

Nous voyons donc qu'intégrer les dimensions socio-economiques el
historique dans les programmes d'intervention est critique au contrble de la
dissémination du HIV. Nous commengons & bien reconnaitre I’épidémiologie du
HIV, son étiologie etc... il semblerait que I'attention portée aux dimensions socio-
économiques demeure toujours éphémére. En effet, des 3600 abrégés présentés

a la IV conférence internationale sur le sida, seulement 30 documents presentaient
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des analyses socio-economiques (Ankrah 1989). En refusant de reconnaitre la
pauvreté comme une variable importante dans l'analyse de la dissémination du
HIV, les études présentées sur les groupes a risques (tels les camionneurs et fles
prostituees), ne seront qu'une description irréelle de la vie quotidienne des
individus affectés. C'est seulement dans un contexte engiobant le social,
{’économique et le politique qu'on pourra comprendre les réalités du HIV et donc
d’en arréter sa propagation.

CONCLUSION

C’est dans le contexte de I'élaboration de stratégies de survie économique
qu'il nous semble le plus approprié d’essayer de comprendre pourquoi certaines
régions d’Afrique sont si fortement touchées par le sida. Dans les villes par
exemple, le marcheé urbain de I'emploi et le contexte économique général ne
permettent pas aux femmes de cheminer vers la réelle indépendance a laquelle
eiles aspirent: en I'absence de revenus stables provenant d'un métier, plusieurs
d‘entre elles sont forcées de recourir a toutes sortes de moyens de fortune, parmi
lesquels on trouve le rapport stable ou provisoire a plusieurs hommes. Du cété
des hommes, ces stratégies de survie des femmes sont d’autant mieux acceptées
et utilisées qu’elles leur permettent de maintenir leur pouvoir d'homme , de ne pas
s'engager dans des alliances officielles, et de se limiter a négocier du sexuel
contre du financier. Comme le remarque Zalduondo et al. "in most parts of Africa
[-..] women's social status and autonomy is particularly low, and educational and
employement opportunities reflect pronounced gender bias. Thus women in Africa
have far less power to promote and enforce safer sex guidelines than those from
North America or Europe” (1989: 189).
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Les nouvelles formes urbaines de comportements sexuels et d'organisation
familiale semblent, de fait, impliquer de plus en plus de partenaires au semn de
réseaux indépendants ou articulés, qui fonctionnent un peu comme une structure
de soutien économique. Nous avons I'impression que la culture urbaine de la
sexualité représente une sorte d'adaptation qui surgit de la redéfinition des
rapports entre les hommes et les femmes et de I'effort, en grande partie avorté, de
création de nouvelles structures familiales qui seraient mieux adaptées a la vie en
ville. C'est dans un tel contexte que nous devons comprendre le risque de
dissémination du HIV en Afrique.

Le "Health Belief Model" adopté par le GPA préconise avant tout la
prévention via I"éducation. Ce programme a contribué de sa propre fagon a la
lutte contre I'épidémie du sida autant dans les pays industrialisés que dans les
pays du Tiers Monde. Sans critiquer les bonnes intentions derriére ces initiatives,
il nous semble toutefois que la recherche du contréle du HIV par I'entremise d'une
emphase sur des programmes d'éducation est incompatible avec les realités
globales du sida. Enseigner aux individus I'utilisation de prophylaxie, notamment
les condoms, ou la modification de pratiques sexuelles est inapproprié au contexte
social caractérisant la plupart des pays en voie de développement et notamment
en Afrique. L'éducation est une mesure essentielle en Occident, pour autant qu'on
reconnait qu'elle est la solution logique pour une société qui valorise fe choix
individuel. Toutefois, dans les réalités actuelles qui marque le contexte africain par
exemple, ces mesures sont dérisoires en ce que les structures socio-historiques
rendent impossible la mise en application efficace de cette idéologie. Comme
nous I'avons démontré, les femmes en Afrique par exemple ne sont géneralement
pas en mesure de contrb-ler plusieurs facteurs sociaux qui déeterminent leurs
comportements. Tant et pour autant que I'épidémie du sida ne sera pas placée
a lintérieur d'un modéle plus englobant qui tient compte des multiples variables,

la majorité des initiatives sous la tutelle du GPA ne pourront pas étre efficaces.
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CONCLUSION

UNE REMISE EN QUESTION

Le sida est certainement une maladie nouvelle dans sa dimension
épidémiologique actuelle. Selon nous les conditions biologiques et sociales
d'autrefois empéchaient I'essor d'un rétrovirus aussi létal que le HIV. Une
épidémie désastreuse comme celle du sida n'a pu se produire sans ['effondrement
des structures sociales, le brassage actuel des populations, et la recherche de
stratégies adaptées aux nouveiles conditions de vie souvent precaires. De tefs
artefacts sont relativement récents dans I'histoire de I'humanité. Leur impact est
claire, ils influencent le contexte analytique et interprétatif des sociétés qui & leur
tour conditionnent la perception des risques. Ces artefacts ne se produisent pas
seulement a {'extérieur de I'Occident. En tant que culture nous sommes aussi
soumis a une spécificité socio-historique qui fagonne notre vision du monde; fa
vision du monde occidentale. C'est l'idéologie de I'individualité qui a su dominer
la deéfinition social du sida.

Sans nier l'importance des difemmes associés au sida, le discours
comportemental a la mode semble plutét analyser cette probiematique sous I'angle
de ses conséquences que sous celui des racines réelles du probleme; les
disparités structurelles d’ordre social. La définition sociale du sida de type
occidental dominant 'interpretation de I'épidémie africaine du HIV ne fait que
légitimer la culpabilite des Africains. On laisse entendre que ce sont les
comportements sexuels qui sont a la source du taux foudroyant de dissémination
touchant I'Afrique Subsaharienne. Les conditions structurelles sont intégrés aux
interprétations, mais d'une fagon étroite et erronée. Elles se traduisent le plus
souvent en laxisme culturel qui supposémment, ne fait qu'encourager la
promiscuité sexuelle des Africains. Toutefois, il nous semble que les réalités
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sociales de I'Afrique liges a I'exploitation historique et contemporaine du continent
et de ses populations, au vol et a la destruction de ses ressources naturelles et
aux problémes environnementaux jouent un rdle beaucoup plus important dans /a
propagation du HIV. C'est dans une compréhension du lien existart entre ces
variables et la perception du risque que nous pourrons bien comprendre
I'épidémie du HIV. Enfin, c'est seulement a travers des interventions dépassant fa
cadre de fa santé et touchant I'ensemble des structures sociales que nous
pourrons espérer contrecarrer la dissémination de ce virus.

La précarité structurelle et la tentative d'adaptation a de nouvelles
conditions de vie sont les causes majeures de I'épidémie du sida en Afrique. Elles
sont probablement responsables de son expansion fulgurante et peut-étre aussi de
son éclosion. La promiscuité, les rapports sexuels multiples, le statut des femmes
ainsi qu'une foule d'autres facteurs d’ordre social el historique doivent étre
intégrés a I'analyse pour faciliter la compréhension des comportements a risque
et des conditions permettant une propagation efficace du virus sur le sol africain
(Grmek 1990; Packard et Epstein 1991; Sabatier 1988; Panos Institue 1989). C’est
vers le milieu de ce siécle, suite & une rapide décolonisation qui ajouta des
traumatismes sociaux aux vieilles plaies de la colonisation, gu'on doit commencer
a rechercher les facteurs ayant facilité la diffusion du HIV. Depuis le début des
années 1960 de nombreux facteurs ont contribué & déraciner les populfations et &
briser les anciennes structures sociales. Aux phénoménes de fa migration de la
main d’'oeuvre, de la condition de la femme par exemple, nous pouvons ajouter
entre autres les conflits armés qui secouent I'Afrique, les désastres naturels, une
urbanisation précaire etc... Sous de telles réalités, il est difficile de croire que le
choix d’'un comportement appartient a !'individu seul.

A la veille de cette épidémie, deux sortes de deplacements humains d'une
ampleur sans précédent eurent lieu en Afrique: I'ouverture aux étrangers via le

tourisme par exemple, et le brassage interne des populations avec concentration
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dans les agglomérations urbaines. Au début de ce siécle, Kinshasa, capitale du
Zaire comptait environ 10 000 habitants; en 1960 au moment de son indépendance
le nombre atteignait 400 000; au début des années 1980, "ancienne ville coloniale
prenait la forme d'une aggloméralion urbaine, avec une population officielfement
estimée & 2.5 millions; le nombre d'habitant approche maintenant 4 milfions
(Sabatier 1988). Ce n'est pas par hasard que Kinshasa, Kigali, Nairobi, etc., ces
grandes villes de I'Afrique ol régnent la pauvreté et les conditions d'hygienes
déplorables, sont aujourd’hui les lieux ou sévissent les plus hauts taux d'infection
du HIV (Grmek 1990; Zalduondo et al. 1989). Des conditions telles la pauvrets,
la migration forcée, le marché noir, la détérioration des cellules familiales,
permirent au HIV de trouver dans cetlte situation sociologique nouvelle, un milieu
propice a sa propagation. En se modernisant, I'Afrique tente de raccommoder des
traditions culturelles trés différentes, & plusieurs égards incompatibles (Shopper
1990; Shoepf 1991b). La paupérisation urbaine qui est un phénoméne nouveau
par la dimension qu'il prend depuis le milieu de ce siécle, s'accompagne d’un
développement considérable de fa prostitution et d'un élargissement des
possibilités des contacts sexuels. On est arraché de certaines entraves morales
et matérielles imposées par le milieu rural et par les coutumes tribales pour tomber
dans le piége d’'un systéme social en pleine voie de définition et qu'on ne maitrise
pas. Vis-a-vis de tels phénoménes, il est peu probable que I'éducation seufe
puisse changer le comportement a risque des individus.

Puisqu’on disait que le sida était devenu une épidémie au sein de la
population hétérosexuelle en Afrique, les autorités Occidentales en attribuérent la
cause majeure & la promiscuité sexuelle. Cette promiscuité, disaient les
chercheurs, existait depuis des temps immémoriaux chez les habitants des
tropiques. En considérant la promiscuité sexuelle comme le facteur principal de
transmission, on venait egalement a traiter cette derniere comme une forme de
transmission en soi. Est-ce pourtant la raison pour laquelle nous retrouvons des
taux de MTS aussi éleves en Afrique ? Celles-ci ne s’explique pas seulement par
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la promiscuité sexuelle. Sur le plan social, les MTS proviennent aussi d’'un
héritage coloniale et économique qui & créé de certaines régions de I'Afrique, un
environnement propice a la dissémination des MTS. Ces derniéres piécédent
partout cefte épidémie de type nouveau qu'est e sida.

C'est bien Mann (1988) qui caractérisa le HIV comme la plus démocratique
des maladies. Ce jeu de mots n'est qu'une affirmation d’'une seule dimension de
la probiématique: chaque individu en théorie, est susceptible de contracter le virus.
Cela ignore pourtant le fait que le sida est une maladie qui en Afrique (et partout
ailleurs), afflige les minorités ethniques et sexuelles; les minorités ne possédant
aucun pouvoir. Une fois que le virus du sida s'est infiltré dans une société, if a
tendance a suivre la pente de moindre résistance (Sabatier 1988). Globalement,
cette ligne traverse certaines des communauteés les plus défavorisees du monde:
les groupes les plus pauvres, les plus désavantagés et les plus sous-développés
dont les membres constituent un pourcentage de plus en plus élevé du total des
cas de sida recenseés dans le monde (Panos Institute 1989). Sile HIV se propage
au sein de ces groupes, c'est bien parce que ces derniers n'ont que trés peu de
choix dans leur facon d’agir. En dépit de ce fait, les comportements a risque de

ces moins bien nantis sont considerés comme inacceptables et immoraux aux yeux
de I'Occident.

Le sida est en réalité, la derniére manifestation d'un co;rtége d'épidémies,
de mortalité infantile, de fa malnutrition, de MTS et d'autres maladies infectieuses
qui affectent si injustement les désavantagés. La pandémie du sida ne peut pas
étre correctement appréhendée en dehors de son contexte social englobant
(Bibeau 1991). On peut se demander si I'on pourra jamais contrbler la maladie,
sans parler de I'éliminer, sans procéder & un bouleversement complet des co-
facteurs liés au sous-développement, au développement déséquilibré, et a la

marginalisation économique et politique dont la combinaison constitue un terrain
de choix pour la propagation du virus.
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Les communautés de I'Afrique et du reste du Tiers Monde sont doublement
vulnérables au HIV. Tout d'abord, en raison de nombreux facteurs sociaux,
économiques, sanitaires, et de ccmportement, leurs membres sont plus exposés
au risque d'infection par le HIV et, une fois irfectés, ils sont plus vuinérables a la
progression du sida. Le second aspect de celte vulnérabilité est la faible marge
de manoeuvre laissée a l'individu et & la communauté pour se défendre contre le
sida. En Afrique Subsaharienne comme dans les communautés minoritaires du
Nord, la multiplicité des désavantages tels que [I'analphabétisme, le manque de
ressources humaines, I'effondrement économique, dépression sociale due aux
guerres ou aux migrations, se combinent pour sévérement limiter la capacité de
fa communauté & combattre I'épidémie.

Ce qui nous pose réellement un probléme dans le discours occidental sur
le sida, reflété dans le "Health Belief Model" du GPA, est le recours de ces
idéologies a la seule responsabilité individuelle pour expliquer les comportements
de personnes vivant aujourd’hui dans des environnements physiques et sociaux
particuliers. Il est indéniable que les acteurs individuels possédent une marge
relative de choix dans la détermination de leurs comportements a risque. Toutefois
mettre la responsabilité dans les mains de I'individu ignore 'ensemble des réalités
sociales qui conditionnent le comportement des acteurs. Une telle interprétation
est une preuve qu'ne vision purement occidentale de fa problématique domine
le discours sur le sida. En Occident, ot la démocratie et fa liberté du choix jouent
un rble primordial, il est devenu difficile de reconnaitre que sur le plan social, les
comportements des individus sont en large part le produit de conjonctures socio-
historiques dynamiques. Tel que congue actuellement, fa définition sociale du sida
ne fait que renforcer les institutions de I'Occident.

En valorisant I'éducation comme moyen efficace a la prévention de la
dissémination du HIV, la société occidentale a rendu prioritaire le rdle de 'acteur
individuel. En théorie, la connaissance est une condition nécessaire & la prise de
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responsabilité des individus qui pratiquent des comportements & risque. Dans le
cadre du GPA nous reconnaissons que ['information est indispensable a la
prévention de I'épidémie. Toutefois, la définition sociale du sida comme condition
dérivant des comportements & risque attribuables & une irresponsabilité corporelie
de lindividu est incompléte. Le programme n'intégre pas les variables qui
pourraient influencer de fagon déterminante le comportement des individus dans
ses interventions. Comme nous ['avons démontré sommairement dans le cas des
femmes, la possibilité de changer son comportement individuel dépend largement

de facteurs sociaux qui demeurent a !'extérieur de la sphére de contréle de
l'individu.

D'aprés notre analyse nous pouvons conclure que les doctrines
d'intervention de I'OMS dans leur formulation actuelle sont incompatibles avec les
réalités socio-epidémiologiques du sida dans le contexte africain. Initialement
défini en Occident, il est facile de comprendre comment s'est imprégnée la
définition crypto-individualiste dans 'approche de I'OMS. Cette approche
cependant ne s’aftaque qu'aux seuls symptébmes d'un plus grand mal social. Le
sida doit se comprendre et se combatire a la lumiere des spécificités socio-
historiques qui ont encouragées le développement d’un environnement propice a
la dissémination du HIV. Sans une remise en question de la définition sociale qui
domine le discours sur le sida et sans une remise en question du rble que jouent
les biais culturels occidentaux dans l'interprétation de la problématique du HIV

africain, le GPA ne pourra point lutter efficacement contre le fléau qu'est le sida.
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