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La prise en compte des
différentes composantes 
du sexe social (ou genre)
dans le cadre d’une approche
sexospécifique et non plus
sexodiscriminante (basée
uniquement sur le sexe
biologique) est susceptible
d’accroître l’efficacité des
interventions et des politiques
pour lutter contre le VIH/sida
et de réduire le différentiel 
de santé hommes/femmes 
en Afrique subsaharienne.
L’épidémie du VIH/sida n’est pas

contrôlée en Afrique subsaharienne même si

elle s’est stabilisée et commence à s’infléchir

dans certains pays. En 2007, près de 68 % des

personnes infectées par le VIH dans le monde

vivaient dans cette région, et 76 % des décès

dus au sida s’y étaient produits 1. Il y a une pré-

pondérance féminine dans l’infection au VIH :

61 % des adultes vivant avec le VIH en Afrique

subsaharienne étaient des femmes alors que

cette proportion était de 58 % en 2004 et de

37 % en 2001 1,2. De nombreuses interventions

tentent de faire reculer cette épidémie, cer-

taines avec succès, mais les résultats ne sont

pas toujours ceux escomptés. Une des raisons

de ces résultats mitigés pourrait résider dans

le peu de prise en compte du sexe social dans

les interventions de santé publique.

Le sexe social, communément appelé genre, est

un ensemble de règles implicites et explicites

qui régit les relations femmes/hommes dans une

société à un moment précis. Ces règles déter-

minent leurs rapports et leurs relations (pou-

voirs, production, conditions de vie, rôles,

besoins, obligations et responsabilités) au

niveau socioculturel (normes et valeurs) et ins-

titutionnel (famille, système éducatif, emploi).

Le sexe social intègre les caractéristiques per-

manentes de l’individu (anatomiques, physiolo-

giques et génétiques) et ses caractéristiques

variables telles les potentialités, les opportuni-

tés sociales et les mœurs sexuelles.

Nous soutenons que le sexe social explique, en

partie, la prépondérance féminine de l’épidé-

mie du VIH/sida en Afrique subsaharienne et

son fardeau social et sanitaire, par l’exposition

et la vulnérabilité différentielles qu’il génère. En

santé publique, une exposition est une situa-
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En résumé, pendant les quatre phases de l’his-

toire naturelle du sida (la phase d’acquisition

du virus, la phase de primoinfection sympto-

matique, la phase chronique et le stade de

sida), la composante biologique du sexe social

génère une vulnérabilité plus grande des

femmes, leurs capabilités biologiques étant

plus faibles.

Selon notre grille d’analyse, les composantes

psychosociales déterminent également une

vulnérabilité différentielle entre hommes et

femmes tandis que le comportement individuel

conduit à une exposition différentielle. Les

variables psychosociales ayant fait l’objet

d’études sur le VIH/sida sont essentiellement la

perception du risque de maladie et de la sévé-

rité de la maladie, les barrières et bénéfices per-

çus quant au traitement et l’auto-efficacité 8.

Les risques liés à l’acquisition du VIH sont per-

çus différemment par les hommes et par les

femmes. Une étude réalisée au Mozambique a

révélé que 27 % des femmes et 80 % des

hommes qui se considéraient à faible risque d’in-

fection, encourraient en fait un risque élevé 9.

De plus, la perception du risque chez les jeunes,

influencée par leur niveau d’information sur le

sujet (peu de discussions sur la sexualité à la

maison ou à l’école) et le comportement sexuel

dans la population adulte générale, condition-

nent le port du préservatif et le nombre des par-

tenaires d’où un danger de perpétuation de

comportements à risque. Au Ghana, la suscep-

tibilité perçue à l’infection au VIH, l’auto-effica-

cité et les barrières perçues à l’utilisation du

condom ainsi que le support social perçu étaient

les prédicteurs les plus importants d’un com-

portement sexuel protégé 10.

Par ailleurs, les études sur le dépistage révè-

lent que les femmes discutent plus souvent

avec leurs partenaires de leur volonté de se

faire tester, contrairement aux hommes 11.

Ainsi, dans l’étude de Brou et coll. 12, 97 % des

femmes dépistées positives pendant la gros-

sesse avaient déclaré leur statut à leur parte-

naire sexuel et 94 % avaient incité leur parte-

naire à se faire dépister. Cependant seul un

conjoint sur quatre l’avait fait. Même si le dia-

logue dans le couple, suite à ce dépistage, res-

tait centré sur la nécessité de se protéger lors

d’éventuels rapports extraconjugaux, ceci a

tion qui met en péril la santé, tandis que la vul-

nérabilité est l’état d’un individu pour lequel on

estime qu’il y a un risque. A partir du concept

de capabilité développé en 1985 par Sen

(capabilités = potentialités 3 x capacités 4),

Dubois définit la vulnérabilité comme étant le

rapport des risques sur les capabilités. Si le

risque excède les capabilités d’un individu, ce

dernier devient vulnérable.

Il s’agit ici de rappeler l’existence et l’imbrica-

tion de différentes composantes du sexe social

– biologique, psychosociale, comportementale,

socioculturelle et structurale – dont la prise en

compte est essentielle. Nous nous baserons sur

les concepts d’exposition et de vulnérabilité dif-

férentielles pour argumenter notre propos.

La composante biologique du sexe social

désignée par le terme générique « sexe » est

déterminée par les caractéristiques génétiques,

anatomiques, et physiologiques des hommes

et des femmes. Ainsi, lors d’un contact sexuel,

les femmes sont huit fois plus à risque d’être

infectées par le VIH que les hommes de par

l’étendue des muqueuses exposées, les micro-

déchirures fréquentes du vagin (ou du rectum)

ainsi que la quantité de fluides sexuels reçus et

leur teneur en virus5. Certaines études suggè-

rent que l’infection au VIH progresse plus rapi-

dement chez les femmes à cause des effets

biologiques des cytokines, des hormones et du

cycle menstruel sur la réplication virale6.

Cependant, plusieurs études n’ont démontré

aucune différence entre hommes et femmes,

ces résultats contradictoires s’expliquant pro-

bablement par la méthodologie des études

notamment la courte durée de suivi et le

manque de puissance statistique.

Par ailleurs, les études cliniques sur les antiré-

troviraux (ARV) sont généralement effectuées

dans des populations masculines 7. Cependant,

peu de prescriptions tiennent compte du sexe

biologique alors que la quantité et la distribu-

tion des graisses corporelles ainsi que les hor-

mones influencent la biodisponibilité et le méta-

bolisme des médicaments 7. Ainsi, les femmes

auraient des concentrations plasmatiques plus

élevées de médicaments aux posologies habi-

tuelles d’où une toxicité plus importante et des

effets secondaires plus fréquents 6.
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permis dans certains couples de renforcer,

d’améliorer ou d’amorcer le dialogue autour

des IST/sida. Ces différences au niveau du

dépistage entraîne une surexposition au VIH

des femmes qui, en étant souvent non infor-

mées du statut séropositif de leur partenaire,

sont moins susceptibles de se protéger.

Les interventions préventives et thérapeutiques

pour le VIH qui n’intègrent pas ces différences

psychosociales et comportementales, sont

susceptibles d’être moins efficaces, d’autant

plus que ces composantes s’inscrivent dans

des contextes socioculturels particuliers.

Les normes sociétales générées par l’environ-

nement socioculturel régissent le sexe social et

les rôles sociaux des hommes et des femmes 11.

Nous proposons ici un modèle des mécanismes

d’action qui intègre les normes culturelles, les

rôles sociaux, les opportunités, le pouvoir et le

niveau socioéconomique et qui définit deux tra-

jectoires principales à travers lesquelles les

normes culturelles influent sur la santé.

Les normes culturelles créent des standards

de masculinité et de féminité qui influencent

les comportements sexuels. Les modèles de

masculinité incitent les jeunes hommes à avoir

des relations sexuelles précoces et à adopter

des comportements à risque (multipartenariat

sexuel, relations non protégées) qui les expo-

sent au VIH. Par ailleurs, la notion de préséance

masculine qui prévaut dans de nombreuses

sociétés africaines, confère aux hommes un

grand pouvoir décisionnel quant au port du pré-

servatif et leur donne un contrôle important sur

les femmes (contrôle des ressources, domina-

tion physique et sexuelle)11. Cette préséance

masculine permet également aux hommes de

profiter d’un plus grand nombre d’opportunités

surtout en matière d’éducation et d’emploi.

Cependant, une meilleure éducation et un sta-

tut socioéconomique élevé ne constituent pas

nécessairement des facteurs protecteurs ou pré-

dicteurs de comportements sexuels sécuritaires.

En Afrique subsaharienne, certaines études ont

montré que les hommes éduqués avaient plus

tendance à pratiquer le multi-partenariat sexuel

et utilisaient moins le préservatif 13 mais d’autres

études montrent une relation inverse 14.

S’agissant des femmes, leurs rôles sociaux de

mère et d’épouse, très valorisées en Afrique

sub-saharienne, modèlent les standards de

féminité 15. Alors qu’elles ont peu de contrôle

sur leur vie sexuelle et dans la négociation de

pratiques sexuelles protégées 11, elles entre-

prennent très tôt des activités sexuelles, sou-

vent avec des hommes plus âgés ce qui contri-

bue au déséquilibre du pouvoir 16 et peuvent,

de fait, être exposées précocement. De plus,

leurs ressources financières limitées, consé-

quences d’opportunités moins fréquentes

d’éducation et d’emploi, les rendent souvent

dépendantes économiquement des hommes,

les poussant parfois à recourir à une prostitu-

tion de subsistance.
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Figure 1. Mécanismes d’action des composantes socioculturelles sur la santé
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Les trajectoires proposées objectivent bien

l’exposition et la vulnérabilité différentielles des

hommes et des femmes liées aux réalités socio-

culturelles africaines. Elles ne reflètent cepen-

dant qu’une partie de ces réalités. L’économie,

la politique, la religion, les mouvements de

population (volontaires ou forcés) sont autant

de facteurs qui influent sur la donne sociocul-

turelle.

Au niveau des composantes structurelles, le

système de santé et particulièrement l’orga-

nisation des soins sont des déterminants

essentiels dans la prise en charge préventive et

curative du VIH/sida. En Afrique subsaharienne,

les temps d’attente pour les consultations ainsi

que les horaires et les distances à parcourir font

obstacles à l’accès aux soins des femmes qui

ont la charge de s’occuper de la famille 17.

Cependant, certains services comme l’obsté-

trique et la gynécologie constituent une porte

privilégiée d’entrée des femmes dans le sys-

tème de soins, notamment pour le dépistage

du sida 18. Lorsque les services de santé sont

payants, les hommes consultent davantage 19

mais lorsque les consultations et tests de

dépistage sont gratuits comme au Botswana,

il y a une nette augmentation de l’utilisation des

services de santé par la population générale et,

particulièrement par les femmes17. Le coût glo-

bal des traitements, incluant les médicaments,

les examens de laboratoire, le suivi est donc un

déterminant structurel majeur générant des

états de santé différentiels dans le cas du VIH-

sida.

En conclusion, à l’approche sexodiscriminante

basée uniquement sur le sexe biologique, nous

préférons celle sexospécifique qui tient compte

des rôles sociaux, opportunités et relations de

pouvoir liés au sexe social. La prise en compte

des différentes composantes du sexe social

est, nous croyons, susceptible d’accroître l’ef-

ficacité des interventions et des politiques pour

lutter contre le VIH/sida et de réduire le diffé-

rentiel de santé hommes/femmes en Afrique

subsaharienne. - Joséphine Aho, Malgorzata Miszkurka,

Pernelle Smits, Maryline Sicotte et Anne-Marie Antchouey
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