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IDU: Usagers de drogues injec-
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Transmissibles

LCS: Lutte contre le Sida
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la Santé

ONG : Organisation non gouver-
nementale
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munautaires
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PEPFAR: President’s Emergency
Plan for AIDS Relief
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PNLS : Programme national de
|utte contre le Sida

PNMLS : Programme national
multisectoriel de lutte contre le

Sida

PNSA : Programme National de
Santé de I'Adolescent

ProVIC: Programme Intégré de
VIH en RDC (USAID)

PS: Professionnel(le)s du sexe

PSN: Plan Stratégique National
(de lutte contre le Sida)

PSSP : Projet Santé sans prix

PTF : Partenaires techniques et
financier

PTME : Prévention de la transmis-
sion mére-enfant

PVV/PVVIH : Personne vivant
avec le VIH

RACOJ : Réseau d'’Associations

Congolaises des Jeunes

RDC : République Démocratique
du Congo
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REDES : Estimation Nationale
des Ressources et Dépenses
relatives au Sida

REEJER: réseau des éducateurs
des enfants et jeunes de la rue

SCEV : Service déducation a la
Vie

SSR: Santé sexuelle et repro-
ductive

TAR: Traitement antirétroviral

UCOP+: Union congolaise des
personnes vivants avec le VIH

UNDP : Programme des Nations
Unies pour le Développement

UNESCO : Agence des Nations
Unies pour I'Education et la
Culture

UNFPA : Fonds des Nations

Unies pour la Population

UNGASS : Session Spéciale de
'Assemblée Générale des Na-
tions Unies sur le VIH

UNICEF : Fonds des Nations
Unies pour 'Enfance

USAID : Agence d'aide au déve-
loppement des Etats-Unis

: Violence basée sur le
VBG: Viol b |
genre

VIH : Virus de I'immunodéfi-
cience humaine

ZS: Zone de santé




RESUME EXECUTIF

OBJECTIF DE LENQUETE
ET CADRE D'’ANALYSE

Lenquéte sur les déterminants socio-culturels (DSC) de
la transmission du VIH chez les jeunes entre 10 & 24 ans
constitue la premiére phase du programme « Jeunes et
VIH », dont l'objectif général est de contribuer 4 l'effica-
cité des interventions de lutte contre le VIH/sida finan-
cées par le Fonds Mondial 4 Kinshasa et au Nord Kivu
(RDC). Son objectif est de connaitre les spécificités de
cette transmission dans différentes régions de la RDC,,
et de proposer, & partir de ces résultats, des recomman-
dations afin d'ajuster et adapter le programme de Mé-
decins du Monde.

L'hypothése de travail qui a encadré son déroulement
a été la suivante : les jeunes de 10 & 24 ans sont plus
vulnérables au VIH car ils ont des conduites sexuelles
4 risque lides aux contraintes issues de leur environne-
ment socioculturel et législatif. Par le biais de méthodes
socio-anthropologiques, I'enquéte a cherché & identi-
fier les DSC associés & la transmission du VIH chez les
jeunes & trois niveaux : environnemental (contexte so-
cio-législatif et mise en ceuvre des politiques publiques),
socio-familial et communautaire (mise en ceuvre des
Cette

approche permet de dépasser les raisons apparentes

interventions) et individuel/comportemental.
des comportements a risque chez les jeunes qui ne
mettent en cause comme facteurs déterminants que les
croyances, les représentations et/ou attitudes des indi-
vidus. Il s'agit de faire ressortir les causes profondes qui
résident dans la conception et mise en ceuvre des cam-
pagnes d'éducation a la santé (prévention et communi-
cation), ainsi que dans 'accés aux soins et aux niveaux

sociaux et situationnels (comportements a risque).

METHODOLOGIE

Lenquéte a été réalisée selon une approche socio-an-
thropologique & visée essentiellement qualitative. Dif-
férentes méthodes de recueil de l'information ont été

privilégiées.

Une revue documentaire a été réalisée au cours du mois
de mai 2016, avant le démarrage de l'enquéte de terrain.
L'exploitation des informations recueillies a permis de
problématiser les principaux constats réalisés par les
études existantes, ainsi que les spécificités sociocultu-
relles et économiques des provinces concernées par

I'étude. La revue documentaire a été également utile a

I'élaboration du cadre analytique et méthodologique de

l'étude.

La collecte des données sur le terrain, a Kinshasa et &
Goma a duré 4 semaines au total (entre le 29 mai et le 24
juin 2016). Elle a été réalisée par une équipe de 2 consul-
tantes internationales et 4 consultants nationaux. Au
sein des villes ciblées par 'enquéte, diverses zones de
santé ont été sélectionnées et validées par I'équipe de
MdM de Kinshasa et Goma. Parmi les 35 zones de santé
(ZS) de la Division Provinciale de santé de Kinshasa, 3
zones de santé ont été enquétées : Kalamu I, Selem-
bao et Kisenso. Sur le territoire de Nord Kivu (21 zones
de santé) les zones de santé de Goma et de Karisimbi
ont été sélectionnées. Les critéres de sélection de ces
zones combinent la dimension urbain/rural, la présence
d’acteurs de lutte contre le VIH/sida et la couverture des

services VIH.

Le choix des personnes a interroger s'est basé sur la vo-
lonté de laisser la plus grande part aux premiers concer-
nés (les jeunes) dans leur diversité (sous groupes). Au to-
tal, 213 personnes ont été interrogées, donc 136 jeunes.
Parmi la population adulte interviewée, nous avons ciblé
les acteurs institutionnels au niveau central et décentra-
lisé, les acteurs du systéme de santé décentralisé et le
personnel soignant des centres de santé des ZS choi-
sies, les associations de la société civile et organisations
confessionnelles qui jouent un réle fondamental pour
les changements de comportement des populations
cibles. Au total, 80 entretiens individuels ont été réa-
lisés dans le cadre de l'enquéte (dont 14 récits de vie)
et 19 focus groupes touchant a une population total de

136 personnes.

Lors de la collecte des données sur le terrain divers ou-
tils ont été utilisés : récits de vie, guides thématiques pour
les focus groups, observation participante, ainsi que des
guides dentretiens semi directifs. Enfin, une séance de res-
titution de I'information avec les collaborateurs de I'étude
a été réalisée pour valider les résultats préliminaires et ap-
porter des précisions.

RESULTATS

Lenquéte a permis détudier les déterminants so-
cio-culturels de la transmission du VIH/sida chez les
jeunes & 3 niveaux : au niveau du cadre institutionnel
(conception des politiques et stratégies) ; au niveau de
la mise en ceuvre des interventions par les acteurs éta-

tiques et associatifs (contextes sociaux de formation des




connaissances des jeunes sur le VIH/sida) ; et enfin au

niveau des comportements sexuels a risque des jeunes.
Cadre institutionnel

a) L'enquéte constate que malgré les avancées poli-
tiques pour reconnaitre l'urgence de travailler pour et
avec les jeunes il demeure une faible institutionnali-
sation des approches « jeunes » dans la lutte contre
le VIH en RDC. Malgré I'harmonisation des politiques
& plusieurs niveaux (alignement des bailleurs interna-
tionaux sur les plans du pays, coordination avec les ins-
tances nationales de lutte contre le sida et appui aux
suivi et a I'évaluation des programmes), diverses problé-
matiques demeurent : un leadership limité du gouverne-
ment dans la lutte contre le sida; le manque de coordi-
nation et de suivi des politiques, les limitations imposées
par les approches projets, etc. Le probléme d’harmo-
nisation existant au niveau de la réponse nationale au
VIH est exacerbé sur la question des jeunes. Plusieurs
acteurs institutionnels interviewés ont manifesté le sou-
hait de mettre en ceuvre des politiques intégrées des
jeunes, d'un «cadre politique commun » et des cadres de
concertation, ce qui montre la pertinence de l'initiative

ALL IN, qui est actuellement en cours.

b) Les politiques d’éducation a la santé, notamment
celles basées sur I'approche « ABCD » véhiculent une
image pathogéne de la jeunesse. Elles mettent 'accent
sur les conséquences négatives de la sexualité précoce
et/ou prénuptiale, celle-ci étant souvent associée a une
prévalence élevée des infections sexuellement trans-
missibles (IST, y compris le VIH/sida) et aux grossesses
non désirées. Cette approche privilégie le risque en op-

posant les facteurs de risque et de protection.

c) Les données sont sous-estimées ou manquantes sur
plusieurs thématiques : La littérature sur I'épidémiolo-
gie du VIH en RDC a permis de placer la problématique
des risques sexuels et du VIH dans une perspective
d'analyse large et pertinente : les inégalités entre les
sexes, les violences faites aux femmes, la féminisation du
VIH, etc. Malgré cette évolution, plusieurs acteurs (gou-
vernement et associations, principalement) ressentent
I'urgence de mettre en place un suivi systématique des
incidences et de la prévalence des catégories « 15 a
19 ans » et « 20 & 24 ans » car « clest la seule maniére de
surveiller ['épidémie chez les jeunes » (Entretien PNSA).
Les phénoménes associés & la prostitution, ou aux vio-
lences sexuelles, y compris le viol conjugal, demeurent

mal explorés.

d) Plusieurs inégalités devant la loi touchent davan-
tage la population jeune :

« La loi sur la protection de I'Enfant de 2009 a permis

de reculer I'age de consentement au mariage pour les

filles de 15 ans 418 ans révolus, modifiant en cela I'énon-
cé du code de la famille qui fixait 'dAge de consente-
ment au mariage & 15 ans révolus chez la fille contre 18
ans révolus chez le garcon. Le code de la famille fixe

I'Age de consentement au dépistage du VIH 418 ans.

« ll ne semble pas exister de textes ni méme de normes
au niveau de la RD Congo concernant la divulgation
de leur statut sérologique aux mineurs, qu'ils aient été
infectés dans l'enfance (transmission mére-enfant) ou
plus tard par voie sanguine ou sexuelle.

+ Le code de la famille de 1987 comporte des dispositions
discriminatoires & I'égard des femmes: ce contexte iné-
galitaire rend la négociation des rapports sexuels de la
part des jeunes filles plus compliquée.

RECOMMANDATIONS

- Participer aux initiatives et appuyer les cadres de
concertations « Jeunes et VIH » qui se développent ac-
tuellement notamment dans le cadre de All In, afin de
pouvoir diffuser les informations sur les programmes et

les bonnes pratiques.

- Participer, & travers ce projet, & la collecte et la dif-
fusion des connaissances, via les données qualitatives
et quantitatives relatives aux jeunes (diffusion de cette
enquéte, collectes de données dans les structures ap-

puyées par le projet).

En termes de plaidoyer, plusieurs sujets pourraient bé-
néficier du travail de MdM pour leur mise sur 'agenda:

La promotion de modéles de prévention basés sur les
connaissances réelles sur le VIH (notamment les véri-
tables degrés de risques de transmission) et non sur
des modéles essentiellement moralistes;; et le dévelop-
pement de compétences psychosociales des jeunes en
lien avec les relations de genre (notions de consente-

ment).

La promotion d'une santé sexuelle & moindre risque
pour les mineurs, avec notamment l'accés aux services
de SSR (préservatif, contraception) et la possibilité de
dépistage sans consentement parental pour les mi-

neurs sexuellement actifs.

L'accompagnement du gouvernement pour la réflexion
et la production de normes et outils pour la divulgation
plus précoce de leur statut sérologique aux enfants,
prenant en compte les recommandations internatio-

nales.

Réfléchir & la mise en place d'une coalition plaidoyer

réunissant les différents acteurs et o MdM prendrait




un réle de coordination et d'appui ? sorte de plate-

forme ?.
Mise en ceuvre des interventions

Les résultats de I'enquéte montrent que les jeunes filles
et jeunes gargons manquent d’'une information correcte
sur le VIH/sida, qui leur permettrait de développer les
habilités nécessaires pour se protéger contre la maladie,
s'ils sont déja actifs sexuellement, ou d'en disposer au
moment ou ils (elles) décident de commencer leur vie
sexuelle. Le probléme sous-jacent & ce phénoméne est
le manque d’'une vision commune, par les différents ac-
teurs de la formation des jeunes sur le VIH/Sida, sur ce
qui peut étre considéré comme sexualité responsable et
droits sexuels et reproductifs : ils transmettent alors des
informations contradictoires, voire fausses, afin notam-

ment de décourager la sexualité des jeunes.

a) Bien que le milieu scolaire soit directement impli-
qué dans I'éducation a la santé des jeunes, I'enquéte
a identifié diverses limites dans I'’éducation sexuelle
et sur le VIH dans les cours d'éducation a la vie dis-
pensés aux éléves, dont la moralisation des messages,
le manque d'implication des familles dans les actions de
prévention, le manque de formation des enseignants,
I'absence de matériel didactique. La plupart des jeunes
interviewés (méme ceux qui étaient déscolarisés au mo-
ment de 'enquéte) ont signalé que leurs connaissances
sur le VIH, indépendamment de leur qualité, avaient été
acquises a |'école. L'école constitue également un lieu
d'initiation sexuelle pour plusieurs jeunes, étant un mi-
lieu dans lequel les filles sont exposées aux violences
sexuelles, notamment au harcélement sexuel, considéré

comme un moyen d’assurer la réussite scolaire des filles.

b) Les limitations organisationnelles et le manque de
ressources des réseaux inter-associatifs de préven-
tion et lutte VIH limitent leurs impacts potentiels. La
dépendance des financements extérieurs entraine la
rotation des effectifs locaux travaillant sur la base du
volontariat. D'apres I'enquéte réalisée, les associations
apparaissent pourtant comme l'agent de socialisation
qui a l'influence la plus déterminante dans le domaine de

la prévention, en particulier pour les populations clés.

c) Malgré les progrés de la lutte contre le VIH au ni-
veau sanitaire, la faiblesse du systéme de santé a un
fort impact sur l'accessibilité des jeunes aux centres
de santé, y compris les centres spécialisés. La straté-
gie du gouvernement de passage a I'échelle du dépis-
tage par le DCIP (dépistage et counseling initié par le
prestataire) est basée sur une présence des patients au
centre de santé, or les données de I'enquéte montrent
que les jeunes fréquentent peu les centres de santé,
sauf en cas de maladie. Il existe également un déficit de

communication entre les associations de la société civile

qui mettent en ceuvre des programmes de prévention
et les structures de santé, qui permettrait de contrer ce
gap. Enfin, la généralisation de I'accés aux ARV, comme
stratégie de prise en charge mais aussi de prévention
(PTME et transmission sexuelle), constitue une opportu-
nité mais est aussi source de nouveaux défis, notamment

I'adhérence au traitement des jeunes.

RECOMMANDATIONS

- Participer aux initiatives et appuyer les cadres de
concertations « Jeunes et VIH » ainsi qu’a la collecte et
la diffusion des connaissances, via les données qualita-

tives et quantitatives relatives aux jeunes.

Dans un contexte ol les aspects moraux prennent sou-
vent le pas sur des considérations de santé publique,
méme aux plus hauts niveaux, organiser le plaidoyer
auprés des autorités et autres acteurs pour la mise en
place de sensibilisation sur (1) La promotion de modéles
de prévention basés sur les connaissances réelles sur
le VIH, (2) La promotion d'une santé sexuelle 8 moindre
risque pour les mineurs, (3) La production de normes
et outils pour la divulgation plus précoce de leur statut

sérologique aux enfants.

Promouvoir des stratégies de dialogue intergénération-
nel, afin de contourner les obstacles au dialogue au sein
de la famille et d’associer les parents & la prévention.

Fournir aux enseignants et aux associations une véri-
table information « scientifique » sur le VIH/sida, sur:
(1) les niveaux de risque associés aux différents modes
de transmission, (2) I'impact démontré et chiffré des
méthodes de prévention. . Cela pourrait passer par
la création et la diffusion de factsheets ou autres sup-

ports (vidéo), adaptés aux contextes.

Associer les leaders religieux a la lutte. Un travail de
terrain est nécessaire pour identifier des personnes
ouvertes et susceptibles de s'associer, mais des outils

existent déja, notamment dans le travail qui a déja été

fait par CONERELA

Impliquer les personnels de santé dans la prévention
& destination des jeunes, en renforcant la communica-
tion entre les associations et autres structures & base
communautaire et les centres de santé des zones dans

lesquelles ils interviennent.

Développer des outils adaptés pour favoriser le suivi
des jeunes PVV (adhérence aux traitements) en parti-
culier pour le passage de la phase pédiatrique a adulte.
Les aspects relatifs aux paiements des consultations et
des examens de laboratoire pour ces jeunes doivent

aussi &tre étudiés.




« Inclure les dimensions de genre dans les programmes
et la notion de consentement dans les discours pour

les deux sexes.

« Faciliter 'accés aux préservatifs pour les jeunes en s'as-
surant de leur possibilité de sen procurer de maniére
anonyme et gratuite. Adapter les messages sur le pré-
servatif afin de (1) lutter contre la désinformation et (2)

de «positiver » sur son image.

« Travailler avec les associations de PVV (et notamment
de jeunes) sur les possibilités de vie longue et en
bonne santé avec le VIH sous réserve régulier de suivi
des traitements (changer I'image de la maladie), afin de
favoriser le dépistage précoce du VIH chez les jeunes
et de lutter contre la stigmatisation des jeunes PVV.

Comportements sexuels & risque

Lenquéte apporte plusieurs constats qui contribuent a
enrichir la réflexion sur le réle des inégalités de genre
et de la communication sociale autour de la sexualité
dans la transmission du VIH chez les jeunes. Bien que
les jeunes soient confrontés & un contexte de trans-
formations des idéologies spécifiques liées aux réles
masculins et féminins, 'idée de l'infériorité des femmes
demeure présente chez plusieurs jeunes interviewés,

notamment ceux qui ont entre 10 et 14 ans.

a) Le déficit de communication autour de I'’éducation
a la sexualité au niveau familial reste problématique.
L'engagement des parents/tuteurs dans l'acquisition des
connaissances sur le VIH/sida est inexistant dans beau-
coup de familles, selon les jeunes et parents avec qui
nous avons discuté au cours de I'enquéte. Dans le cadre
familial ou dans les espaces sociaux liés aux églises, la
sexualité pré maritale et donc I'utilisation du préserva-
tif (souvent associé a l'incitation au multi-partenariat et
4 une sexualité malmenée) sont stigmatisés. Cest par-
mi les pairs, donc, que les adolescentes et les jeunes
trouvent des conseils sur la santé. Les jeunes s'exposent
de cette maniére & des comportements a risques asso-
ciés ou basés sur de fausses croyances (automédication,

par exemple).

b) Les contraintes socio-économiques (pauvreté, non
accés a I'éducation) constituent I'un de plus impor-
tants déterminants des comportements sexuels a
risque chez les jeunes, notamment les filles. En effet,
les comportements sexuels de jeunes s'inscrivent dans
un « continuum » d'échanges économico-sexuels (Tabet,
2005) qui sont motivés autant par I'amour que par les
contraintes de survie, les intéréts pécuniaires, la quéte
de la liberté sexuelle et les violences sexuelles. Les
données suggérent que le faible statut des femmes et
des jeunes filles en RDC empéche celles-ci de négocier

valablement des rapports sexuels & moindre risque. Le

faible pouvoir décisionnel des filles sur le consentement
dans l'exercice de leur sexualité a pour conséquence
une exposition plus importante aux violences sexuelles
et au VIH. Les comportements sexuels tres risqués sont
étroitement liés aux violences sexistes et sexuelles. Ces
types de violences constituent des voies privilégiées de
transmission du VIH chez les jeunes, notamment chez
ceux qui se trouvent en situation de vulnérabilité (PS,
MSM, enfants de rue, etc.).

c) Chez quelques personnes interviewées la violence
sexuelle est davantage assimilée au viol ce qui refléte
une sous-estimation, banalisation ou incapacité a iden-
tifier d’autres types de violences. Ces représentations
influencent la notion de « consentement éclairé » que
possédent les jeunes et qui fonde l'exercice de leur
sexualité. Le « concept de consentement éclairé », sou-
vent mentionné dans les manuels de formation sur le
dépistage et conseil VIH a destination des prestataires
des établissements des soins, semble étre associé seu-
lement au dépistage et pas aux comportements sexuels.
Or, la prise en compte de cette question savére, dans
les faits &tre un moyen de prévention des violences

sexuelles.

d) Les messages sur le VIH sont inadaptés et ils ne
permettent pas aux jeunes de prévenir les infections
sexuellement transmissibles et le VIH. Les jeunes
expriment un besoin de connaissances en matiére de
sexualité. Or, les messages sur la santé sexuelle et repro-
ductive qu'ils regoivent a travers les membres de leur
famille, les enseignants, les pairs et les medias peuvent
&tre percus comme étant fortement contradictoires. En
particulier, le message concernant l'abstinence n'a au-
cune résonance pour une grande partie des jeunes in-
terviewés, notamment pour les garcons. La fidélité a été
évoquée, de maniére ambivalente, comme un possible

moyen de prévention lors du mariage.

e) La négociation et la protection des rapports
sexuels chez les jeunes sont déterminées par plu-
sieurs facteurs : le niveau de sensibilisation sur 'égalité
femmes-hommes ; la qualité des connaissances et les
représentations sur le VIH/sida, le cadre des premiers
rapports (souvent clandestins) ; les connaissances et
représentations sur les grossesses non désirées et
'avortement clandestin ; l'adhérence aux croyances
religieuses, etc. Chez les filles, les possibilités de pro-
poser un préservatif sont limitées, notamment dans les
contextes ol les schémas de relations femmes-hommes
sont les plus inégalitaires.

f) Concernant l'accés aux moyens permettant les
jeunes de se protéger, les obstacles peuvent étre struc-
turels et organisationnels (présence ou non du service),
économique (possibilité d'accéder financiérement a ce

service), mais aussi culturels ou psychologiques (pos-




sibilité sociale de mettre en ceuvre l'action de préven-
tion et pouvoir décisionnel de le faire). En particulier,
chez les jeunes interviewés le préservatif peut étre vu
comme un signe de « mauvaise conduite », « en inadé-
quation avec la doctrine de certaines églises », sighe de
« manque de confiance entre partenaires », « il réduit le
plaisir sexuel», «son huile est toxique ». Chez les garcons,
I'acceptation des préservatifs semble dépendre surtout
des apprentissages acquis dans un cadre associatif de
prévention. Chez les filles, les possibilités de propo-
ser un préservatif sont limitées, notamment dans les
contextes ol les schémes de relations femmes-hommes
sont plus inégalitaires. Le dépistage, bien que reconnu
comme moyen de prévention, est souvent réalisé dans
le cadre des campagnes ou de la sensibilisation réalisée
par les associations. La crainte de la maladie est un des

facteurs majeurs de refus du dépistage.

RECOMMANDATIONS

Dans le cadre des représentations et comportements
a risque des jeunes, les recommandations portent prin-
cipalement sur 'adaptation des messages a la jeunesse
congolaise actuelle et aux évolutions des possibilités en
termes de lutte contre le VIH dans le pays. Il s'agit prin-

cipalement de:

« Inclure les dimensions de genre dans les programmes.
En particulier, il est important d'adapter les messages
aux filles et aux garcons, en tenant compte des spéci-
ficités des relations & cet 4ge, notamment les relations
intergénérationnelles des jeunes filles et d'inclure la
notion de consentement dans les discours pour les 2

sexes.

Travailler sur I'image de la maladie et le réle des trai-
tements pour favoriser le dépistage (voir pour cela les

recommandations au point 2).

Faciliter 'accés aux préservatifs pour les jeunes. Les
tabous encore existants ne leur permettant pas de
les demander, il faut qu'ils aient la possibilité de sen
procurer de maniére anonyme et gratuite. Mais comme
nous l'avons vu, la disponibilité nest pas suffisante
et il faut aussi adapter les messages afin de (1) lutter
contre les fausses croyances et (2) de « positiver » sur
son image (par exemple, en associant la confiance/la
responsabilité des jeunes, y compris les filles au fait de

proposer un préservatif).




1- INTRODUCTION

L'ONG Médecins du Monde (MdM) est implantée en
République Démocratique du Congo depuis 1994. Forte
des expériences de divers projets en rapport a la Santé
Sexuelle et Reproductive (SSR) et la lutte contre le VIH/
sida, MdM a initié en janvier 2016 la mise en ceuvre du
« Programme Jeunes et VIH » : « Programme de renfor-
cement des stratégies de prévention, de dépistage et
de prise en charge du VIH/sida chez les jeunes de 10
4 24 ans, y incluses les populations les plus & risque, &
Kinshasa et au Nord Kivu, en République Démocratique
du Congo ». Issu du partenariat de MdM avec le RACOJ,
les programmes nationaux de lutte contre le VIH et Ex-
pertise France, le « Programme Jeunes et VIH » tend &
développer quatre résultats principaux :

«La production d'une enquéte sur les déterminants
socio-culturels (DSC) de la transmission du VIH chez
les jeunes de 10 a 24 ans.

«Le renforcement de compétences des prestataires
cliniques et communautaires intervenant dans la pré-
vention, le dépistage et la prise en charge du VIH chez

les jeunes.

+ La création de synergies entre les centres de santé
et les structures communautaires d'encadrement des

jeunes.

« Linstauration d'un cadre social et |égal favorable a la
lutte contre le VIH de maniére générale et prenant en

considération les spécificités des jeunes.

L’enquéte sur les DSC de la transmission du VIH chez
les jeunes entre 10 a 24 ans a été réalisée pendant le
mois de juin 2016 a Kinshasa et Nord Kivu (Goma), avec
l'objectif de connaitre les spécificités de cette transmis-
sion dans différentes régions de la RDC (MdM, 2016b).
Dans le présent rapport, nous présentons les princi-
paux résultats et recommandations issus de I'enquéte,
qui contribueront a I'élaboration d'outils de prévention
(sensibilisation, CCC, etc.), & I'adaptation des modules
de formation et & la mise en place des stratégies de
plaidoyer en faveur de la jeunesse congolaise. Lenquéte
met en évidence un ensemble des DSC & prendre en
compte dans la lutte contre le VIH en RDC. Ces déter-
minants apparaissaient régulie¢rement dans les réponses
des participants tant au niveau des discussions appro-
fondies qu'au niveau des entrevues individuelles. Ils se

situent a des niveaux distincts et sont en lien avec les

problématiques suivantes :

La faiblesse des capacités institutionnelles du gou-
vernement congolais pour mettre en place un cadre
stratégique unique en matiére de prévention et lutte
contre le VIH/SIDA. Linstitutionnalisation des poli-
tiques de jeunesses et/ou renforcement d'une planifi-
cation sensible au genre en matiére de prévention et

prise en charge sont urgents.

« Le déficit de communication sociale autour de la sexua-

lité tant au niveau familial que scolaire et le manque de
fréquentation des jeunes aux centres de santé, ménent
les jeunes & s'informer davantage auprés de leurs pairs.
Les associations de la société civile (RACOJ, UCOP+,
FOSI, etc.) semblent étre déterminantes et efficaces
dans le changement des comportements des jeunes
(approche interpersonnelle, pair éducation). Or, il est
urgent de redynamiser ces structures (renforcement
organisationnel et financier) et d’'améliorer 'implication
des jeunes dans la prise en main des problémes liés

a leur sexualité et les activités de prévention du VIH.

Pour le moment, les messages sur le VIH (stratégie
ABCD) sont inadaptés a la prévention des risques en-
courus par les jeunes dans l'exercice de leur sexuali-
té. Lenquéte suggere que les rapports de genre et les
contraintes socioéconomiques jouent un réle détermi-
nant sur le comportement sexuel a risque des adoles-
cents et des jeunes. Lexposition aux comportements
a risque (notamment les violences sexuelles) pouvant
entrainer l'infection au VIH, est plus importante chez
les filles et elle est déterminée par leur faible pouvoir
décisionnel dans la sexualité. Les filles plus 4gées (15-
24 ans) semblent plus sensibilisées que les hommes
sur des questions d'égalité entre les femmes et les
hommes. La priorisation d'intervention visant 'égalité
entre les femmes et hommes doit constituer un pilier
de la stratégie de prévention a adopter. Les jeunes
filles ne peuvent pas jouir pleinement des droits,
en particulier en ce qui concerne leur propre santé
sexuelle et reproductive.

« Enfin, le secteur de la santé doit jouer un réle central

pour la délivrance d'informations auprés des jeunes sur
le VIH. Malgré la volonté d’une plus grande intégration
au sein des CS, la faiblesse du secteur et le manque
de lien avec la société civile ou méme le secteur édu-
catif ne lui permet pas de remplir complétement cette
mission. Pourtant, 'exemple de la collaboration secteur

santé/PVV montre que cela est possible.




2 - CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE

ORIGINE

DE LA DEMANDE :
LES ENJEUX DU
PROGRAMME

« JEUNES ET VIH »

2.1.

Lenquéte sur les déterminants socio-culturels de la
transmission du VIH chez les jeunes entre 10 a 24 ans
constitue la premiére phase du programme « Jeunes et
VIH », dont l'objectif général est de contribuer a I'effi-
cacité des interventions de lutte contre le VIH/sida
financées par le Fonds Mondial a Kinshasa et au Nord
Kivu (RDC). Ce programme s'inscrit dans le cadre de la
stratégie nationale de lutte contre le VIH/sida en RDC a
travers deux axes d'intervention :

a) la production de connaissances sur [épidémie,
a promotion d'un environnement favorable a la ri-
b) la p tion d
poste au VIH/sida.

La production de connaissances
sur I'épidémie, notamment
chez les jeunes

En RDC, les adolescents et les jeunes filles sont iden-
tifiés comme des groupes & risque dans le plan natio-
nal stratégique de lutte contre le VIH/sida et les diffé-
rentes propositions faites aux bailleurs de fonds (Fonds
Mondial, Pepfar, etc.). Au-deld de cette vulnérabilité,
certaines catégories de jeunes font partie des groupes
les plus exposés aux risques de transmission (Hommes
ayant des relations Sexuelles avec d'autres Hommes
(HSH), Usagers de Drogues Injectables (IDU), jeunes
en situation de prostitution (PS), etc.). lls sont par ail-
leurs stigmatisés et n'ont pas accés aux soins appropriés
(MdM, 2016a). La réalisation d’'une enquéte sur les dé-
terminants socio-culturels de la transmission du VIH
chez les jeunes de 10 & 24 ans, vise donc a renforcer la
connaissance de ces problématiques dans un contexte
ou la production des données spécifiques sur la situa-
tion de jeunes reste « insuffisante et peu utilisée dans
la définition des stratégies opérationnelles » (MdM,
2016a).

L'analyse des déterminants socio-culturels de la trans-
mission du VIH chez les jeunes & Kinshasa et Nord-Kivu

\ . . ,
permettra a tous les acteurs de mieux connaitre les spé-
cificités de cette transmission dans différentes régions

de la RDC. Lenquéte vise a réaliser une analyse croi-

sée dans deux zones spécifiques : Kinshasa, la capitale,
qui est I'une des plus grandes métropoles de I'Afrique
sub-saharienne ; et Goma, qui subit des conflits chro-
niques depuis plus de 20 ans. Dans les deux zones d'in-
tervention, le nombre de femmes victimes de violences
sexuelles est trés élevé. Clest pourquoi une attention
spécifique a été portée sur les questions de violences
liées au genre (violences sexuelles liées aux conflits ar-
més, violences sexuelles communautaires, sexe transac-
tionnel, pratiques traditionnelles, etc.). Une analyse croi-
sée de ces régions permet de mettre en évidence les
différences et les similitudes de la transmission du VIH
chez les jeunes. Elle permettra par la suite le dévelop-
pement de modalités de prévention nationales, prenant
en compte les caractéristiques régionales et les besoins
et priorités du plan stratégique de lutte contre le VIH.
Au-del, l'intégration des populations les plus & risque
dans I'enquéte permettra de renforcer 'émergence, en
RDC, d'une réflexion sur les fagons d’aborder les com-
munautés spécifiques (HSH, IDU, PS) tout en abordant
les questions de stigmatisation et de discrimination
(MdM, 2016b).

La promotion d’un environnement
plus adapté aux jeunes en matiére
de prévention et prise en charge

Le projet « Jeunes et VIH » propose de développer une
approche conviviale de prévention, dépistage et prise
en charge du VIH € pour et avec les jeunes », en lien
avec les acteurs communautaires et les programmes na-
tionaux (renforcement de la qualité des services). Le
projet permettra de renforcer les programmes soutenus
par le Fonds Mondial a trois niveaux:

+ Au niveau national : gréce a |'étude sur les détermi-
nants socio-culturels de la transmission, MdM travaille-
ra avec le PNLS (Programme National de Lutte contre
le Sida) et le Programme National de Santé de I'Ado-
lescent (PNSA) pour adapter les outils de prévention
et les formations des personnels en contact avec les
jeunes. Les réflexions qui seront menées avec ces ins-
titutions permettront de développer des approches in-
novantes et basées sur les résultats et enseignements
de l'enquéte.

+ Au niveau provincial : ces outils pourront étre testés
4 Kinshasa et au Nord Kivu. Le processus d'évaluation
prévu et la capitalisation permettront de donner les
clés d'une possible mise & I'échelle sur d'autres centres

et provinces.




+ Au niveau local : Dans le but de développer des ap-
proches adaptées et conviviales dans les centres de
santé comme avec les acteurs communautaires, le
projet visera a renforcer les interactions entre les sys-
témes communautaires et sanitaires pour une prise
en charge plus efficiente des jeunes (MdM, 2016). Une
attention particuliére sera donnée au développement
de synergies entre les centres de santé et les clubs de
jeunes, notamment les Centres d’Ecoute et d'Informa-

tion Convivial pour les Adolescents - CEICA.

Le projet vise également & renforcer les compétences
des organisations de la société civile (OSC) actives dans
le plaidoyer sur le VIH et sur la prise en considération
des jeunes dans les politiques de santé, notamment
en leur apportant un appui technique pour améliorer
leur structuration et pour développer des stratégies de
plaidoyer efficientes. En effet, le programme « Jeunes &
VIH » prévoit la mise en ceuvre de 43 actions de plai-
doyer visant a l'instauration d'un cadre social et légal
favorable & la lutte contre le VIH de maniére générale
et prenant en considération les spécificités des jeunes.
Le RACQJ, chargé de la gestion des CEICA, bénéficiera
d’'un accompagnement de proximité et d'un renforce-
ment de capacités techniques et organisationnelles sur
les thématiques de suivi financier, de suivi des activités
et de conduite de supervisions, essentiellement par le
suivi des activités, l'intégration dans I'équipe de projet,
etc. (10 personnes aux niveaux provincial et national). La
RDC étant un pays particulierement influencé par les
leaders religieux, et compte tenu de l'expérience du RA-
COJ en ce domaine, certaines activités de plaidoyer im-
pliquant les leaders religieux sont également proposées.
Elles devraient, dans le cadre dautres programmes,
étre développées avec tous les leaders d'opinion (MdM,
2016).

KINSHASA - GOMA :
DEUX ZONES D’INTERVEN-
TION DE MDM EN RDC

2.2.

Dans les 2 provinces qui constituent le champ géogra-
phique de lI'enquéte (Kinshasa et Nord-Kivu) MdM a mis
en place plusieurs programmes qui intégrent un ou plu-
sieurs partenariats avec des acteurs locaux, la société

civile et/ou les autorités sanitaires.

A Kinshasa, MdM a développé une expertise sur les
interventions auprés des jeunes en matiére de santé
sexuelle et reproductive, incluant le VIH. Avec les en-
fants en situation de rue, et particuliérement les filles,
population marginalisée et vulnérable de par leur genre

et en raison du milieu dans lequel elles vivent, son ap-

proche s'est basée sur les principes de la réduction des

risques (MdM, 2016). A Goma, les principales activités
de MdM entre 2003 et 2015 ont été mises en place au-
tour de 2 axes: (i) 'accompagnement des acteurs locaux
(société civile et autorités sanitaires) dans la prévention
de la transmission du VIH/sida (dépistage, prévention
de la transmission de la mére a l'enfant, sensibilisations,
etc.) et la prise en charge des patients (traitements an-
tirétroviraux, infections opportunistes, etc.), (ii) les acti-
vités de renforcement du réle de la société civile dans
le pilotage des programmes de lutte contre le VIH/sida
incluant la promotion de la gouvernance démocratique
des organisations de la société civile et la mise en place
des actions de plaidoyer. Dans le cadre de ce dernier
axe, la mise en place d'un observatoire provincial sur
l'accessibilité et la qualité des services VIH, alimenté et
piloté par les personnes vivant avec le VIH en lien avec
MdM, démontre l'intérét des approches communau-
taires dans la gestion de la lutte. En 2007-2008, MdM a
aussi ouvert un centre de santé conviviale pour les ado-
lescents & Goma (MdM, 2016b) (Voir tableau récapitula-
tif des Interventions de MdM & Kinshasa et Nord-Kivu

dans les annexes).

2.3. OBJECTIFS DE LENQUETE

Lobjectif général de l'étude vise & améliorer les
connaissances sur les DSC de la transmission du VIH/
sida chez les jeunes de 10 & 24 ans. MDM slest fixé un
certain nombre d'objectifs spécifiques & atteindre dans
le cadre de cette étude.

l. Un premier objectif concerne le cadre institutionnel
dans lequel s'inscrivent les interventions en matiére
de prévention et prise en charge. Il s'agira d'identifier
les acteurs clés participant & la genése des stratégies de
prévention et d'évaluer leurs approches, leurs discours/
pratiques/perceptions sur les comportements sexuels
des jeunes ainsi que les contraintes institutionnelles, so-
cio-économiques et législatifs qui influencent la mise en

réseaux et le fonctionnement des activités.

Il. Un deuxiéme objectif concerne le domaine de la
mise en ceuvre des interventions, notamment l'adé-
quation des réponses déployées aux conceptions
populaires, besoins et capacités de réception, besoins
en information, éducation, communication et prise en
charge ainsi qu'aux réalités socio-économiques des
populations bénéficiaires (jeunes, parents, communau-
té, etc.). Les besoins et les obstacles dans l'accés aux
soins des jeunes seront analysés a travers une théma-
tique spécifique : la relation personnel soignant - jeunes,
dans le cadre de l'utilisation du dispositif médical par

les jeunes.




11l. Un troisiéme objectif de I'étude vise a explorer les
conduites sexuelles a risque chez les jeunes. Dans le
cadre de cet objectif, nous chercherons & analyser les
comportements & risque et les facteurs protecteurs en
matiére de pratiques sexuelles des jeunes. Cela inclut
les représentations que se font les jeunes du VIH/sida
et des dispositifs de prévention (préservatif et dépis-
tage), les perceptions qu'ils ont des facteurs sociaux et
culturels de vulnérabilité, les connaissances, attitudes

et pratiques concernant le VIH/sida, notamment.

Sur la base de ces objectifs nous avons congu un plan
d'analyse contenant des axes et des thématiques clés
4 explorer (Schéma 1). Notre cadre analytique situe les
déterminants socioculturels de la transmission du VIH &
trois niveaux : environnemental (contexte socio-législatif
et mise en ceuvre des politiques publiques), socio-fami-
lial et communautaire (mise en ceuvre des interventions)
et individuel/comportemental. Cette approche permet-
tra de dépasser les raisons apparentes des comporte-
ments a risque chez les jeunes qui ne mettent en cause
comme facteurs déterminants que les croyances, les
représentations et/ou attitudes des individus. Il s'agira
de faire ressortir les causes profondes qui résident (axe
1) dans la conception et mise en ceuvre des campagnes
d'éducation a la santé (prévention et communication),
ainsi que (axe 2) dans l'accés aux soins et (axe 3) aux

niveaux sociaux et situationnels (comportements &

risque).







3 - METHODOLOGIE

APPRQCHE GENERALE.
LES DETERMINANTS
SOCIOCULTURELS

DE LA TRANSMISSION

DU VIH CHEZ LES JEUNES.

CHAMP D'ETUDE ET
DEFINITION DE CONCEPTS

3.1.

Une approche intégrale
en matiére de prévention

Selon I'Organisation mondiale de la santé, les détermi-

ciété est organisée a I'égard de contextes sociaux, éco-
nomiques et politiques—incluent la richesse nationale,
I'inégalité des revenus, le niveau d'éducation, les normes
sexuelles ou de genre ou l'origine ethnique. Les détermi-
nants proximaux sont les circonstances de la vie quoti-
dienne qui influencent plus directement les attitudes et
les comportements d’une personne. Parmi les exemples
de déterminants proximaux figurent la qualité et la nature
des relations familiales et avec les pairs, la disponibilité
de nourriture et de logements, les possibilités de loisirs et
l'environnement scolaire (USAID, IDEA, PRB, 2014).

Puisque les déterminants proximaux sont fagonnés en

nants sociaux de la santé sont les « circonstances dans  partie par des stratifications résultant des déterminants

lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, structurels et de facteurs culturels, religieux et com-

travaillent et vieillissent ». Les déterminants sociaux se  munautaires, ils peuvent entrainer d'importantes varia-

situent & deux niveaux principaux : structurel et proxi-  tions dans 'exposition et la vulnérabilité des jeunes aux

mal. Les déterminants structurels—la facon dont une so-  risques liés & la santé, et notamment au VIH/sida.

Tableau1: Les déterminants sociaux de la santé

NIVEAUX
D’ANALYSE

DESCRIPTION

Environnement régional Politiques publiques et cadres |égislatifs en matiere de santé, VIH/sida, planification familiale, violences li¢es

ou national au genre ; organisation du systéme de santé et des dispositifs de prévention, éducation et communication.

Contexte socio-familial : rapports femmes-hommes dans l'espace domestique, pouvoir décisionnel des
femmes, gestion du budget familial, autorité, responsabilités respectives des différents membres, répartition
des taches, prise en charge des enfants, etc.

Cadre de vie des jeunes

Environnement de la communauté du village ou du quartier : résidence, quartier, acteurs en présence (notam-
ment dans le domaine de la prévention et lutte contre le VIH/sida), accessibilité aux centres de santé, voies
de communication, carte démographique, ethnique, confessionnelle, leaders d'opinion, moyens d'existence,

accessibilité des marchés, etc.

Comportements individuels Connaissances, croyances, représentations, motivations et pratiques qui incitent (facteurs protecteurs) ou
bloquent (facteurs a risque) les individus & adopter des comportements appropriés en matiére de santé, et

notamment en matiére du VIH/sida.
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Les comportements & risque étant associés a divers
types de déterminants socioculturels, ils ne requiérent
pas exclusivement la mise en place d'un programme de
prévention individuelle, mais nécessitent aussi une ap-
proche intégrée visant & I'adoption de comportements
favorables en matiére de planification familiale, de
sexualité des jeunes, de lutte contre le VIH/sida, d'exer-
cice des droits des femmes et enfants. Une prévention
efficace envers les jeunes doit donc appliquer deux
stratégies : d’'une part, réduire les facteurs de risque et
ainsi la vulnérabilité des jeunes ; d'autre part, renforcer
les facteurs de protection qui rendent les jeunes plus
résistants par rapport & une évolution problématique
(‘résilience’). La mobilisation et la participation commu-
nautaire ; I'engagement/collaboration des jeunes dans

les activités de prévention, sont également nécessaires.

Une approche multidimensionnelle de la prévention doit
chercher également & mettre en avant I'expérience du
malade, comme un élément indispensable a la compreé-
hension des réactions sociales au sida et du fonctionne-
ment de la relation thérapeutique (Vidal, 1996). Afin de
dépasser la rhétorique dominante en matiére de lutte
et prévention du VIH/sida - articulée autour des notions
abstraites qui n'intégrent pas l'expérience subjective
et le vécu des acteurs (« vulnérabilité » ou « empower-
ment », « communauté ») - certains auteurs préférent
parler de « situations favorisant I'exposition au VIH ».
Selon Vidal, ces concepts, qui sont au cceur des discours
sur les réponses des individus et des sociétés au sida,
renvoient & une multiplicité d'enjeux sociaux qui ne sont
pas explicités. Selon l'auteur, le rapport des individus
répond & des formes de « négociations permanentes »,
bien plus que de vulnérabilité ou d'empowerment qui
tendent & figer le constat et la solution aux problémes
posés par le sida. Il encourage ainsi la description de
situations susceptibles d'exposer les individus au
risque de contamination, en considérant les conflits,
les contradictions, les prédispositions sociales et un
ensemble des contraintes difficilement gérables pour
les uns ou impossibles a surmonter pour les autres (Vi-
dal, 1996).

Dans la méme perspective, Jaffré (2009) remarque I'impor-
tance de comprendre et transformer les socles socio-éco-
nomiques et les contraintes des acteurs singuliers ou insti-
tutionnels qui sont & la fois agents, vecteurs et victimes de
I'épidémie. Selon Jaffré, I'action sanitaire doit inclure un tra-
vail de description des contextes d'intervention, associant
des études permettant une quantification des comporte-
ments avec des études portant sur les significations que
leur accordent leurs auteurs. Seules ces confrontations
précises et articulations entre une objectivation des
risques et leurs interprétations sociales peuvent per-
mettre de proposer de définir des ‘contextes de risque’
et des modifications comportementales ayant un sens et

une application pour les populations.

Enfin, I'approche inter-sectionnelle, qui propose den-
trecroiser les catégories d'origine ethnique et de classe
avec celles liées au genre, peut étre utile a la compré-
hension des enjeux de domination qui ont une influence
particuliére sur l'exposition individuelle au risque. Lin-
ter-sectionnalité désigne non pas un point d’ancrage fixe
ol les oppressions vécues saccumulent et senchainent,
mais plutét une position sociale en mouvance ol les
effets interactifs des systémes discriminants modélent
la personnalité d'un individu unique et complexe (Enns,
2005 ; Poiret, 2005). Le défi est de taille : le systéme
de soins doit répondre non pas a une série de facteurs
de risque, mais & des combinaisons de rapports so-
ciaux inégalitaires (de genre, d'origine et socio-écono-

miques).

Typologie des déterminants
socioculturels de la transmission
du VIH chez les jeunes

Les déterminants des situations de vulnérabilité des
jeunes face au VIH/sida, identifiés par diverses en-

quétes, se trouvent a trois niveaux :

AU NIVEAU DE ENVIRONNEMENT
SOCIO-ECONOMIQUE ET LEGISLATIF

Les difficultés de sensibilisation ne résultent pas seu-
lement des réalités socioculturelles mais aussi de
la pauvreté d'un pays, ce qui a un impact sur la qua-
lité de l'offre de soins. La pauvreté matérielle crée un
contexte défavorable au succés des campagnes de sen-
sibilisation, notamment au niveau de la réception des
messages. Pour certaines populations, les informations
sanitaires abstraites semblent de peu d'importance
face aux préoccupations concrétes du quotidien (Bou-
gairé-Zangréyanogho, Danielle, 2005). La contamination
par le VIH entretient également un appauvrissement, d{i
a l'impossibilité de travailler, donc de répondre aux dé-
penses de la vie quotidienne et & celles exigées par des
soins réguliers (Vidal, 1999). D'autre part, les inégalités
de genre accentuent ces difficultés. Les analyses de la
condition de la femme en RDC démontrent combien il
est important de prendre en compte le genre dans la
conception et la diffusion des messages de prévention.
Enfin, les barriéres légales et réglementaires imposent
aux populations et aux équipes de terrain une marge
de manceuvre restreinte et I'impossibilité d'exercer des
droits, notamment en matiére de santé sexuelle et re-

productive.




AU NIVEAU DE LA MISE EN CEUVRE
DES PROGRAMMES DE PREVENTION

Plusieurs études ont constaté que les nombreuses la-
cunes techniques et organisationnelles des stratégies
IEC réduisent leur impact. Les facteurs situationnels
d'ordre humain, technique et organisationnel, matériel
et linguistique (différentes langues parlées) générent
des difficultés diverses. Le réle des leaders religieux et
coutumiers et des intermédiaires pose également des
limites communicationnelles qui doivent étre prises en
compte (Bougairé-Zangréyanogho, Danielle, 2005). La
faiblesse des programmes de santé sexuelle et re-
productive accentue cet état de fait, alors que les liens
entre planification familiale et transmission du VIH/
sida sont évidents. Linformation sur la contraception
(dont la promotion du préservatif), les interruptions (vo-
lontaires ou non) de grossesse, les MST revettent une
grande importance pour les stratégies de prévention du
VIH/sida. Un recours insuffisant aux soins de type mo-
derne pour traiter une MST constitue fréquemment un

facteur aggravant d'exposition au VIH (Vidal, 1999).

AU NIVEAU DES RELATIONS INTERINDIVIDUELLES

Il existe un déficit de communication sociale autour de
la sexualité tant au niveau familial que scolaire. Alors
qu'au niveau du cadre socio-familial, la prédominance
d'une forte hiérarchie au sein de la société et de la cel-
lule familiale rend la sensibilisation difficile, la lenteur et
le peu d'intérét accordé par les établissements scolaires
dans la prise en compte de I'éducation sexuelle et du
VIH dans le programme de l'enseignement dispensé
aux éléves réduisent leur impact potentiel. Par ailleurs,
les jeunes sont peu impliqués dans la prise en main
des problémes liés a leur sexualité et ne participent
que peu aux activités de prévention du VIH. Or, l'en-
gagement des jeunes dans les campagnes de préven-
tion est crucial pour la mise en place de stratégies de
communication qui impliquent les populations locales &
tous les niveaux. Pour une communication sociale effi-
cace, les différents acteurs devraient adopter une mé-
thode de travail structurée permettant de diffuser des
idées et d'amener les individus & adopter les attitudes
souhaitées. Il s'agit de mettre en ceuvre une stratégie,
clest-a-dire d'élaborer des messages convaincants. Selon
Madjiri ce ne sont pas les moyens et les outils de com-
munication qui sont prioritaires, ni méme la diffusion des
messages, la primauté revient a la démarche et & l'ouver-

ture des acteurs en présence (Madjiri, 1999).

Tous ces éléments rendent compte du fait que la préven-
tion implique de s'attaquer & la fois aux risques encourus

par des individus et aux facteurs de vulnérabilité de la so-

ciété ou du contexte (Nodjiadjim Laoubaou et al. 2006).

3.2. METHODOLOGIE
ET DEROULEMENT

DE LENQUETE

Lenquéte a été réalisée selon une approche socio-an-
thropologique & visée essentiellement qualitative. Dif-
férentes méthodes de recueil de l'information ont été
privilégiées. Des données primaires ont été recueillies
a travers une enquéte de terrain a Kinshasa et &8 Goma,
réalisée sur la base de méthodes de communication
approfondie (entrevues individuelles et de groupe) et
d'observations directes dans des services de santé, mé-
nages, centres de jeunesse et les institutions chargées
de la prévention du VIH/sida. La collecte des données
secondaires a été réalisée quant 4 elle grace a l'analyse
documentaire. Ce protocole de recherche a été vali-
dé par le comité national d'éthique en RDC et par les

équipes coordinatrices de MdM en France et en RDC.

Recherche documentaire

Une revue documentaire a été réalisée au cours du mois
de mai 2016, avant le démarrage de I'enquéte de terrain.
Elle a consisté en une revue de la littérature existante
sur la problématique ‘jeune et VIH' au niveau mondial
(en particulier les données et analyses socio-anthropo-
logiques) et en RDC. Sur ce dernier point, ont été parti-
culiérement visés: les statistiques nationales en matiére
de VIH, jeunesse et santé sexuelle et reproductive, les
protocoles nationaux ou/et internationaux de lutte et
prévention, les rapports des programmes nationaux im-
pliqués dans la lutte contre le VIH/sida (2013 et 2014),
les rapports des enquétes Démographiques et de Santé
(2007 et 2014), les documents clés des projets (rapports
de missions exploratoires, rapports des précédentes en-
quétes et des données récoltées sur les terrains), etc.
Elle a été focalisée sur les stratégies IEC/CCC menées
par les programmes mis en place & Kinshasa et Nord
Kivu, avec une analyse des outils existants (public cible,
spectre des thématiques abordées, mode de délivrance

de l'information...).

Lexploitation des informations recueillies a permis de
problématiser les principaux constats réalisés par les
études existantes, ainsi que les spécificités sociocultu-
relles et économiques des provinces concernées par
I'étude. La revue documentaire a été également utile
a l'élaboration du cadre analytique et méthodologique
de I'étude (élaboration d'outils de collecte des données)
ainsi qu'a l'identification de limites méthodologiques
potentielles, qui ont été prises en compte lors de la col-

lecte de données sur le terrain.




Enquéte de terrain

La collecte des données sur le terrain, a Kinshasa et
a Goma a duré 4 semaines au total (entre le 29 mai et
le 24 juin 2016). Elle a été réalisée par une équipe de 2
consultantes internationales et 4 consultants nationaux
(1 consultant &8 Goma et 3 & Kinshasa) qui ont travaillé en
bindme dans les zones enquétées. Les enquéteurs na-
tionaux, sous la supervision de deux coordinateurs pour
I'ensemble de sites (Kinshasa et Goma), ont été formés
ala collecte de données qualitatives et ont participé a
I'analyse des données. Un test des outils a été effectué
pour que les concepts, le cadre d'analyse et les outils
soient véritablement appropriés par les consultants en
question.

CHAMP GEOGRAPHIQUE
ET ZONES ENQUETEES

Les critéres de sélection des zones enquétées (villes de
Kinshasa et Goma) sont en lien avec les taux et les ca-
ractéristiques de la prévalence VIH et les phénoménes

associés a |'épidémie.

Kinshasa

Capitale du pays, Kinshasa regroupe les structures cen-
trales de I'Etat ainsi que les représentations nationales
des partenaires au développement et des organisations

de la société civile.

+ Selon les données d'ONUSIDA, Kinshasa fait partie
des 5 zones les plus touchées par I'épidémie. Lana-
lyse épidémiologique et sociale de la capitale reflete
également le caractére urbain de I'épidémie en RDC.
En effet, le nombre de PVVIH a Kinshasa est estimé
& 65000 personnes, dont 35 576 sont sous traitement
ARV (ONUSIDA, 2016).

+ A Kinshasa la prévalence moyenne du VIH est trois a
quatre fois plus élevée dans les populations clés. On
note une ampleur de plus en plus accrue du phénoméne HSH
en réseaux. Les 2 grandes prisons ont une grande population
carcérale mais la lutte contre le VIH y est Insuffisamment orga-
nisée (UNESCO PNMLS 2013).

+ A Kinshasa, [épidémie est associée a la vulnérabilité de cer-
taines catégories des jeunes et population cibles : Les don-
nées existantes montrent I'augmentation du nombre den-
fants vivant dans les rues (+45 %) entre 2006 et 20, enfants

qui sont exposés a des violences sexuelles et & la prostitution.

Goma

Au Nord-Kivu, oli la prévalence du VIH est de 0,9%, I'épi-
démie est associée a des problématiques spécifiques.

+ En effet, le Nord Kivu est l'une des zones les plus
instables de la RDC et est particuliérement touchée
par les violences sexuelles liées aux conflits armés.
Les provinces de I'Est du pays (Nord Kivu, Sud-Kivu,
Nord du Katanga, Maniema) ont connu a elles-seules
1,4 million de personnes déplacées, notamment des
enfants. Par ailleurs, en 2012, 15654 cas de violences
sexuelles et basées sur le genre ont été recensés dans
7 provinces de la RDC, dont 82% de viols, le Nord Kivu
et la Province Orientale étant les deux régions les plus
touchées. Une partie non négligeable des actes est
commis par les hommes en uniformes (32% en 201
contre 61% en 2012 au Nord-Kivu (Ministére du Genre,
UNFPA, 2013).

+ Les indicateurs de développement sont de plus par-
ticulierement mauvais : les taux de pauvreté dans le

Nord Kivu sont plus élevés que la moyenne nationale,

U] Une étude de cartographie des PS en 2010 et 20m, publiée

en 2012 a identifié & Kinshasa 450 sites de commerce du sexe. Le nombre de

PS est estimé & 9776 dont 8809 PS femmes et 967 PS hommes dans 421 sites
(PMNLS, ONUSIDA, 2012).




les taux de scolarisation sont trés faibles dans le pri-
maire (environ 53%) et les taux de mortalité maternelle
et infantile sont élevés (EDS 2014).

« Enfin, les services de santé sont insuffisants avec un
médecin pour 24 000 habitants dans le Nord-Kivu.:
Les conditions sécuritaires, dans certaines zones de
santé, (notamment le territoire de Béni), accentuent
les dysfonctionnements du systéme de santé (ruptures
en ARV et en produits sanitaires, perturbations dans la
chaine d'approvisionnement etc.).

« Figure 1: Taux de prévalence du VIH
dans les anciennes provinces de laRDC -
Source : ONUSIDA, 2016
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Au sein des villes ciblées par I'enquéte, diverses zones
de santé ont été sélectionnées et validées par I'équipe
de MdM a Kinshasa et Goma. Le systéme de santé en
RDC étant de type pyramidal & trois niveaux (central,
intermédiaire-provincial et périphérique ou opération-
nel), la zone de santé est considérée comme une entité
décentralisée de planification et de mise en ceuvre de la
stratégie de soins de santé. Parmi les 35 zones de santé
(ZS) de la Division Provinciale de santé de Kinshasa, 3
zones de santé ont été enquétées: Kalamu Il, Selem-
bao et Kisenso.s Sur le territoire de Nord Kivu (21 zones
de santé) les zones de santé de Goma et de Karisimbi
ont été sélectionnées.: Les critéres de sélection de ces
zones combinent la dimension urbain/rural, la présence
d’acteurs de lutte contre le VIH/sida et la couverture

des services VIH.

(2) http://www.forumsida.net/renforcer-la-capacite-de-surveil-

lance-de-la-societe-civile-dans-la-lutte-contre-le-vih-au-nord-kivu/

(3) Du point de vue de lorganisation sanitaire, la Ville-Province
de Kinshasa compte 6 districts sanitaires et 35 zones de santé dont 13 ap-

puyées en Soins de Santé Primaires (SSP) (PNMLS 2014).

(4) Sur le plan administratif, la Province du Nord- Kivu est subdi-
visée en 6 Territoires (Beni, Lubero, Rutshuru, Masisi, Walikale et la ville de

Goma, et 21 zones de santé.

« Dans la Ville de Kinshasa, toutes les zones de santé
offrent le service de communication pour le change-
ment de comportement, le traitement par les ARV, et
le service de prévention de la transmission mére-en-
fant (PTME). (PNMLS 2014). Cependant, & Kinshasa, au
cours de 'année 2013, seules 295 maternités offraient le
service de PTME sur les 550 que comptait la province,
soit une proportion de 53,64%. Le taux de fréquenta-
tion a la premiére consultation prénatale (CPN1) est
passé de 60% a 90% entre 2009 et 2011 avant de re-
tomber & 82% en 2012 (PNMLS 2014).: Kinshasa compte
le plus grand nombre d'activités de lutte contre le sida
appuyées par le gouvernement et surtout par les par-
tenaires au développement. En termes de participa-
tion a la lutte de la société civile, la Ville de Kinshasa
compte 154 ONG et OAC telles que I'Union Congolaise
des PVVIH (UCOP PLUS), AMO CONGO, la fondation
Femmes Plus, etc. (PNMLS 2014).

D’aprés le Plan d’Action opérationnel du Nord Kivu pour
'année 2016, les 21 zones de santé étaient couvertes
par les services VIH (CCC, IST, CDV, DCIP, PTME,
prise en charge nutritionnelle), mais avec un taux de
couverture de l'ordre de 17 & 18% seulement au niveau
des aires de santé. Le nombre d'adultes recevant des
ARV est passé de 5389 en a 8015 en 20715, constituant
une couverture de 45% des besoins estimés, tandis
que le nombre de femmes enceintes recevant les ARV
dans le cadre de la PTME est passé de 573 a 913 sur
la méme période. (56% des besoins estimés en 2015)
(Plan d’'action opérationnel PNLS Nord Kivu, 2016). Des
structures desservant des populations déplacées a
Goma ont été sélectionnées pour prendre en compte
la situation spécifique de cette population ainsi que les
acteurs différents travaillant dans le domaine « huma-

nitaire ).

(5) Cette augmentation répond, selon I'étude « Profil épidémiolo
gique du VIH/sida Province du Kinshasa (2014) » au changement du nombre de
maternités dans la Ville-Province de Kinshasa, qui est passé de 543 en 2009 a
550 en 2013. Selon cette étude «au cours de l'année 2013, seules 295 materni-

tés offraient le service de PTME sur les 550 que comptait la province, soit une

proportion de 53,64% » (PNMLS 2014, p. 28).




Tableau 2:

Zones de santé enquétées a Kinshasa et au Nord Kivu

DISTRICT . . N . .
PROVINCE SANITAIRE ZONE DE SANTE AIRE DE SANTE CRITERES DE SELECTION DES ZONES DE SANTE
Lukunga Selembao Madiata Zone peri-urbaine
Kinshasa Kalamu Kalamu II YOLO-SUD II Zone urbaine
Mont Amba Kisenso Révolution zone semi-rurale, commune périurbaine de Kinshasa
Goma Goma Heal Africa Zone urbaine
Nord Kivu Murara (zone urbaine central)
Murara , Ndosho
(Goma) Goma Karisimbi Ndosho (zone urbaine périphérique)
Mugunga
Mugunga (zone péri-urbaine)

DEFINITION DE LA POPULATION D’ETUDE

Notre démarche méthodologique a tenu compte de di-
vers acteurs institutionnels et associatifs concernés par
les thématiques d'étude, et les jeunes entre 10 et 24 ans.
Nous avons distingué leur niveau d'intervention (insti-
tutionnel, mise en ceuvre des actions). Une description
détaillée de la population de I'étude est présentée dans

les annexes.

+ Cadre institutionnel : Acteurs qui participent & I'élabo-
ration des stratégies de prévention et/ou de prise en
charge du VIH (gouvernement et Ol).

« Informateurs clés (mise en ceuvre des actions) Ac-
teurs de la communauté qui interviennent dans la for-
mation/ l'information/ la prise en charge des jeunes
sur le VIH/sida ; partenaires et gestionnaires des pro-

grammes de prévention au niveau local.

+ Jeunes scolarisés ou non scolarisés, jeunes gargons
et jeunes filles entre 10 et 24 ans. Une distinction de
tranches d'age a été réalisée parmi les jeunes (10-14
ans) - (15-18) - (19-24) afin de pouvoir saisir les probléma-
tiques spécifiques aux enfants ou aux mineurs (moins
de 18 ans).

ECHANTILLON NON-ALEATOIRE DE LUETUDE

Le choix des personnes a interroger s'est basé sur la vo-
lonté de laisser la plus grande part aux premiers concer-
nés (les jeunes) dans leur diversité (sous-groupes). La
technique de la boule (Snowball sampling): a permis
d'identifier les personnes les plus pertinentes a l'étude.
Au total, 216 personnes ont été interrogées, dont 136

jeunes, comme résumé dans les tableaux ci-dessous.

(6) La technique de la boule (Snowball sampling) est basée sur
I'identification des sujets d'intérét & partir de personnes qui connaissent

d'autres personnes susceptibles d'étre de bons participants & une enquéte

(Letrilliart et.al. 2009).




Tableau 3 :

Population d’étude selon sexe et tranche d’age

TRANCHE D'AGE F H F/H
Population jeune (10 - 24 ans) 63 73 136
Population adulte (+24 ans) 27 53 80
TOTAUX 90 126 216

Parmi la population adulte interviewée, nous avons ciblé les acteurs du systéme de santé décentralisé et le person-
nel soignant des centres de santé des ZS choisies : infirmiers titulaires, infirmiers CDV, PeC VIH VBG, agents de la
planification familiale (PF), point focal de la santé maternelle et néonatale, etc. Avec les associations de la société
civile (que nous avons pu interroger faisant une distinction des niveaux d'intervention : national, provincial, local), ces

acteurs jouent un réle fondamental pour les changements de comportement des populations cibles.

Tableau 4 :
Acteurs institutionnels et associatifs interviewés, selon sexe,
secteur d’activité et niveau d’intervention (population adulte de + 24 ans).

Niveau TYPE D'’ACTEUR
d'action Acteurs gouverne- | Partenaires Acteurs du sys- Acteurs du sys- Organisati A iations de la
mentaux de lutte techniques et téme de santé téme éducatif fessi [} société civile
contre le VIH/sida financiers (PTF) | décentralisé
(PNSA, PNMLS, (ONUSIDA, (écoles, lycées, (CONERELA, (RACOJ-CEICA,
PNLS) UNICEF, UNES- | (Bureau central universités) églises) centres d‘accueil
CO PNUD, de la ZS, centres jeunes, ONG pop.
CORDAID, de santé) clé).
UNFPA)
Sexe F H F H F H F H F H F H
Niveaux
. 4 3 4 1 8 19
national
Niveau
2 2 2 1
Provincial
Niveau local 4 8 1 1 2 4 6
Totaux
(o} 6 3 4 4 10 1 3 [¢] 3 12 26
FetH
TOTAL H/F 6 7 14 4 3 38
TOTAL 72 PERSONNES INTERVIEWEES, DONT 19 FEMMES ET 53 HOMMES
Entretiens
réalisés
auprés des 9 ADULTES ISSUS DES FAMILLES DES JEUNES VIVANT AVEC LE VIH (DONT 8 FEMMES ET 1 HOMME)."
parents
TOTAL
80 PERSONNES ADULTES INTERVIEWEES, DONT 27 FEMMES ET 53 HOMMES.

Compte tenu des objectifs du projet « jeunes et VIH » qui privilégie la prévention nous avons privilégié la population
générale. Un focus a néanmoins été réalisé sur les jeunes vivant avec le VIH, notamment issus des populations cibles

(38 personnes au total, dont 24 femmes et 14 hommes).

La proportion plus importante de femmes que d’hommes interviewés sexplique par la méthodologie de I'enquéte, qui a privilégié les entretiens sur les lieux

de prestation de service. Ainsi, & Goma, les familles ont été rencontrées dans le seul hépital faisant la prise en charge pédiatrique. Il sest avéré que ce sont le

plus souvent les femmes (méres ou tantes) qui accompagnaient les enfants et jeunes lors des consultations.




Tableaus :

Jeunes interviewés selon le sexe, I'dge et le statut sérologique

Age F F VVIH TOTALF H HVVIH TOTALH TOTAL H/F
10-14 ans 4 9 13 7 2 9 22
15-19 ans 12 5 7 30 5 55) 52
20-24 ans 23 10 33 22 7 29 62
TOTAUX 39 24 63 59 14 73 136

ECHANTILLON NON-ALEATOIRE DE STRUCTURES

Au sein des zones de santé choisies, I'équipe d'enqué-
teurs a sélectionné diverses structures qui ont été vi-
sitées sur le terrain (gouvernementales, associatives,
médicales, éducatives, confessionnelles, etc.). Les struc-
tures visitées ont été choisies pour refléter au mieux la
diversité des situations. Ainsi, il a été fait attention de
visiter & la fois des structures publiques, privées & but
lucratif et privées confessionnelles. Les acteurs institu-
tionnels ont été rencontrés particuliérement a Kinshasa,

mais aussi via les antennes décentralisées & Goma.

Léchantillon de structures comprend : 5 Organismes
internationaux (UNICEF, ONUSIDA, UNFPA, UNDP,
CORDAID) ; 3 organismes du gouvernement (PNSA,
PNMLS, PNLS)
NERELA) ; 1 réseau des associations des jeunes (RA-
COJ-CEICA); 3 centres d'accueil des jeunes; 1 réseaux
des associations des PVVIH (UCOP+); 4 associations vi-
sant les populations cibles (PASCO, PSSP, MOPREDES,
AFEDI) ; 7 écoles (confessionnelle et non confession-

; 1 Organisation confessionnel (CO-

nelle, privée ou publique); 3 universités (confessionnelle
et non confessionnelle, privée ou publique) ; 2 Bureaux
Zone Central de Santé (Selembao et Karisimbi) ; 8
centres de santé (privés non confessionnels et confes-
sionnels, public, & but non lucratif). La liste compléte des
personnes interrogées par type de structure est résu-
mée dans les annexes.

Outils de collecte de
données utilisés

L'approche socio-anthropologique appliquée a la théma-
tique de I'étude donne une place centrale au point de
vue des acteurs et a la diversité des réponses sociales
au sida. L'approche anthropologique, bien qu'il puisse
lui étre reproché son absence de représentativité, per-
met la prise en considération des discours individuels
dans leur totalité, n'excluant aucun des thémes qui dé-
finissent les relations sociales, a l'intérieur de la famille
et des réseaux amicaux et professionnels (Vidal 1994).
C'est pourquoi, lors de la collecte des données sur le
terrain, divers outils ont été utilisés: récits de vie, guides
thématiques pour les focus groups, observation partici-
pante, ainsi que des guides dentretiens semi directifs.
Enfin, une séance de restitution de I'information avec les
collaborateurs de I'étude a été réalisée pour valider les

résultats préliminaires et apporter des précisions.

a) Entretiens individuels semi-structurés

Suivant les objectifs spécifiques de I'étude, nous avons

élaboré trois guides d'entretiens.

+ Un guide d'entretien & destination des acteurs institu-
tionnels, qui couvre les questions de la définition des
stratégies d'intervention ainsi que la traduction de ces
stratégies en actions (obstacles, « bonnes pratiques »,

besoins).

+ Un guide d'entretien qui vise les agents qui participent
a la prévention du VIH, avec des modules spécifiques
pour les professeurs, le personnel soignant, les acteurs
issus des associations confessionnelles, etc.). Il est par-
ticuliérement orienté vers les informations concernant
I'éducation & la santé et les discours de prévention,
mais comporte aussi des questions sur les perceptions
de ces acteurs sur les comportements des jeunes et

les liens avec les acteurs institutionnels. Etant donné

I'importance des professionnels de santé dans I'étude,




le guide d'entretien visant ce type d'acteur a eu comme
objectif de viser & la fois les agents des structures pu-
bliques et privées, offrant ou non des services de dé-

pistage et prise en charge du VIH.

+ Enfin, un guide d'entretien & destination des jeunes, qui
porte en priorité sur leurs connaissances du VIH, leurs
comportements sexuels et leurs vécus. Il posséde des
modules spécifiques sur leurs accés aux services et ou-
tils de prévention et de dépistage. Il a par ailleurs été
adapté pour les publics spécifiques, a savoir les jeunes
vivants avec le VIH, les HSH, les PS.

b) Récits de vie

Des récits de vie ont été collectés auprés des enfants,
mineurs et jeunes entre 10 et 24 ans vivant avec le VIH/
sida. Ils ont eu pour vocation d’analyser leurs itinéraires
familiaux (scolarité, migrations, vécus socio-familiaux,
violences au cours de la vie), leurs pratiques sexuelles
en commengant par les premiers rapports sexuels pour
terminer par les conduites subséquentes (protectrices

et conduite 4 risque) et leurs parcours de soins. A tra-

vers cet outil, nous avons pu explorer également les ma-
niéres dont ils ont appris qu'ils étaient porteurs du VIH,
les relations aux prestataires de soin, et leur implication

dans la lutte contre le sida.

¢) Focus group

Les focus groups ont permis de trianguler les opinions
des acteurs concernés (jeunes versus professionnels
de santé, jeunes versus parents, responsables des cam-
pagnes de prévention versus professionnels de santé,
etc.). Les groupes ont été plus au moins hétérogénes
du point de vue des caractéristiques ethniques, sco-
laires professionnelles et religieuses : groupes mixtes
de jeunes en milieu scolaire ou non, groupes de jeunes
PVVIH. Les focus group ont abordé majoritairement les
thématiques de prévention, notamment en termes de
compréhension des messages, d’adaptation de ces mes-
sages aux réalités du vécu de ces jeunes. lls ont permis
notamment d'approfondir certains éléments abordés au
cours des entretiens individuels par la création d'un dia-
logue autour de points cruciaux. Les guides de conduite

des focus groupes sont disponibles en annexe.

A Kinshasa, au total, 42 entretiens individuels ont été réalisés (parmi eux, 10 récits de vie

concernant les jeunes PVVIH et leurs parents) ainsi que 13 focus groups d’'une moyenne de 7

personnes chacun.

A Goma 38 entretiens individuels ont été réalisés (parmi eux, 4 récits de vie des jeunes vivants

avec le VIH et 3 membres de familles (parents ou tuteurs). 6 focus groups ont été réalisés, d'en-

viron 5 & 6 personnes chacun.

Au total, 80 entretiens individuels ont été réalisés dans le cadre de 'enquéte (dont 14 récits de

vie) et 19 focus groupes touchant & une population total de 136 personnes.




Tableau 6:
Récapitulatif des entretiens individuels (El) et entretiens de groupe ou focus group (FG)

réalisés lors de I'enquéte de terrain, selon sexe et nombre des personnes interrogées.

KINSHASA GOMA
PERSONNES TOTAL
INTER- El FG TOTAL El FG TOTAL

VIEWEES

F H F | H F/H F H | F H FH | F H|EHH

Acteurs de
l'état, PTF
(hors Associa- 3 8 [¢] [¢] n (¢] 2 [¢] [e] 2 3 10 13
tions société

civile)

Informa-
teurs clés,
issus du
cadre de
vie des

jeunes

Jeunes 10 8 35 37 90 n 10 7 18 46 63 | 73 136

18 24 47 54 13 25 12 | 23 73
TOTAUX 143 90 216
42 101 38 35

Une phase test & Kinshasa des outils a permis de modifier I'administration des guides d'entretiens aux groupes et
individus enquétés. Cette modification a concerné le choix des thématiques en fonction des zones et des groupes
& interroger. Les données qualitatives découlant des entretiens approfondis et des groupes de discussion ont été
transcrites sous formes de compte rendu et dans un journal de terrain, puis analysées selon les techniques d’analyse
de contenu et comportementale. Le journal de terrain, tenu par chacun des consultants, a permis de consigner quo-
tidiennement les observations et les réflexions personnelles réalisées dans les lieux enquétés, afin de pouvoir par

la suite analyser et restituer des expériences situées et contextualisées. Les données récoltées ont été soumises a

vérification (triangulées) auprés des informateurs clés et des participants des groupes de discussion.




d) Observation

Lobservation en situation a constitué un pilier technique
de base pour la récolte des données. Lobservation est
l'action de suivi des phénoménes a l'aide de moyens
d'enquéte et d'étude appropriés, sans volonté de les
modifier. Le chercheur y a recours principalement lors-
qu'il suit une méthode empirique.” Lors de la réalisation
de l'étude les enquéteurs ont effectué des observations
directes ou participantes dans un contexte ordinaire, &
savoir les structures de soins et les locaux associatifs
ou les personnes ont I'habitude de se rendre (séances
de sensibilisation menées par les différents acteurs
et l'utilisation des services de santé (participation aux
séances de counseling et dépistage volontaire, salles
de consultations, salles d'attentes, salles d'IEC, de dé-
pistage etc. La posture choisie €tait dobserver in situ
des interactions entre les jeunes, les éducateurs et les
personnels de santé et de comprendre le quotidien etla
vie de ces structures. Un moyen de réduire le biais li¢ &
la présence de l'observateur pendant les consultations
et séances fut de maintenir une présence sur plusieurs
heures voire plusieurs jours pour certains sites sans
intervenir sur le déroulement des faits, permettant a
|'équipe soignante et ala population de « s’habituer »
a la présence d'un étranger.

e) Séance de restitution de I'information

Les données récoltées ont été soumises a vérification
auprés des informateurs clés et des participants des
groupes de discussion et lors de la restitution des don-
nées auprés de Médecins du Monde et du RACOJ a
Kinshasa a l'issue de la mission de terrain. Cette restitu-
tion « & chaud » des résultats préliminaires a été réalisée
au cours d'une réunion et a consisté en une présentation
de la méthodologie et du déroulement de la mission, ain-
si qu'une présentation des premiers résultats sur la base
des trois axes d'analyse décrits dans la méthodologie.
Elle a été suivie d'une discussion qui a permis de vali-
der certaines informations et de mettre en exergue les
sujets d'intérét pour MdM et le RACOJ a faire ressortir

dans le présent rapport.

@) Cependant, elle serait susceptible d'influer
sur le comportement de l'objet observé ; a savoir qu'une
personne peut modifier son comportement parce que se
sentant observée. Par ailleurs, plus que tout autre outil,
l'observation en situation est influencée par les caracté-
ristiques du chercheur lui-méme (Chevalley, 1998).

Biais, difficultés
et limites de I'étude

Le processus de collecte n'a pas connu de grandes diffi-
cultés et ceci grace & 'équipe MdM en RDC. Elle a fourni
la logistique et I'ambiance nécessaire pour des condi-
tions de travail favorables. De méme, la plupart des ac-
teurs 4 tous les niveaux, se sont rendus disponibles pour
les besoins de l'enquéte. Toutefois I'accés & quelques
structures enquétées a été rendue plus compliqué par
des formalités demandées par certains acteurs (prise de

rendez-vous officielle, courriers, etc.)

L'équipe de recherche a cependant été confrontée a
un certain nombre de situations induisant des biais que

nous avons géré et qui méritent d'étre soulignés :

« La courte durée de I'enquéte a certainement limité la
possibilité d’'un meilleur approfondissement des thé-
matiques. L'enquéte ayant eu lieu au moins de juin, date
de fin des études secondaires, il n'a pas été possible
de participer a des sessions d'éducation a la vie dans
le cadre scolaire. Vu les contraintes imposées par le
calendrier scolaire (période d'examens) le temps d'ob-
servation dans les écoles a été réduit, nous empéchant
de pouvoir travailler un cadre de confiance plus étroit
avec les jeunes interviewés, pouvant nous permettre
de « se faire oublier ». Les descriptions produites ont
été réalisées sur une période de quatre semaines et
les données ne doivent donc pas étre sur-interprétées
mais bien permettre un éclairage empirique et non ex-

haustif des situations.

Les biais de traduction : ne comprenant pas les langues
locales, nous avons di faire usage de la traduction si-
multanée, avec le risque de distorsion entre les idées
exprimées par les répondants et ce que restituent les
traducteurs. Cependant, les traducteurs choisis ont
une certaine expérience d'enquéte, ce qui a permis de

minorer I'importance de ces biais.

Les thématiques « santé sexuelle-VIH/sida, Droits Hu-
mains, prostitution » sont des sujets sensibles qui im-
posent des attentions particuliéres au niveau métho-
dologique. La géne de s'exprimer devant ‘I'inconnu’ sur
la sexualité, sur sa sérologie ou sur I'utilisation d'une
méthode contraceptive peuvent imposer des limites
dans les informations & recueillir. Nous avons préparé
des questions filtres visant la production de discours
évoquant « ce qui est dit », « ce qui se fait » et « ce qui
est souhaitable » en matiére de pratiques sociales et de
changement de comportements. Ces problématiques
nous ont mené 4 systématiser les informations recueil-
lies & partir de la comparaison des réponses et la répé-
tition des entretiens, ainsi qu'a approfondir I'analyse de
contradictions et/ou silences sur des thémes relevant
de l'intimité (Vidal 1994).




+Nous avons di étre trés vigilants sur l'influence de
la rhétorique propre au sida sur le discours des per-
sonnes interviewées. En raison des multiples difficultés
que les personnes séropositives rencontrent dans leur
vie quotidienne (soins, nourriture, aides & I'entourage
familial), pour eux, I'enjeu peut étre de participer & un
projet ou de contribuer & une étude, sachant quen re-
tour de leur intervention, ils recevront une aide (médi-
cale, financiére ou matérielle, personnelle ou destinée
a leur association). Dés lors, le malade se trouve dans
la situation ambigué et rapidement intenable d'avoir
entériné sa participation & une activité et de ne pou-
voir de ce fait en contester le déroulement alors méme
qu'elle ne répond pas entiérement & ses attentes (Vidal
1999).

.

Enfin, nous avons été trés vigilants sur le respect de
I'éthique du chercheur et I'éthique de la recherche. Au
niveau de l'individu, le principal enjeu éthique demeure
le respect de la confidentialité, droit fondamental et
premier de la personne, dans toute recherche sur le
sida. Partie intégrante du métier danthropologue,
la collaboration avec un enquéteur-interpréte peut
revétir des inconvénients au regard des enjeux de
confidentialité évoqués précédemment. Aussi précise
soit leur identification (telle catégorie de prostituées,
de jeunes, de malades), les individus ou groupes ren-
contrés obligent le chercheur a une réflexion sur son
travail (Vidal 1994). Concernant les mineurs concernés
par l'enquéte, I'équipe de terrain a demandé toujours la
permission de mener |'entretien auprés des parents ou
tuteurs des enfants, aussi bien qu'auprés d'eux-mémes,
au cas ol ceux-ci sont suffisamment en 4ge pour com-

prendre les concepts liés & la permission et au consen-

tement.




4 - LA PLACE DES JEUNES
DANS LA LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA :
UNE VOLONTE POLITIQUE AFFICHEE,
UNE FAIBLE INSTITUTIONNALISATION

Selon les données de 'ONUSIDA, en ce qui concerne
I'infection & VIH, sur le plan mondial des avancées si-
gnificatives ont été enregistrées dans pratiquement
tous les domaines de la riposte au VIH, mais les progrés
restent a la traine concernant les adolescents et jeunes.
La RDC est un des pays les plus affectés par le VIH de la
région de I'Afrique de I'Ouest et du Centre. L'épidémie
du VIH/sida y est de type généralisée (+ de 1% de la po-
pulation), cependant, la majorité des prés de 8o millions
d’habitants du pays n'a jamais été dépistée pour le VIH.

La population jeune du pays (prés de la moitié de la po-
pulation a moins de 15 ans et 67% moins de 25 ans) est

la plus touchée par I'épidémie. En RDC, les adolescents
et jeunes (10 & 24 ans) représentent environ 32,8% de
la population totale soit plus ou moins 23 millions d’ha-
bitants (PNSA, 2016). Chez les jeunes congolais de 15-
24 ans, on estime la prévalence du VIH & 0,7 %. Dans
cette tranche d'age, elle est deux fois plus élevée chez
les femmes que chez les hommes (1,0 % contre 0,4 %),
(EDS, 2014). Si quasi tous les jeunes ont déja entendu
parler du sida (93% des jeunes filles et 95,3% des jeunes
garcons, EDS, 2014), seule une petite partie connaft les
dispositifs de prévention. Selon le MICS (2010), seules
15,2% des filles avaient une connaissance approfondie

du VIH/sida) (PNSA, 2011).

AU NIVEAU MONDIAL

Le sida est la premiére cause de décés des adolescents en Afrique et la deuxiéme au niveau
mondial. Seuls 1/4 des adolescents de moins de 15 ans ont accés & un traitement antirétroviral
vital. 60% des nouvelles infections continuent & se produire parmi les adolescents et jeunes et
le nombre des décés demeure croissant chez les 10 - 19 ans (All In, UNICEF, 2015).

EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO

Prévalence dans la population générale : 1,2% Prévalence chez les femmes enceintes fréquen-
tant les services de CPN :1,8%

Prévalence chez les jeunes : 1,0% (filles) et 0,4% (garcons) (EDS, 2014).
Nombre de personnes vivant avec le VIH : 450.000 (estimation CIA World Factbook), dont

60.000 enfants de moins de 15 ans et 210.000 femmes 17eme pays le plus touché en nombre de

personnes (All In, PNMLS, 2016).




Trés touchés par I'épidémie et considérés comme un
potentiel moteur de celle-ci, les jeunes ont été pris en
compte spécifiquement dans les programmes de lutte
contre le sida a partir de 1999. Depuis, la réponse na-
tionale a permis d'enregistrer d'importants progrés: la
création du Programme National de Santé de la Repro-
duction (PNSR), du Programme National de Santé de
'Adolescent (PNSA) qui oriente les normes, procédures
politiques nationales ; I'appui des partenaires extérieurs
aux actions des secteurs sociaux de base (UCOP+, FOSI)
et la création d'interfaces associatives sur les questions
des jeunes (RACQOJ), l'intégration de 'approche zone de
santé avec des postes dans lesquels I'accés aux spécia-

listes en SSRAJ est assuré.

Dans cette section nous présentons une analyse globale
sur I'évolution et défis de la coordination multisectorielle
nationale de la lutte contre le VIH/sida et les approches
et lignes programmatiques des politiques de prévention.
L'objectif est d’analyser de maniére critique les résultats
atteints et d'identifier des goulots d'étranglement. Il
s'agira de soulever les problémes qui touchent davan-
tage les populations jeunes, et pour lesquelles la straté-

gie nationale définit moins d'orientations claires.

CADRE INSTITUTIONNEL
DE LA LUTTE CONTRE
LE VIH EN RD CONGO

4.1.

Les premiers cas VIH en RDC ont été décelés en 1983,
reconnus par le gouvernement en 1984 et ont abouti a
la création en 1985 d'un comité de lutte contre le sida
(CNLS), et en 1987 du Bureau central de coordination
(BCC/SIDA) piloté par le Ministére de la Santé Pu-
blique. Aprés une période troublée au niveau politique,
le Programme National de lutte contre le sida a été créé
en 1998, sous l'égide du Ministére de la santé Publique
et a abouti & I'élaboration en 1999 du premier plan stra-
tégique National de lutte contre le sida (PNMLS, 2015).
Cependant, a l'instar de ce qui sest fait dans d'autres
pays, dés 2001, le Président de la République sest en-
gagé auprés de 'TUNGASS (Session Spéciale de I'Assem-
blée Générale de 'ONU sur le VIH) pour l'ouverture a la
multisectorialité. Dans le cadre des nouvelles initiatives
en faveur de la santé mondiale (ISM) qui sont apparues
depuis 2000, et qui ont participé au financement d'in-
terventions en faveur de la santé mondiale dans les pays
3 faible revenu, la coordination multisectorielle des acti-
vités de lutte contre le VIH/sida est considérée comme
la principale stratégie de gouvernance pour la plupart
des pays d'’Afrique. Lapproche multisectorielle suppo-
sait que le VIH/sida devait étre abordé non seulement
comme une question liée au secteur de la santé, mais
aussi par d'autres secteurs ; en outre, tant les acteurs
non gouvernementaux que le secteur privé devaient y

étre associés.

En RDC, depuis 2004, la lutte contre le sida est donc
coordonnée par le Programme National Multisectoriel de
lutte contre le sida (PNMLS), présent au niveau national
et comportant des antennes dans chacune des 11 régions
du pays (il n'y a pas encore d’antenne dans les 26 nou-
velles régions?). Fondé gréace a un financement important
de la Banque Mondiale (projet MAP), le PNMLS a conduit
a la création, au sein d'autres Ministéres de cellules de
lutte contre le sida (Armée, Intérieur, Education, Affaires
Sociales, Genre, ...). La définition de politiques, stratégies
et programmations se fait au sein de ces secteurs, soit au
sein de directions particuliéres, soit dans le cadre de pro-
grammes dédiés au VIH/sida: citons par exemple le PALS,
programme de I'armée de lutte contre le sida, ou la Direc-
tion de I'Education & la Vie Familiale et en matiére de po-
pulation du ministére de I'Education Primaire, Secondaire
et Professionnelle (PNMLS, 2013). Cependant, comme
I'indique le rapport d'activité 2013 du PNMLS, seuls cer-
tains secteurs sont actifs : Santé, Défense et sécurité ,
Transport et communication, Education ; Social et action
humanitaire, Justice et droits humains. (PNMLS, 2013).

® Depuis 2015, la RDC est passée de 11 an-
ciennes & 26 nouvelles régions.




A présent, la lutte contre le sida est considérée au plus
haut niveau politique, avec un organe de décision, le
Conseil National Multisectoriel de lutte contre le Sida
(CNMLS), organe de décision placé sous la Haute Auto-
rité du Président de la République. Il existe par ailleurs
depuis 1999 un cadre programmatique unifié, avec des
plans nationaux successifs de réponse au VIH/sida : le
Plan de lutte contre le sida 1999-2008, Plan Stratégique
National 2010-2014 et dernierement PSN 2014-2017. lls
définissent les priorités de la lutte et les cibles & at-

teindre, et parmi elles, les jeunes.

La nouvelle approche de lutte se fonde sur « l'objec-
tif zéro » de 'ONUSIDA, & savoir zéro nouvelle infec-
tion, zéro déces lié au VIH et zéro discrimination et
stigmatisation liées au VIH. La stratégie suivie par le
gouvernement est inscrite ainsi dans huit cibles sur les
dix jugées pertinentes pour le pays par la Déclaration
politique sur le VIH et le sida faite lors de I'Assemblée
Générale des Nations Unies en 201: « |l s'agit de réduire
la transmission par voie sexuelle, prévenir le VIH chez
les consommateurs de drogues, éliminer les nouvelles
infections par le VIH chez les enfants, permettre & 15
millions de personnes d’accéder & un traitement, éviter
les décés liés & la tuberculose, parer a l'insuffisance des
ressources, éliminer les inégalités entre les sexes, élimi-
ner la stigmatisation et la discrimination, et renforcer
I'intégration de la riposte au VIH. Ainsi, se fondant sur la
bonne connaissance de I'épidémie du VIH et I'état de la
réponse nationale, des populations et des zones géogra-

phiques cibles prioritaires seront identifiées ».

Le transfert de compétences de la coordination de la ré-
ponse multisectorielle contre le VIH/sida, du Ministére
de la Santé a la Présidence de la République, & travers le
PNMLS, a permis d'étendre le champ de la lutte contre
le sida. © Les avantages d'une telle approche sont conte-
nus dans la dimension multisectorielle, montrant que la
lutte contre le sida ne se limite pas & la gestion ‘clinique’
d’'une maladie, mais impose la prise en compte de di-
mensions sociales multiples. En revanche, cette volon-

té d'implication de tous les secteurs peut favoriser un

©) Dans le nouveau Plan Stratégique National
de lutte contre le VIH/sida 2014-2017, le Gouvernement
de la RDC sest donné pour but de contribuer au déve-
loppement du pays en freinant la propagation du VIH par
la réduction de 'impact de I'infection & VIH sur la popula-
tion en RDC. Il a retenu pour cela cing axes stratégiques
qui sont: La prévention de la transmission du VIH et des
IST; La prévention de la transmission du VIH de la mére &
lenfant ; L'amélioration de I'accés aux soins et traitement
; La promotion d'un environnement favorable a la riposte
pour le VIH ; Le soutien a la mise en ceuvre.

(10) La lutte contre le VIH/SIDA est placée sous
le haut patronage du Chef de 'Etat. Dans le secteur de
la Santé, le Programme National de Lutte contre le VIH/
SIDA et des IST (PNLS) a la charge de coordonner « l'ac-
tion de lutte ».

émiettement des programmes et implique des difficultés

de coordination.

Les partenaires techniques
et financiers : une multiplicité
d’acteurs

Pour définir et mettre en ceuvre ces stratégies de lutte
contre le sida, les intervenants sont nombreux et diversi-

fiés. Nous pouvons ressortir la typologie suivante :

Les organisations internationales,
la coopération bilatérale
et les ONG internationales

La lutte contre le sida est en grande majorité financée
par les bailleurs internationaux : en 2012, 61% des fonds
de la LCS provenait des fonds internationaux, 37,2% de
fonds privés (principalement les dépenses directes des
ménages, dont une grande partie des PVVIH) et seule-
ment 1,2% des fonds publics de I'Etat congolais (rapport
REDES, PNMLS 2013). Parmi ceux-ci, une trés grande
part provenait du Fonds Mondial (82,5 Millions USD/142),
et de PEPFAR (45 Millions). Les activités réalisées grace
aux subventions du Fonds Mondial sont mises en ceuvre
soit par le ministére de la Santé, soit par d'autres réci-
piendaires chargés de la gestion (CORDAID et SANRU
pour les financements en cours). D'autres Ol ou ONG
ciblent particuliérement les jeunes et adolescents dans
leurs programmes a l'instar de 'UNICEF ou de 'UNFPA
pour les Nations Unies, et apportent un appui technique
et financier au gouvernement pour la définition des stra-

tégies et programmes.

Les agendas de ces acteurs peuvent étre multiples et
changeant. Si certains affichent une volonté daligne-
ment sur les politiques et stratégies du pays (déclaration
de Paris et Busan sur l'aide au développement), dans les
faits, le poids des stratégies décidées au niveau interna-
tional, les décisions des siéges, la rotation réguliere des
effectifs et les difficultés techniques de coordination
rendent difficile cet alignement. D'autres acteurs ont
aussi clairement une vocation plus « militante » (associa-
tions religieuses ou d'appui a la société civile) et vont
de ce fait privilégier des axes et approches différentes,
pouvant parfois entrer en contradiction entre-elles ou

avec les orientations des plans nationaux.

Les ONG nationales et réseaux de la société civile

De trés nombreuses ONG nationales, parfois consti-

tuées en réseau, interviennent dans la lutte contre




le VIH. Le REDES 2013 a ainsi permis de recueillir les
données issues de 32 structures « privées », actives
dans la mise en ceuvre des activités liées au VIH/sida.
Elles constituent souvent le premier niveau de contact
entre les jeunes et la prévention du VIH/sida. Ces or-
ganisations sont parfois regroupées sous les termes de
« société civile » et regroupent des types de structures
iconoclastes, d'une petite association de quartier a des
réseaux d'associations de dimension nationale dont la
structure et le mode d'organisation peuvent devenir trés
administratifs. De méme que pour les acteurs internatio-
naux, les enjeux et les causes défendues varient forte-
ment d'une organisation & l'autre, que ce soit en raison
de leur « mandat » ou de leurs possibilités techniques
d’action. La dépendance & des financements souvent
extérieurs va aussi souvent influer sur les thématiques

privilégiées par ces associations.

ANALYSE DE LA
COORDINATION MULTI-
SECTORIELLE DES INITIA-
TIVES DE LUTTE

CONTRE LE VIH/SIDA

4.2.

Comme démontré dans de nombreuses études sur l'ef-
ficacité de l'aide les nécessités de coordination dans
un contexte de multiplication des acteurs (coopération
Sud-Sud, réle de la société civile) s'averent indispen-
sables pour atteindre un réel impact de l'aide au déve-
loppement (déclaration de Busan, 20m)." Il ressort de
notre étude qu'en RDC, il existe actuellement un pro-
bléme d’harmonisation des politiques de lutte contre le
VIH qui porte sur 3 aspects : l'alignement des bailleurs
internationaux sur les plans du pays, la coordination
avec les instances nationales de lutte contre le sida et
I'appui au suivi et a I'évaluation des programmes.

Une carence de |eadershir
du gouvernement dans la lutte
contre le sida

Comme décrit précédemment, la lutte contre le sida
reste en grande majorité financée par les bailleurs in-
ternationaux. La précarité du systéme étatique et
sa dépendance aux ressources extérieures ont pour
conséquences de profonds dysfonctionnements dans la
coordination de l'action de lutte contre le VIH/sida et

une absence de collaboration effective entre les divers

m) Sur ce point voir les études réalisées par le
comité d'aide au développement de TOCDE : http://www.
oecd.org/dac/effectiveness/assessingprogresstowardsef-
fectiveaid.htm

intervenants : « Comme le gouvernement ne contribue
pas assez ou trés peu, il ne faudrait pas quiil appelle
les partenaires, et qu'il leur demande quelque chose.
Aprés les partenaires demandent et vous, vous mettez
combien ? Ils n'auront pas une réponse satisfaisante. Si le
pays veut mettre en ceuvre ces activités, veut réellement
quon cible les jeunes, il faudrait que le pays mette les
moyens. Or le pays ne met pas les moyens » (Entretien

PNMLS).

Selon quelques personnes interviewées, le pays subit
les orientations des bailleurs : « Les crises du Congo
nont pas permis une organisation soutenue des actions
au niveau des secteurs sociaux de base. Depuis 30 ans
on survit avec les aides de la coopération ; PNLS et
PNSA ont été créés a travers ces logiques de finance-
ment. Le PNMLS a été créé par la Banque Mondiale qui
a donné largent et le gouvernement a rendu disponible
le bé&timent et recruté le personnel. Sl y a une évolu-
tion au niveau de tel programme, cest gréce a lappui
des partenaires ; il y a des secteurs dont les activités
évoluent suite au leadership des ministres qui les di-
rigent. Une avancée est constatée, cest le cadre stra-
tégique national mais [‘évolution est constatée gréce &
la coopération avec les partenaires. Il faut s'inscrire sur
ce cadre d'intervention, mais il y a duplication. Le lea-
dership d'une autorité politique peut contribuer dans le
sens d'une augmentation du financement l& ot il y a des
actions » (Entretien UNESCO). Les logiques de finance-
ments peuvent ainsi perturber la coordination hiérar-
chique (« coordination verticale-interne ») (Christensen
et Leegreid, 2008) entre l'organisme de tutelle, PNMLS
et d'autres acteurs du méme secteur placés sous son
autorité (PNSA, PNLS) : « Ce qui est important clest de
savoir quel est le mandat de chacun, quel est le réle de
chaque ministére, donc un probléme de coordination qui
se pose » (Entretien PNMLS, Kinshasa).

Un important travail de plaidoyer a été réalisé au cours
des derniéres années pour que I'Etat contribue plus au
financement de la lutte contre le sida. Cet engagement
financier sest traduit au niveau décentralisé par I'ajout
de lignes dédiées dans certains budgets provinciaux.
Cependant, si ces lignes existent, dans les faits elles
sont rarement décaissées : « Lassemblée provinciale ar-
rive & voter un budget. Lannée passée cétait 151 millions
de Francs congolais, [équivalent plus ou moins de 150
000 dollars, mais il n'a décaissé que 1500 USD (...) Bon en
discutant avec le gouverneur de Province, il dit cest pas
facile, la réquisition est bloquée au niveau de Kinshasa,
et que méme le niveau d'exécution de leur budget pro-
vincial se situe autour de 60, 70%, ce qui fait qu'ils n'ar-
rivent pas & honorer tous les engagements qu'ils ont pris
pendant lannée » (Entretien PNMLS, Goma).

Enfin, le manque de moyens financiers a aussi un impact
sur la pérennité et sur la couverture des actions : « Nous




avons été financés par la Banque Mondiale pendant 5
ans, du début du PNMLS jusqu'au mois de mars 2011. De-
puis la fin de ce financement, tous les ministéres ne font
qu'attendre. Notre réle dans la réunion de 2014 c'était de
dire & tous les ministéres que plutét que dattendre, la
lutte contre le VIH clest une question de chacun, chacun
doit mettre des fonds & son niveau pour que les activi-
tés soient menées » (entretien PNMLS). « La couverture
nationale, par rapport & la lutte contre le sida, nest pas
tout fait compléte. Il y a des poches, des endroits oli on
ne fait presque pas dactivités, soit il n'y a pas un parte-
naire qui y va, et puis la plupart des gens, ils vont l& ot
il y a beaucoup plus de facilités de suivre leur finance-
ment. Donc, il y a cette iniquité dans la couverture » (En-
tretien UNICEF). Tant au niveau géographique que sec-
toriel, le financement de la lutte contre le VIH dépend
donc autant d'opportunités (secteurs plus « riches » ou
plus aidés) que de réponse aux véritables besoins. En
'absence d'une véritable redistribution par I'Etat cen-
tral, des régions ou zones trés enclavées, avec peu de
présence internationale vont donc recevoir moins d'ap-
pui que d’autres, plus faciles d’accés mais ol les besoins

sont peut étre moins importants.

L'alignement des actions sur
les politiques et stratégies du pays

Comme le souligne un rapport du PNUD (2010), de
nombreuses analyses de la coordination ont été réa-
lisées en RDC : un audit institutionnel des structures
de coordination en 2008, un audit organisationnel du
PNMLS (2009) 'analyse pour la revue du cadre institu-
tionnel en 2010, etc. Leurs principales conclusions sou-
lignaient le nombre important et la faible fonctionnalité
des plateformes de coordination, y compris au niveau
provincial et local, ainsi que l'insuffisance de l'appui
des partenaires financiers & la coordination nationale,
aux coordinations intersectorielles et intra-sectorielles
(PNUD, 2010). L'étude du PNUD sur la coordination
opérationnelle, montre par exemple que les réunions du
forum des partenaires, organisées par le CNMLS pour
traiter spécifiquement la question de l'alignement et de
la répartition de l'aide n'ont pas eu lieu réguliérement.
En effet, & coté du manque de leadership du niveau cen-
tral pour l'organisation des réunions, 'étude montre que
les ressources humaines disponibles au plus haut niveau
au sein des ministéres ou chez les partenaires sont peu
nombreuses, ce qui entraine des conflits d'agenda. La
multiplication des cadres de concertation engendre aus-

si des lassitudes et une faible participation.

La plupart des acteurs interviewés affiche toutefois une

volonté d'alignement sur les politiques et stratégies du

pays suivant en cela les déclarations de Paris et Busan®
sur l'aide au développement : « Nous, on travaille direc-
tement d'abord avec le programme multisectoriel qui a,
disons, les points focaux dans d'autres ministéres, que
ca soit la santé, plan et autres. C'est dans ce sens que
le programme multisectoriel joue un réle de coordina-
tion » (entretien UNICEF). Cette volonté d'alignement
est confirmée par d'autres acteurs, & commencer par
CORDAID, I'un des deux récipiendaires principaux du
Fonds Mondial, le principal financeur dans le secteur de
la Santé : « SANRU et nous, nous avons ce qu'on appelle
un MoU, Memorandum of understanding, ce qui fait que
souvent nous faisons des réunions inter-PR, et pour la
planification, et méme pour le suivi de la mise en ceuvre,
en utilisant les mémes outils, la méme approche du
PNLS, du ministére de la Santé » (Entretien CORDAID,
Kinshasa).

Cependant, la faiblesse des ressources disponibles a
un impact sur les capacités de coordination et de suivi
de I'Etat congolais. Cela est de plus rendu d'autant plus
difficile par la taille du pays : « Pour coordonner les acti-
vités il faut aussi aller sur le terrain. Nous n'y allons pas.
Chaque acteur travaille selon son intérét. Maintenant
que nous avons 26 provinces cest encore pire, il y a des
provinces qui nont aucun acteur de lutte contre le VIH-si-
da. lls nont ni le PNMLS, ni les acteurs internationaux, ce
qui fait que le premier qui arrivera, il pourra faire ce qu'il
veut » (Entretien PNMLS, Kinshasa).

On retrouve au niveau des politiques & destination
des jeunes les mémes problémes de coordination et
d'émiettement de la réponse : « Par manque de politique
commune et de cadre de concertations, il n'y a pas dac-
tions intégrées et globales en faveur des jeunes pour que
laction soit visible et ait un impact sur les jeunes. Pour
qu'il y ait intégration il faudrait une volonté politique.
Des politiques intégrées des jeunes ; il faut que de tous
les acteurs se retrouvent pour définir une politique et dé-
finir le cadre stratégique. Sans ces préalables rien ne va
marcher » (Entretien au PNLS, Kinshasa).

Les problémes
des approches projets

Ce faible engagement de I'Etat rend donc la lutte contre
le sida dépendante de financements extérieurs, par na-
ture instables. La plupart des financements suivent une
approche programme ou projet, et donc des cycles de
programmation relativement courts au regard des objec-
tifs de changement de comportement ou de renforce-

ment systémique que demande la lutte contre le sida :

https://www.oecd.org/fr/cad/effica-

(12) Voir
cite/49650184.pdf




« Parfois nous arrivons avec notre projet, nous avons
besoin des résultats par rapport & des objectifs que nous
voulons. Alors derriére cette héte, l&, datteindre nos
résultats au temps voulu, on dit bon voild, on va avec
le gouvernement. Mais le gouvernement, il joue le réle
seulement de signataire ou je ne sais pas quoi. Mais nous
faisons tout & leur place. Et une fois que nous partons, il
ny a plus rien » (Entretien UNICEF).

Par ailleurs, les systémes de gestion de l'information et
de communication sont faibles, ce qui pose un probléme
de mémoire institutionnelle et de capitalisation. Si au
cours de nos entretiens nous avons pu récupérer auprés
de multiples acteurs internationaux et nationaux beau-
coup de matériel de prévention développé a destination
des jeunes, nous avons constaté qu'il n'est pas systémati-
quement archivé et classé par les services responsables
(ni en format électronique, ni en dur) et qu'il est difficile
d'y avoir accés. Ainsi, les outils proposés restent des
outils relativement anciens, peu adaptés a la situation
actuelle et de qualité (forme et fond) souvent aléatoire,
alors que des efforts et des moyens importants ont pu
étre déployés pour développer de nouvelles approches.
Le méme probléme existe concernant la capitalisation
des expériences et projets mis en ceuvre par les divers
acteurs. Linformation est dispersée chez les différents
acteurs (pas de systéme de gestion de l'information
centralisé) et peut méme étre parfois perdue en cas de
rotation du personnel.

Les thématiques émergentes

L'absence de poids de I'Etat dans le financement de
la réponse a également un impact sur les thématiques
prioritaires : « On est en grande partie financé par les
partenaires internationaux. Les Pl sont focalisés sur une
seule chose : les populations clefs » (PNMLS). Or, « des
thématiques émergentes comme le VIH et changement
climatique, genre et jeunesse, on les impose par largent.

On réunit les équipes et on va » (entretien UNESCO).

Ces changements d'agenda imposent des besoins de
formation et de plaidoyer : « La culture institutionnelle
de [état est en décalage au niveau des thématiques &
institutionnaliser ». Le ministére du genre, de la famille
et l'enfant rentre dans cette catégorie : « Clest l'un des
ministéres qui est le plus porté par des agences, par des

partenaires pour positionner toutes ces questions.” Et

(13) Depuis le début des années 2000, en RDC,
diverses stratégies liées au genre ont été produites. En
2004 débute la mise en ceuvre de la Politique Nationale
d'Intégration du Genre, de Promotion de la Famille et de
la Protection de I'Enfant. En 2008, le Ministére du Genre,
de la Famille et de 'Enfant a été créé, et en 2009, la Stra-
tégie Nationale de Lutte Contre les Violences Basées sur

le Genre (SNVBG) est adoptée.

la RDC étant membre des Nations Unies, elle accepte,
elle adopte, mais dans le fonctionnement, en dehors
du budget de fonctionnement des ministéres et toutes
activités auxquelles ils font face sont pratiquement les
activités appuyées par les agences, heureusement qu'il
y a une, comment je dis, un conglomérat d'agences et de
coopérations qui sont en train de faire évoluer lagenda
genre. Donc il y a un plaidoyer actif qui se fait & tous
les niveaux, dans chaque forum il y a des formations qui
sont appuyées, il y a des représentations, il y a des ques-
tions et on avance » (Entretien UNESCO). Lintégration
du genre reste insuffisante également & cause des repré-
sentations existantes sur I'égalité femmes-hommes, per-
cue jusqu’aujourd’hui, majoritairement chez les hommes,
comme « une affaire des blancs qu'on veut importer ici,
vous voyez, parce que les gens ne prennent qu'un volet
ou quelques volets de la dimension genre. Peut-étre
qu'ils comprennent trés mal le sens. La question de pro-
motion des femmes, promotion de genre, est encore trés
jeune. Il n" y a pas de formations structurées sur tout ¢a.
Les questions liées au genre sont gérées au niveau des
sciences sociales, au niveau de la démographie, sous les
aspects relatifs a la régulation sociétale, mais & partir
du moment ol il y a un lien avec la santé publique, le
sujet nécessite beaucoup de tact » (Entretien UNESCO).

Malgré les efforts, la stratégie nationale genre, encore
naissante en RDC, peine a s'imposer. Le rapport Genre
201 (RNG- 201m) présenté par le gouvernement souligne
une trop faible prise en compte du genre dans les po-
litiques et programme de développement national. Le
Rapport bilan OMD 2000 - 2015 qui a évalué les pro-
grés accomplis par la RDC signale que de 1990 a ce jour,
il a été enregistré une faible amélioration de la promo-
tion de I'égalité des sexes et de l'autonomisation des
femmes : « Du fait de son caractére transversal, cette
problématique a été prise de facon spécifique dans tous
les secteurs. (...). Or, il y a nécessité d'approfondir les
réformes et de faire respecter les prescrits des lois pour
que la situation des filles et femmes saméliore considé-
rablement (UNDP, 2015). La formation des effectifs, au
niveau national, par les ministéres de tutelle, est généra-

lement réalisée lorsqu'il y a un bailleur .«

La mise en ceuvre des cadres d'actions sur ces ques-
tions « émergentes » dépend, selon les personnes in-
terviewées, du leadership et de la volonté politique des
points focaux en question : « C'est une question de gens
qui sont investis. Si le point focal a un accés facile, direct
auprés de son ministre, les choses bougent facilement.
Dans d'autres ministéres, quand nous avons créé ces cel-
lules avec lappui de la Banque Mondiale, nous ne vou-
lions pas que ces personnes se retrouvent dans le cabi-
net du Ministre, qui est un cabinet purement politique qui

peut passer, et on est obligé de recommencer & chaque

(4) Bilan des OMD en RDC sur la période 2000 - 2015,




changement de ministre. Ces personnes se retrouvent
& étre des personnes au niveau de [administration. Ca
dépend de quelles entrées elles ont aupres du Ministre »

(entretien au PNMLS).

LES JEUNES DANS LA
LUTTE CONTRE LE VIH

4.3.

Les jeunes ont été pris en compte dans les programmes
de lutte contre le sida depuis la définition, dans le Plan
stratégique du Programme National de lutte contre le
VIH/sida (PNLS) en 1999 d'un paquet d'activités pour
les jeunes et adolescents. Durant la méme période, les
premiéres réflexions en vue de formuler une politique
nationale d'intégration de la jeunesse ont été entamées,
suivies en 2003, par le « Forum Jeunesse et Actions »
ayant produit un Avant-projet de la politique nationale
de la jeunesse.s Par la suite, la santé de la reproduction
des adolescents et jeunes a été I'une des composantes
clefs du Programme National de la Santé de Reproduc-
tion (PNSR) et a fait l'objet de la mise en place en 2003,
d'un programme dédié, le programme National de la
Santé de I'Adolescent (PNSA) qui a pour mission d’assu-
rer la prise en charge spécifique des problémes de santé

et de développement des adolescents.

En dehors des programmes spécialisés du Ministére de
la Santé, d'autres Ministéres de I'Etat disposent éga-
lement de branches qui ont un lien avec la santé des
jeunes et des adolescents. C'est notamment le Minis-
tére des Affaires sociales & travers sa direction de la
protection sociale, le Ministére de la Jeunesse (Direc-
tion de la récupération et reclassement des jeunes), et
le Ministére de I'Enseignement primaire, secondaire et
professionnel (Direction de I'éducation a la vie familiale
et en matiére de population a I'école, EVF/EmP). Des
partenaires d'aide au développement et du Systéme des

Nations Unies apportent des appuis substantiels aux ac

(15) A partir de 2006, des consultations en vue de
sa consolidation ont été menées sur toute l'étendue de la
République et ce, jusqu'en 2009, année de sa validation
au cours d'un Forum National. La Politique Nationale de
la Jeunesse est exécutée selon un modéle décentralisé
sous la responsabilité des autorités compétentes locales,
provinciales et nationales avec la participation des organi-
sations non gouvernementales, y compris les organisations
de jeunesse. Tous les ministéres sont impliqués. La Poli-
tique Nationale de la Jeunesse définie les «jeunes» comme
lensemble des personnes des deux sexes 4gées de 15 & 35
ans et fait, déja en 2009 un ensemble de constats : [in-
suffisance des infrastructures scolaires, l'absence d'une
politique volontariste de promotion de l'emploi, juvénilisa-
tion et la féminisation de I'épidémie & VIH, les violences
sexuelles ont des conséquences multiples sur les jeunes,
la faiblesse du mouvement associatif, etc.

tivités de promotion de la santé des adolescents ; soit
directement aux services spécialisés du Gouvernement,
soit par le canal des ONG. Il s'agit de 'TUNFPA, 'UNICEF,
'OMS, 'UNESCO et 'ONUSIDA (Nsakala et Coppie-
ters, 2014). Des ONG internationales et nationales telles
que Médecins du Monde/ France, FHI3z60 C-Change,
Association pour la santé familiale ‘PSI/ASF, CORDAID

et autres, soutiennent les activités sur terrain.

En dépit de I'implication au plus haut niveau de I'Etat
et malgré les différents intervenants en mati¢re de
prévention et de lutte contre le VIH, la situation des
adolescents et des jeunes ne trouve toujours pas une
réponse appropriée en RDC. Cela, malgré I'environne-
ment politique actuel (Normes, Partenariat, Législation)
qui est favorable & la mise en ceuvre des interventions
de prévention de la transmission des IST et du VIH, no-
tamment grace & la Loi 08/011 du 14 juillet 2008 (portant
protection des droits des personnes vivant avec le VIH
et des personnes affectées), et les lois 06/018 et 06/019
du 20 juillet 2006 sur les violences sexuelles (Plan Stra-
tégique National 2014 - 2017).

Suite & une présentation générale des problématiques
qui touchent davantage les jeunes congolais, nous allons
analyser les approches et les enjeux de politiques de

prévention VIH orientées vers les jeunes.

Les spécificités de la transmission
du VIH chez les jeunes en RDC

Chez les jeunes congolais de 15-24 ans on estime la pré-
valence du VIH & 0,7 %. Dans cette tranche d'age, elle
est deux fois plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (1,0 % contre 0,4 %) (EDS, 2014). Les données
disponibles concernant la population jeune du pays
(prés de la moitié de la population a moins de 15 ans
et 67% moins de 25 ans) montrent que la situation chez
les jeunes reste encore trés préoccupante pour diverses

raisons:

- Les connaissances sur le VIH/sida sont limitées :
Si quasi tous les jeunes ont déja entendu parler du
sida (93% des jeunes filles et 95,3% des jeunes gar-
¢ons), seul un pourcentage trés faible de jeunes a une
connaissance exacte des modes de prévention du VIH.
Ce pourcentage est de 15,2% chez les jeunes de 15 &
24 ans, il est de 59% chez les enfants de la rue, alors
qu'il est de 21,3% chez les professionnels du sexe (EDS,
2014).

- Dans la majorité de cas, les adolescents et jeunes
ont des rapports sexuels précoces et non protégés.
D’aprés les résultats du MICS Il (2010), les adoles-
cents débutent précocement leur vie sexuelle. 65%
des adolescents 4gés de 15-19 ans ont déja eu leurs pre-




miers rapports sexuels, 22 % les ont eus avant I'age de
15 ans. L'age médian des premiers rapports sexuels est
estimé 417 ans. Les proportions d'adolescentes ayant
commencé leur vie féconde augmentent rapidement
avec |'age, passant de 6% & 15 ans & 47% & 19 ans. Or,
seulement 22,4% des adolescentes et 26,5% des ado-
lescents ont utilisé un préservatif lors des rapports
sexuels a haut risque (EDS 2013- 2014 p 249).

« Uenvironnement législatif se présente en contradic-
tion avec les efforts du gouvernement pour la lutte
contre le sida. En RDC, l'accés a la contraception est
illégal pour les mineures et I'avortement n'est autorisé
qu'a des fins thérapeutiques. Une fille sur quatre est
enceinte pour la premiére fois avant I'dge de 19 ans
et prés d'une grossesse sur deux est non désirée &
Kinshasa, la capitale (MdM, 2016).¢

- Les données du Ministére de la Santé Publique en
RDC montrent que I'épidémie se féminise. Les filles
adolescentes sont plus touchées (62% des nouvelles
infections chez les adolescents de 15 4 19 ans, UNICEF
2015), tendance qui se confirme et s'amplifie pour la
tranche d'dge suivante. La violence (physique, sexuelle
ou émotionnelle) augmente la vulnérabilité des femmes
au VIH. En RDC, 16% des femmes interrogées ont dé-
claré avoir eu des relations sexuelles contre leur volon-
té (EDS 2007-2008), dont 20% des jeunes femmes de
18-19 ans. La peur de la violence empéche les femmes
de prendre certaines actions dans la relation avec leur
partenaire, comme exiger d'utiliser un préservatif ou

refuser des rapports sexuels non désirés.

« Certains groupes a risques sont majoritairement

composés de jeunes : la prévalence est beaucoup
plus élevée chez les jeunes hommes ayant des re-
lations sexuelles avec des hommes (prévalence :
4,2%) et les jeunes prostitué(e)s (prévalence : 4,5%)
(UNICEF, 2015). A Kinshasa, les données existantes
montrent 'augmentation du nombre d'enfants vivant
dans les rues (+45 %) entre 2006 et 201, enfants qui
sont exposés a des violences sexuelles et a la prostitu-
tion.” Lenquéte EADE a dénombré 232 structures qui
accueillent les enfants, et de fagon plus générale, les
personnes en situation difficile. Kinshasa abrite la ma-
jorité des structures (38,4 %) suivi du Sud-Kivu (14,2 %).
Au Sud-Kivu, 50,5 % des enfants et adolescents vivant
dans la rue proviennent du milieu rural. Cette propor-

tion est de 34,9 % dans le Nord Kivu (EADE-RDC).

(16) http://old.medecinsdumonde.org/gb/Inter-
national/Democratic-Republic-of-Congo/(language)/fre-
ER

17) Une étude de cartographie des PS en 2010 et
201, publiée en 2012 a identifié & Kinshasa 450 sites de
commerce du sexe. Le nombre de PS est estimé & 9776
dont 8809 PS femmes et 967 PS hommes dans 421 sites
(PMNLS, ONUSIDA, 2012).

+ 94,5% d’adolescents sexuellement actifs agés de 15

a 19 ans ne connaissent pas leur statut sérologique
au VIH (All In, PNMLS, 2016). Les pourcentages des
jeunes de 15-24 ans qui ont effectué un test de VIH et
ont recu le résultat ne sont respectivement que de 14,1
% chez les filles et 6,8 % chez les garcons alors que
la connaissance du statut sérologique vis-a-vis du VIH
contribue & limiter la propagation de I'épidémie du
VIH dans la mesure ou elle permet aux personnes de
prendre des précautions pour se protéger et protéger
leurs partenaires (EDS, 2014).

- En 2014, on a estimé qu'environ 36.700 adolescents

de 10 319 ans vivent avec le VIH dont 22% ont été in-

fectés lors de la gr 1ce ou au cours
de l'allaitement. Le nombre d'adolescents de 10 a 19
ans vivant avec le VIH est passé de 21 300 cas a 36
600 cas entre 2001 et 2014. Ces jeunes constituent un
public cible essentiel en termes de prévention secon-
daire, pour eux-mémes (partenaires sérodiscordants)
et leurs partenaires, ainsi que pour les enfants & naitre
(PTME). Par ailleurs, environ 1 300 cas annuels de nou-
velles infections par le VIH sont enregistrés chez les
adolescents de 15 & 19 ans parmi lesquels les filles re-
présentent une proportion de 70% (935 filles de 15 & 19
ans contre 402 garcons) (All In, PNMLS, 2016).

- D’aprés le PSN (2014), qui cite les résultats de I'étude

sur les modes de transmissions du VIH (MoT) réali-
sée en 2013, « pour les années a venir, 63,3% des
nouvelles infections surviendront dans les couples
hétérosexuels stables du fait notamment de la fré-
quentation des populations a risque par au moins I'un
des partenaires ; 15,55% de nouvelles infections inter-
viendront chez les hommes ayant des rapports sexuels
avec d'autres hommes ; 5,88% de nouvelles infections
interviendront chez les clients des professionnels du
sexe ; et 4,65% de nouvelles infections interviendront
chez les personnes aux multiples partenaires sexuels

occasionnels ».

- La lutte contre le VIH/sida est entravée par un niveau

extréme de pauvreté. En effet, 71,3% de congolais
vivent en-dessous du seuil de pauvreté. Selon le rap-
port de l'indice de développement humain 2015, la
RDC est classée au 176°™ pays sur 188. Cette pauvreté
se caractérise par un faible revenu, une insécurité ali-
mentaire, une réduction de l'accés aux soins de santé,
a la scolarisation et & un logement décent (Plan straté-
gique National 2014-2017). Les taux de pauvreté dans le
Nord Kivu sont plus élevés que la moyenne nationale.
Les taux de scolarisation y sont trés faibles dans le pri-
maire (environ 53%) et les taux de mortalité maternelle
et infantile sont élevés (EDS 2014).

+ La proportion des 5-17 ans en dehors de I'école est

estimée a 28,9 % par 'EADE 2012, soit en termes




.

absolus, 7 375 876 enfants et adolescents. Parmi ces
enfants en dehors de I'école, les filles représentent
plus de la moitié (52,7 %). C'est aussi chez les filles que
'ampleur du phénoméne des enfants et adolescents en
dehors de Iécole est |a plus forte : 31,7 % chez les filles
contre 26,5 % chez les gargons (enquéte nationale sur
les enfants et adolescents en dehors de 'école, 2013).
Les stratégies de prévention du VIH/sida doivent donc
aussi prendre ces facteurs en compte, afin que ces en-
fants et jeunes déscolarisés puissent aussi avoir accés &
I'information. En milieu rural, il y a proportionnellement
plus de déscolarisés d'4ges du primaire (55,8 %) qu'en
milieu urbain (44,2 %) (EADE-RDC).

Les guerres qui ont ravagé I'Est de la République
Démocratique du Congo, ont forcé les populations a
fuir, privant ainsi les déplacés internes de leurs biens
et des structures familiales qui les protégeaient,
et aggravant ainsi leur vulnérabilité au VIH et aux
violences. Les provinces de I'Est du pays (Nord Kivu,
Sud-Kivu, Nord du Katanga, Maniema) ont connu a
elles-seules 1,4 millions de personnes déplacées. Les
enfants déplacés du Nord Kivu, en particulier ceux qui
ont été séparés de leur famille, courent non seulement
le risque d'étre recrutés par les milices mais aussi d'étre
violés et exploités. En 2012, 15654 cas de violences
sexuelles et basées sur le genre ont été recensés dans
7 provinces de la RDC, dont 82% de viols, le Nord Kivu
et la Province Orientale étant les deux régions les plus
touchées. Au Nord et Sud Kivu, une partie non négli-
geable des actes est commise par les hommes en uni-
formes (32% en 2011 contre 61% en 2012 au Nord-Kivu).
Le phénoméne des VSBG en RDC est donc un phé-
noméne structurel amplifié par les effets conjoncturels
conséquences de l'insécurité entretenue par les mi-
lices ou groupes armés (FNUAP, MINIGEFAE, 2013) et

sans doute, sous-estimé.

Une prévention ciblée
vers les jeunes

La volonté de prendre en compte la problématique
des jeunes et VIH dans la définition des politiques est
affichée dans l'actuelle Stratégie Nationale de Lutte
contre le VIH (PSN 2014-2017), qui priorise le travail
avec les jeunes et les populations les plus & risque.
Actuellement, les jeunes constituent 2 des 7 cibles &
atteindre du PSN : « Au moins 80% de jeunes de 15 &
24 ans auront des bonnes connaissances sur les modes
de transmission du VIH et rejetteront les principales
idées fausses » et « Au moins 90% de jeunes de 15 4 24
ans reculeront le plus possible I'dge du premier rapport
sexuel au-deld de 15 ans ». Dans ce plan, les stratégies
sarticulent autour de cing axes: (1) la prévention de la
transmission du VIH et des IST; (2) la prévention de la
transmission du VIH de la mére a l'enfant ; (3) 'améliora-
tion de l'accés aux soins et traitement ; (4) la promotion
d’un environnement favorable & la riposte pour le VIH et
(5) le soutien & la mise en ceuvre.

Par ailleurs, le Programme National de Santé des Ado-
lescents a récemment mis a jour son plan stratégique
(2016-2020), au cours d'un exercice inclusif et partici-
patif, avec notamment la participation des organisations
de la jeunesse. Dans ce plan, la lutte contre le VIH a une
place centrale. Les interventions de santé en faveur des
adolescents et des jeunes reposent sur la communica-
tion pour le changement de comportement soutenue
par l'offre des services de prévention. Il s'agit de : ser-
vices de conseil et dépistage volontaire sur le VIH ; I'édu-
cation compléte sur la santé reproductive et sexuelle en
milieu scolaire et parascolaire ; la promotion et la dispo-
nibilité des préservatifs ; la promotion de la prophylaxie
post exposition ; la prévention des violences, ainsi que ;
le renforcement du systéme communautaire en syner-
gies avec les secteurs nationaux clés et le renforcement
des capacités de la société civile & fournir des services
(Extrait du Plan Stratégique de Santé des adolescents,
2016-2020). Le présent PSN a pour vision « une généra-

tion sans sida » en RDC.

La collaboration des organisations de la jeunesse dans
la lutte contre le VIH/sida a été formalisée il y a plu-
sieurs années et constitue un pilier des stratégies mises
en place. La RDC sest engagée dans |'élaboration d'un
cadre stratégique national de lutte contre le VIH/sida
en milieu des jeunes suite & la rencontre des Chefs
d’Etats de la session extraordinaire des Nations Unies
sur le VIH/sida (UNGASS 2001), tenue & New York en
2001. Par la suite, le Président de la République et le
Programme National Multisectoriel de Lutte contre
le Sida (PNMLS) avec l'appui d'un nombre important
d’agences du systéme des Nations Unies et de coopéra-

tions bilatérales, a organisé le Forum National « Jeunes
et VIH/sida » 3 Kinshasa en 2005. Cette rencontre a




rassemblé des jeunes venus des quatre coins du pays,
des responsables et encadreurs des jeunes, et des par-
tenaires, et témoignait de la nécessité de mettre en
place un réseau national des jeunes pouvant permettre
le partage d'expériences innovantes et d'informations,
la dissémination des bonnes pratiques entre les asso-
ciations de jeunes. Suite & cette rencontre, le RACOJ
a été créé le 24 décembre 2005 par les associations
des jeunes ayant pris part a ce forum national. Ainsij,
avec |'appui de 'UNICEF, le RACOJ a mis en ceuvre, de
2007 & 2013, un projet consistant & assurer la formation
des adolescents et des jeunes sur la prévention du VIH/
sida a travers les compétences de vie courante® dans
chaque province du pays. Par |a suite, ces jeunes se sont
regroupés en AdoDev (Adolescents pour le Dévelop-
pement) et interviennent dans I'animation des CEICA
dans le pays. Il participe réguliérement aux campagnes
de sensibilisations nationales pour une génération sans
sida (UNICEF) et représente les jeunes dans la mobili-
sation sociale pour promouvoir l'accés & la planification
familiale (UNFPA). Enfin, il participe aux Groupes de
Contact et Concertations nationales pour le compte de
la société civile (jeune) (MdM, 2016).

Enfin, sous I'égide du PNMLS, le pays prend part a I'ini-
tiative All In.» Cette initiative vise & mettre un focus sur
les jeunes et adolescents dans la lutte contre le sida au
niveau mondial. Elle est focalisée sur 3 points: 'existence
de données spécifiques & cette tranche d'age, I'adap-
tation des politiques nationales, et le développement
d'outils et processus innovants pour l'accés des jeunes &
la prévention et au traitement. En juin 2016, la RDC était
a la premiére phase de ce travail, a savoir la collecte des
données pour le plaidoyer: « All in » c'est sont des activi-
tés, un document plus des plaidoyers. Mais ce qu'on a dit
clest ce qui est dans la stratégie nationale. C'est mettre
quelque chose comme ¢a en hauteur, en évidence...» (en-

tretien UNICEF).

(18) Les programmes « compétences de la vie
courante » sont les programmes qui tentent de renforcer
les capacités des personnes & prendre des décisions et a
agir d'une maniére positive qui leur apportera des bien-
faits, ainsi qu'a leur entourage. Leur objectif principal est
de promouvoir le bien-étre psychologique et physique.
Un exemple populaire d'intervention dans ce domaine
est l'instauration de programmes qui cherchent & donner
aux jeunes les moyens de faire des choix sains et res-
ponsables en matiére de santé de la procréation, et tout
particulierement par rapport aux risques de contracter
le VIH/sida. Les programmes « compétences de la vie
courante » sont également prometteurs en tant que stra-
tégie de prévention de la violence envers les femmes et
les filles, dans la mesure ou les compétences de la vie
courante peuvent résoudre des problémes individuels et
interpersonnels qui favorisent les actes de violence (Mc-
Cauley et al,, 2010).

19) Voir : http://allintoendadolescentaids.org/fr/

Des standards de service adaptés aux adolescents et
jeunes ont été développés par le PNSA en 2009 avec
I'appui de 'OMS et des prestataires de zones pilotes for-
més a cette approche. Il s'agissait notamment de créer
des espaces d'information destinés aux jeunes dans les
formations sanitaires de 4 zones de santé. Aprés évalua-
tion, cette approche a été intensifiée & partir de 2013.
Les standards de services et modules de formation ont
été mis & jours et les formations ont eu lieu au niveau
central. La réelle opérationnalisation aux niveaux péri-

phériques n'est cependant pas encore réalisée.

Des cours sur le VIH ont été introduits dans les pro-
grammes scolaires. Des programmes d’éducation a la
vie ont été définis en 2013 pour les cycles primaires et
secondaires. Cependant, s'ils citent les thémes a abor-
der, ils ne sont pas accompagnés de guides donnant aux
enseignants les informations nécessaires a la diffusion
d’une l'information juste sur le VIH. Des guides ont été
réalisés fin 2015 au niveau central, mais ne sont pas en-
core diffusés. Dans les faits, les acteurs doivent s'adap-
ter et créer eux-mémes les outils nécessaires : « lls ne
donnent pas les outils. Ils donnent juste le programme

national, » (Conseiller pédagogique, Goma).

Le cadre général d'orientation
des strategies IEC/CCC

La prévention contre le VIH/sida porte, dans la riposte
nationale, spécifiquement sur la communication pour le
changement de comportement, soutenue par l'offre de
services de prévention. Il s'agit de : services de conseil
et dépistage volontaire et confidentiel ; de I'4ducation
reproductive et sexuelle en milieu scolaire et parasco-
laire ; de la promotion ininterrompue de préservatifs
et gel lubrifiant aqueux ; de la promotion de la prophy-
laxie post exposition (en cas de viols majoritairement),
y compris la prévention des violences ; du diagnostic et
la prise en charge des IST ; de la prise en compte des
populations clés comme cibles de la prévention ainsi
que le renforcement du systéme communautaire en sy-
nergies avec les secteurs de base ; du renforcement des
capacités de la société civile & fournir des services, les

organiser et en faire le plaidoyer.

L'organisation de la prévention en RDC reléve de trois
niveaux de responsabilités :

« Tout d'abord, les responsables d'institutions étatiques
sont chargés de mener une sensibilisation auprés des

structures administratives et des décideurs politiques.

« Ensuite, doivent étre considérés ceux qui exécutent les
programmes d'activités, qui agissent concrétement sur
le terrain. Parmi eux, on compte les leaders d'opinions,

les intermédiaires, le personnel de l'action sociale et




de la santé. Les agences des Nations Unies sont sou-
vent sollicitées par les institutions nationales chargées
de la lutte contre le sida pour la conception d'outils de

communication.

« Enfin, plusieurs associations et agences de communica-
tion sont impliquées sur le terrain afin de renforcer les
activités de CCC et permettre I'implication effective
des jeunes ou PVV dans les initiatives de lutte (clubs
des jeunes, par exemple). UCOP+, |a principale faitiére
regroupant les organisations de personnes vivant et af-
fectées par le VIH et le RACOJ, sont deux des réseaux
associatifs qui accomplissent ce réle et qui seront ana-

lysés dans la deuxiéme partie de ce rapport.

Les méthodes d'éducation a la santé ont appliqué des
techniques de communication de masse et techniques
de communication adaptées aux cibles (la communica-
tion de proximité et interpersonnelle). La pair éduca-
tion est une approche qui s'est montrée efficace pour
sensibiliser groupes du méme sexe, de la méme tranche
d'4ge et appartenant & une méme catégorie sociale, les
populations clefs, les scolaires et les non scolaires (filles

et garcons).

La validation des messages est faite au niveau central,
dans le cadre d'ateliers multi-acteurs. Au niveau dé-
centralisé, les messages peuvent étre adaptés pour ré-
pondre aux réalités locales et/ou étre traduits. Ils sont
en principes aussi validés au niveau du PNLS provincial

(entretien avec CORDAID et PNMLS).

APPROCHE DE LA STRATEGIE CCC

Les interventions en matiére de prévention en RDC
s'inscrivent dans l'approche communicative des cam-
pagnes de prévention du VIH qui durant les années 1980
et 1990 ont valorisé différentes mesures comme l'absti-
nence, la réduction du nombre de partenaires, la fidélité
sexuelle ou l'usage du condom. Pour réduire les facteurs
de risque, les campagnes de prévention du VIH de plu-
sieurs pays d'/Afrique ont mis I'accent sur le changement
des comportements sexuels. Ces approches ont notam-
ment été promues par les programmes de lutte contre le
VIH financés par les fonds PEPFAR, qui stipulaient que
30% des fonds alloués a la prévention devaient trans-
mettre les messages d'abstinence et de fidélité (IOM,
2007). La notion de responsabilité individuelle sest peu
4 peu implantée dans les discours et pratiques de pré-
vention. En RDC dong, la prévention de la transmission
du VIH met en avant la transmission par voie sexuelle,
selon une approche « ABC » (abstinence, bonne fidé-
lité et utilisation du préservatif), auquel s'est adjoint,

depuis quelques années, un « D » pour dépistage.

Or, cette approche a été fortement remise en cause
dans la littérature scientifique. L'approche « ABC »
constitue un mixte de différentes stratégies de préven-
tion, donc deux sont comportementales (Abstinence
et fidélité), tandis que la troisiéme concerne un objet
(Collins and all, 2008). Cette stratégie de prévention est
méme considérée comme infantilisante et sur-simplifica-
trice par ces auteurs : 'ABC donne l'impression fausse
que toute la transmission du VIH est sexuelle et qu'une
prévention effective ne nécessite que le changement
des choix individuels de millions de personnes, avec des
interventions peu nombreuses, validées et éprouvées.
Surtout, en se concentrant sur les comportements
individuels, 'approche ABC évince les facteurs sous-
jacents qui rendent les personnes vulnérables au VIH,
et notamment les réalités sociales, politiques et éco-
nomiques qui entrent en cause dans I'épidémie. Elles
sont stigmatisantes, en donnant la responsabilité de I'in-
fection aux individus en raison de leurs « mauvais com-
portement », et ignorent la vulnérabilité de certaines
catégories de population (en particulier les femmes).
(Murphy and all, 2006).

Enfin, l'approche « ABC » ne prend pas du tout en
compte l'évolution des connaissances sur la maladie et
I'acces aux traitements. En effet, de nombreuses études
récentes ont montré que la prise de traitement ARV
réguliére permettait de réduire sensiblement la trans-
mission du VIH. Si dans un couple, le partenaire séro-
positif est traité avec des antirétroviraux, le risque de
transmission sexuelle du partenaire séronégatif diminue
considérablement (96%) (Faits et chiffres, Site internet
de OMS, 2016). Au niveau mondial, il existe une ten-
dance & commencer plus tét le traitement ARV pour
les PVV afin de protéger leur propre santé et de
prévenir la transmission a d’autres personnes (OMS,
lignes directrices, 2013), que ce soit dans le cadre de la
PTME ou de la prévention de la transmission sexuelle du
VIH. Malgré une forte augmentation de la disponibilité
en ARV en RDC le dépistage et le traitement ne sont ja-
mais cités en RDC comme des stratégies de prévention
de la transmission sexuelle du VIH. Le passage a l'option
« B+ » en terme de PTME montre toutefois une volonté

d'aller dans ce sens. =

(20) L'option B+ consiste a mettre systématique-
ment les femmes enceintes testées positives, et a leurs
conjoints vivant avec le VIH, sous ARV (un seul comprimé
par jour et & vie). 'Option B+ offre aussi une meilleure
prise en charge pédiatrique des enfants qui naissent de
meres séropositives au VIH.




DEFINITION ET VALIDATION
DES MESSAGES DE PREVENTION

En RDC la définition et la validation des messages de
prévention & destination des jeunes reste le réle du
PNLS, et en particulier de la cellule de communication.
Or, le véritable suivi de ce qui est produit et des mes-
sages divulgués est difficile & réaliser pour I'Etat congo-
lais. Il nexiste pas de réelle gestion de cette information
et elle reste difficilement accessible. Au cours de notre
recherche, nous nous sommes rendu compte que les
matériaux de prévention étaient dispersés et non systé-
matiquement archivés. Il était souvent difficile d'obtenir
les documents - il n'existe pas par exemple, de biblio-
théque regroupant les outils, ou de site internet, et des
cadres du ministére nous ont dit « vendre » les films ou
autres support de prévention. Nous nous sommes aussi
rendu compte qu'une partie du matériel congu n'avait
été que peu utilisé, avec par exemple des versions « fi-
nales » de campagnes restées dans des ordinateurs,

suite & des fins de projets

LES FAIBLESSES DES MESSAGES
A DESTINATION DES JEUNES

Dans le cadre d'un pays ou les données montrent que
les 65% des jeunes de 15 & 19 ans ont déja eu leurs pre-
miéres relations sexuelles, l'efficacité d'une telle stra-
tégie, basée sur ces critéres essentiellement moraux,
est remise en cause. Par ailleurs, nous le verrons par la
suite, ces messages non adaptés aux réalités des jeunes
entrainent en eux-mémes des comportements a risque
(faible utilisation du préservatif) et une stigmatisation
forte des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), consi-
dérées comme ayant « fauté ». En favorisant une image
négative de la maladie et des malades, elle limite aussi le

recours au dépistage par les jeunes.

Adapté au cas des jeunes, le message promu socia-
lement par une société trés conservatrice et dans
laquelle la religion garde une place centrale, est
I’ « abstinence uniquement » : « On le spécifie aux
jeunes : abstinence pour vous. Fidélité pour les mariés,
les couples. Condom pour les adultes et les partenaires
occasionnels, mais on évite de dire condom pour vous »

(entretien PNMLS).

Les responsables des programmes de lutte contre le
sida, chargés de I'lEC au niveau national ou local, qui ont
été interviewés sur le terrain ont identifié quelques fac-

teurs qui limitent l'effectivité de ces stratégies.

« Insuffisance de messages spécifiques de prévention
pour chaque groupe cible (surtout en matiére de droits

des femmes et des enfants), ce qui a été déja constaté

en 2013, par le « Rapport de I'enquéte sur l'estimation

de la taille des populations clés dans six provinces un

nombre croissant de travailleuses du sexe ».»

+ Probléme d’harmonisation existant au niveau de la ré-
ponse nationale au VIH, exacerbé sur la question des
jeunes : éparpillement des programmes liés a un faible
leadership (ce qui dilue les responsabilités) et difficul-

tés de coordination.

+ Probléme de traduction des programmes décrits dans
les documents de stratégie en activités sur le terrain et
besoin de renforcement des compétences des agents

sur les techniques de changement de comportement.

« Insuffisance de moyens financiers compte tenu de la
multitude dorganisations communautaires dans un

contexte de pauvreté.

« Insuffisance d'information des différents groupes cibles

ou des acteurs communautaires et institutionnels.

- Insuffisance de cadre de concertation entre les diffé-
rents intervenants (Associations/ONG, partenaires fi-

nanciers, services techniques étatiques).

Les problématiques spécifiques évoquées par les
acteurs communautaires (thématique spécifiques non
ciblées dans le temps) seront abordées dans la partie

suivante du rapport.

() Ce rapport signale : « Au stade actuel, il existe
trés peu d'interventions ciblant les professionnelles de
sexe et HSH & travers le pays a l'instar de quelques ac-
tivités menées a Kinshasa par le centre Matonge /PNLS
et [ONG PSSP ». Diverses raisons sont évoquées a cet
égard : le nombre croissant de travailleuses du sexe, le
faible engagement des bailleurs de fonds internationaux
et des instances gouvernementales Congolaises en vue
d'augmenter le financement des interventions destinées
aux travailleuses du sexe et autres populations clés, le
manque de plaidoyer en faveur d'une augmentation des

financements (ONUSIDA, 2013).




CADRE LEGAL AYANT
TRAIT AUX QUESTIONS
DE LA SANTE SEXUELLE
ET DE LA REPRODUCTION
DES JEUNES ET
ADOLESCENTS EN RDC

4.4.

La Constitution de la République Démocratique du
Congo (RDC) a été approuvée par référendum popu-
laire en 2005. Cette constitution qui traduit la volonté
politique et l'expression des aspirations nationales,
prend en compte de maniére explicite la promotion de
l'égalité de genre dans son préambule et dans ses ar-
ticles 5, 14 et 15. Elle stipule de plus dans son article 215
que les traités et accords internationaux réguliérement
conclus ont, dés leur publication, une autorité supé-
rieure a celle des lois sous réserves pour chaque traité
ou accord, de son application par l'autre partie=. Ainsi la
question de la prévention et de la protection des droits
de 'homme dans le domaine du VIH/sida trouve déja

une large réponse dans ces textes internationaux.

La RDC est signataire de différents protocoles/conven-
tions qui concernent la population jeune et I'égalité
entre les sexes, parmi lesquels on peut citer : =

« Déclaration universelle des Droits de 'Homme
« Charte de I'Union Africaine
- Convention relative aux droits de l'enfant, 1989

- Conférence internationale sur la population et le déve-
loppement (CIPD) organisée en 1994 au Caire

+ Charte Africaine des Droits de 'Homme et des Peuples
relative aux Droits des Femmes, mieux connu sous le
nom de Protocole de Maputo. La RDC a ratifié ce pro-
tocole le 09 février 2009, sans aucune réserve, mais ne
I'a jamais publié au Journal Officiel, ce qui limite totale-

ment sa portée juridique.

Au niveau national, plusieurs lois et textes réglemen-

taires concernent notre population cible :

« La loi N° 87- 010 du 1er ao(t 1987 portant Code de la
Famille

« La loi sur les violences sexuelles du 20 juillet 2006

+laLoinc08/ondui4 Juillet 2008 portant la protection des droits
des personnes vivant avec VIH/sida et des personnes affectées.

(22) Revue du cadre juridique congolais de la ri-
poste au VIH/sida. Kinshasa, octobre 2013

(23) La liste compléte des textes signés est dispo-
nible en annexe.

+la loi n°09/001 du 10 janvier 2009 portant protection
de l'enfant, article 177.

Les principales limites de ce cadre juridique pour la pré-
vention du VIH chez les jeunes se situent autour de 2
thématiques : I'accés aux services des jeunes et les iné-

galités de genre.

Accés aux services

ACCES AUX SERVICES DE SANTE SEXUELLE
ET REPRODUCTIVE

Une loi de 1920 interdit la vente et 'administration des
produits contraceptifs. Elle n'a pas encore été abolie,
bien que dés 1972, le Président Mobutu autorise les ac-
tivités de planification familiale (PF). Un projet de loi en
SSR/PF a été élaboré en 2012 et analysé par la Cour
Constitutionnelle en 2016. Il doit maintenant étre discu-
té au Parlement, mais attend son inscription sur l'ordre
du jour. Pour la population générale comme pour les
jeunes, il y a donc une contradiction entre la loi (qui in-
terdit l'usage des contraceptifs), et les programmes de
santé du pays (qui encouragent la promotion des préser-

vatifs chez les jeunes, par exemple).

Concernant l'avortement, bien que la RDC soit signa-
taire de différents protocoles/conventions qui recon-
naissent I'égalité entre les sexes (Déclaration universelle
des Droits de 'Homme, Charte de I'Union Africaine),
et plus particuliérement du Protocole de Maputo, la loi
congolaise interdit toujours I'avortement, en vertu de

I'article 165 du code pénal congolais.

ACCES AU DEPISTAGE DES JEUNES

L'énoncé du code de la famille en RDC fixe l'age de
consentement au dépistage du VIH 418 ans. Il est donc
théoriquement impossible pour un jeune de moins de 18
ans de se faire dépister sans le consentement de ses pa-
rents ou de son tuteur, sauf pour un mineur dit « éman-
cipé ». Cette disposition est un facteur limitant, méme si
beaucoup d'acteurs disent que, dans les faits, le dépis-
tage pourra étre réalisé quand méme, notamment si l'in-
térét supérieur de l'enfant est en jeu, conformément & la
déclaration universelle des droits de I'enfant, ratifiée par
la RDC. Clest le cas notamment pour les jeunes ayant

subi des violences sexuelles (entretien avec le PNUD).

Dans les faits, les personnels de santé disent recourir au
conseil pour inciter les jeunes & venir accompagné d'un
parent: « Selon les normes, I'adolescent doit nécessaire-
ment se faire accompagner d'un parent ou tuteur pour

se faire dépister. S'il refuse de venir avec un parent et




nous voyons qu'a partir de ce qu'il a dit il semble avoir
été exposé au risque, on peut lui faire connaitre son état
sérologique. Mais le probléme demeure sur comment
on peut lui communiquer ses résultats, surtout s'ils sont
positifs. C'est pourquoi nous insistons toujours pour que
les adolescents viennent se faire dépister accompagnés

des parents ou tuteurs » (entretien au CDV Goma).

D'autres acteurs, y compris au sein de I'Etat congolais,
minimisent le probléme en mettant en avant la notion
d'émancipation de certains jeunes mineurs pour leur ac-
cés au dépistage : « Des jeunes filles, 17 ans, qui paient
déja leur vie, qui n'habitent plus chez leurs parents, qui
vivent avec d'autres jeunes filles et que dans cette famille
l&, ce foyer il y a déj& des enfants, nous nous pensons
que cest déj& une jeune fille émancipée. Par rapport aux
normes sur le dépistage, l& il n'y a pas de problemes. Si
elle peut prendre une décision, ou, par exemple, elle a
17 ans, plus de parents, et quelle est la seule qui prend
en charge ses petits fréres : [& on considére que celle-ld,
elle est émancipée et elle peut prendre certaines déci-
sions par rapport & ses fréres » (entretien PNLS Goma).
Il'y a donc, comme pour I'accés aux contraceptifs, une
contradiction entre la loi (qui interdit), les normes (plus

souples), et les pratiques de certains acteurs.

DIVULGATION DE LEUR STATUT SEROLOGIQUE
AUX MINEURS VIVANT AVEC LE VIH

Il ne semble pas exister de textes ni méme de normes au
niveau de la RD Congo concernant la divulgation de leur
statut sérologique aux mineurs, qu'ils aient été infectés
dans l'enfance (transmission mére-enfant) ou plus tard

par voie sanguine ou sexuelle.

La convention sur les Droits de I'Enfant stipule que
« Dans toutes les décisions qui concernent les enfants,
quelles soient le fait des institutions publiques ou pri-
vées de protection sociale, des tribunaux, des autori-
tés administratives ou des organes législatifs, I'intérét
supérieur de l'enfant doit &tre une considération pri-
mordiale » (article 3), et que « I'enfant qui est capable
de discernement a le droit d'exprimer librement son
opinion sur toute question l'intéressant, les opinions de
I'enfant étant dliment prises en considération eu égard
a son 4ge et a son degré de maturité » (article 12). Les
recommandations internationales vont dans le sens d'un
dévoilement de leur statut sérologique aux jeunes en-
fants. Les guides de 'OMS, notamment ceux concernant
les enfants de moins de 12 ans (HIV disclosure counsel-
ling for children up to 12 years, OMS, 2011), présentent
des recherches qui concluent que la santé des enfants
et leur bien étre requiert qu'ils aient accés & des conver-
sations ouvertes sur leur statut et sur le VIH. Les recom-
mandations de ces guidelines sont que « les enfants en
age scolaire devraient connaitre leur séropositivité. Les
plus jeunes doivent I'apprendre de fagon adaptée & leur
développement cognitif et & leur maturité émotionnelle,

en préparation & une révélation compléte ».

L'absence de normes et conseils dans ce domaine en-
traine une divulgation tardive de ce statut aux enfants,
qui peut avoir des conséquences sur la confiance accor-
dée aux adultes. L'adolescence étant un ge particulier
et la maladie associée & des stigmatisations importantes,
ces annonces nécessitent de plus un accompagnement
approprié afin de limiter l'auto-stigmatisation de ces
jeunes, qui engendre déni du VIH, une non-adhérence
au traitement ou le refus de parler du VIH (UNICEF,
2016).

(24) Voir "“Adolescents Living with HIV: Developing
and Strengthening Care and Support Services’, Geneva:
UNICEF Regional Office for Central and Eastern Europe
and the Commonwealth of Independent States (CEECIS)
(UNICEF, 2016).




«A 7 ans, jai commencé & boire les médicaments. Je ne sais pas si jétais en train de boire les

médicaments si c'était & cause de quoi. Sije bois les médicaments et vois & la télévision le... le quoi

l&? Des flacons l&. Jai vu le flacon [& ah ! Ca se ressemble. Et on dit que le flacon & c'est pour le

sida. (...) Bon, jembrouillais ma tante maternelle. Jembrouillais. Je demandais pourquoi, elle me

disait ‘non non clest llestomac.. La, javais 12 ans. Je me suis retrouvé vers 17 ans comme ¢a. Ah! Je

reste comme ¢a, je sais que je souffre seulement de l'estomac qui membrouille beaucoup. Je reste

comme ¢a... bon, sion a créé ici le groupe des jeunes (...) je me suis venu ici, jai embrouillé docteur

Eulalie. Pourquoi moi je ne sais pas ? Jécoute seulement les gens parlent ici oh ‘VIH, VIH, VIH".

Moi je ne comprends pas. Elle m'a dit, tu ne sais rien ? Je lui dis non je ne sais rien. Et puis elle ma

dit que je vais te dire un peu. Elle ma dit... et puis je me suis trés décu, je me suis trés décu. Je ne

sais pas si je dirais comment. Je suis restée comme ¢a. » (jeune fille, Goma)

Cette absence de norme ressort dans les discussions avec les acteurs institutionnels : « Il y a un moment ol le jeune

enfant devra quand méme étre au courant de sa sérologie. (...) Or, il 'y a pas vraiment d'dge spécifique. Cest au

moins, moins de 18 ans. Entre 15 et 18 ans » (PNLS, Goma).

Inégalités de genre

Les inégalités de traitement des hommes et des femmes,
qui existent encore dans le droit congolais, ont un im-
pact sur les possibilités de protection, notamment des
jeunes femmes, contre la transmission du VIH. Lanalyse
du cadre légal congolais de lutte contre le VIH souligne
que « La loi de 2008 présente des insuffisances telles
que la non prise en compte spécifique des aspects de
genre. Alors que l'arsenal juridique congolais accorde
encore a lafemme mariée une capacité juridique limitée,
la société congolaise est encore caractérisée par des
phénoménes tels que la maternité précoce, le mariage
forcé, le manque de politique nationale efficace en ma-
tiére de santé de la reproduction, la recrudescence des
violences sexuelles dans le contexte de conflits armés »

(UNDP, 2013).

En effet, le code de la famille de 1987 comporte des
dispositions discriminatoires a I'égard des femmes, no-
tamment concernant l'obligation pour les femmes d'ob-
tenir le consentement de leur époux pour tout acte ju-
ridique (art. 448-450) ; I'époux étant le chef de la famille
(art.444) ; le choix du lieu de résidence par |'époux (art.
454). Elles portent aussi sur I'application d’une définition
plus étendue du délit d'adultére pour les femmes que
pour les hommes (art. 467) ; l'obligation pour la femme
d'obéir & son époux (art. 444) ; la détention du livret de
famille par I'époux (art. 148 et 150) et la différence entre

I'Age minimum du mariage pour les filles et les garcons

(art. 352) ;= la persistance des pratiques telles que le
mariage précoce, la polygamie et le lévirat, et par les
pratiques discriminatoires en ce qui concerne le legs de
biens fonciers (RENADHOC, 2015).

Ces inégalités devant la loi renforcent les usages et
les discours des jeunes et des adultes sur les réles des
femmes et des jeunes filles dans la société congolaise.
Elles limitent leur possibilité d’accés aux moyens de
prévention du VIH et la mise en ceuvre de stratégies
de protection, notamment contre les violences liées aux
genre. Ces aspects seront développés dans la partie 6

du présent rapport.

(25) Méme si, comme nous l'avons vu plus haut, la

loi de 2009 sur la protection de 'Enfant fixe I'dge du ma-
riage 818 ans révolu pour les deux sexes, en contradiction
avec ce code.




Malgré une prise en compte au plus haut niveau et un réel effort d’harmonisation avec I'adop-
tion d'un plan stratégique unifié, la lutte contre le Sida en RDC souffre d’'un manque d’inves-

tissement et de leadership de I'Etat.

La dépendance quasi compléte a des financements extérieurs et la multiplication des struc-
tures de coordination liée a la multisectorialité conduit a un éparpillement des programmes.
Ces problémes institutionnels se répercutent au niveau des programmes touchant les jeunes :
S'il existe une volonté politique affichée de prendre en compte cette population et de nom-
breuses initiatives, dont beaucoup sont assez récentes, I'absence d'une réelle vision stratégique
n'a pas encore permis de rendre ces programmes efficaces. Une des faiblesses principales de
ces approches concerne le développement de messages et stratégies de prévention adaptés &
destination des jeunes. L'approche « ABCD » et son message de promotion de 'abstinence chez

les jeunes semblent inadaptés dans le contexte actuel.

Enfin, bien que la RDC ait ratifié de nombreux traités internationaux allant dans le sens du droit
4 la santé des jeunes et des jeunes femmes en particulier, certains éléments législatifs entrent
en contradiction avec les objectifs de santé publique pourtant énoncés dans les plans straté-

giques nationaux.

Ces limites du cadre institutionnels ont un impact important sur la mise en ceuvre, par les acteurs
de terrain (écoles, associations, centres de santé) de programmes de santé publique adaptés. En
effet, qu'ils soient publics ou privés, I'action de ces acteurs est tributaire de ce cadre normatif

(lois, stratégies, normes) et organisationnel.




5-L’EDUCATION A LA SANTE
ET L’ACCES DES JEUNES AUX SYSTEMES DE SANTE

Si au plan institutionnel la promotion de la santé
des adolescents est assurée, en RDC, par trois pro-
grammes spécialisés du Ministere de la santé (PNSA,
PNLS, PNSR), au plan opérationnel l'offre de services
est mise en ceuvre avec la collaboration des nombreux
partenaires nationaux (Ministére des Affaires sociales,
Ministére de la Jeunesse, Ministére de I'Enseignement
primaire, secondaire et professionnel) et internationaux.
Nombreux sont les partenaires d'aide au développe-
ment et du Systéme des Nations Unies, qui apportent
des appuis, soit directement aux services spécialisés du
gouvernement, soit par le canal des ONG. Il s'agit no-
tamment de 'UNFPA, 'UNICEF, 'OMS, ITUNESCO et
'ONUSIDA. Des ONG internationales telles que Méde-
cins du Monde/France, FHI360 C-Change, Association
pour la santé familiale PSI/ASF, CORDAID et autres,
soutiennent des activités sur terrain. Et avec l'appui
de différents bailleurs, les ONG nationales comme le
Centre de santé sexuelle et reproductive BOMOTO, le
Service d’Education & la Vie (SEV), I'Association pour le
Bien-étre familial (ABEF-ND), le Réseau des éducateurs
des jeunes et enfants de la rue (REEJER), exécutent des
projets et programmes & assises communautaires pour
I'intérét des jeunes et adolescents (Nsakala et Coppie-
ters, 2014).

La zone de santé (étendue d'environ 150 000 4 200 000
habitants) sert d'unité opérationnelle de la politique des
soins de santé primaire en RDC. Diverses activités asso-
ciatives s'accomplissent dans certaines zones de santé
aussi bien dans un cadre formel que non formel, avec
I'appui des partenaires extérieurs. D'autres structures et
milieux de vie participent également selon leurs spécifi-
cités & la promotion de la santé des adolescents. C'est
notamment le cas du milieu scolaire ou, parallélement
4 l'enseignement sur I'éducation & la vie familiale, cer-
taines branches intégrent les notions sur les IST et le
VIH/sida (Nsakala et Coppieters, 2014).

Opérationnellement organisées en dehors du circuit
de soins de santé primaire, les actions stratégiques de
promotion de la santé des adolescents sont majoritaire-
ment orientées plus vers l'acquisition des connaissances
4 travers les approches |IEC (information, éducation et
communication) que vers l'acquisition des compétences
individuelles et la CCC (communication pour le change-
ment de comportement (Nsakala et Coppieters, 2014).
L'outil souvent utilisé est la campagne d'information, qui
vise a apporter de nouvelles connaissances et une prise

de conscience, a travers des supports de sensibilisation

aussi variés que des spots radio et de télévision pour ce

qui est des médias de masse et des images éducatives
ou des causeries-débats en termes de communication
de proximité.

Malgré les efforts réalisés ces derniéres années, les
moyens déployés par la mobilisation de I'Etat, des or-
ganisations et des associations n'ont pas eu l'efficacité
escomptée, comme on peut le constater au niveau
des comportements : les publics cibles n'ont pas suffi-
samment changé d'attitude vis-a-vis du VIH/sida. Les
connaissances sur le VIH/sida sont encore limitées. Si
quasi tous les jeunes ont déja entendu parler du sida
(93% des jeunes filles et 95,3% des jeunes gargons), seul
un pourcentage trés faible de jeunes a une connaissance
exacte des modes de prévention du VIH. Ce pourcen-
tage est de 15,2% chez les jeunes de 15 4 24 ans, il est de
59% chez les enfants de la rue, alors qu'il est de 21,3%
chez les professionnels du sexe (EDS, 2014). L'étude
« Perception des adolescents et jeunes en matiére de
santé sexuelle et reproductive en RDC », réalisée en
2012, a montré qu'en dépit des programmes d'Informa-
tion, Education et Communication (IEC) prénant l'abs-
tinence, la fidélité et I'usage des préservatifs, les don-
nées au sujet de la santé sexuelle et de la reproduction
demeurent trés préoccupantes (Nsakala et al 2012). La
cartographie des interventions et intervenants en san-
té sexuelle et reproductive des adolescents et jeunes
(UNICEF, 2014) a révélé une faible intégration des ser-

vices de SSRAJ dans la plupart des zones de santé.

L'adéquation des services de prévention et de prise en
charge aux dynamiques locales, comportements sexuels
et besoins d'accés aux services des jeunes constitue un
domaine prioritaire de réflexion dans le cadre de cette
enquéte. C'est pourquoi, dans cette partie, nous analy-
serons les contextes sociaux de formation des connais-
sances des jeunes sur le VIH/sida et les messages véhi-
culés par les différents acteurs (éducation & la santé).
En effet, les jeunes sont exposés & divers canaux de
transmission des messages, la prévention étant un pro-
cessus qui se développe par l'interrelation complémen-
taire entre différents agents de socialisation et acteurs
qui se mobilisent au niveau local : la famille, I'école, la
religion (confessions religieuses), les associations com-
munautaires de jeunes, les pairs éducateurs formés par-
mi les jeunes et les relais communautaires qui assurent
des activités d'IEC au sein des populations autour des
centres de santé.




Sur le terrain nous avons analysé divers domaines d'in-

tervention en matiére de prévention:

« Des activités en milieu scolaire ou parallélement & I'en-
seignement sur 'éducation a la vie familiale, certaines

branches intégrent les notions sur les IST/sida.

« Des activités associatives, qui saccomplissent dans cer-
taines zones de santé aussi bien dans un cadre formel
que non formel avec I'appui des partenaires extérieurs.

« Des activités réalisées par les agents de santé dans le

cadre des structures de santé ou lors d'activités avancées

L'étude montre que le contexte actuel est marqué par
une (re)définition de « 'éducation sexuelle» et de ses ob-
jectifs pédagogiques, mais aussi par les limitations des
programmes, qui ne permettent pas de répondre aux
exigences de qualité existantes en matiére d'éducation &
la santé : commencer tét, disposer d'enseignants formés
et responsables déontologiquement, fournir des infor-
mations complétes (UNFPA, 2015).

(26) Sur ce point, voir les conclusions du rapport
« Evaluation des programmes d'éducation compléte a la
sexualité : une approche centrée sur les résultats en ma-
tiere d'égalité de genres et d'autonomisation », UNFPA,

2015.

LEDUCATION SEXUELLE
EN MILIEU SCOLAIRE

5.1.

En RDC, la nécessité de renforcer les compétences
des enfants en milieu scolaire, concernant I'4ducation
sexuelle et reproductive, a été ressentie depuis les dé-
cennies 1980 et matérialisée durant la méme période
dans quelques écoles catholiques de Kinshasa. Disci-
pline d'abord dispensée sur le plan informel dans ces
écoles, elle a été progressivement intégrée par I'Etat
Congolais avec l'aide de ses partenaires (notamment
'UNESCO et I'UNICEF) qui ont reconnu la pertinence
de cette formation. Trois faits permettent de confirmer
cette observation, & savoir : i) l'appui du Ministére de
'EPSP au Service d’Education a la Vie (SCEV), service
de l'église catholique qui avait initié cet enseignement,
i) l'introduction du cours d'éducation a la vie dans la
liste des matiéres obligatoires d'enseignement au niveau
primaire et secondaire et iii) la création de la Direction
d’Education a la Vie Familiale au sein du Ministére de
'EPSP (Mantempa Nzinunu, 2014, p. 4).

Diverses actions ont été menées avec l'objectif de for-
maliser cet enseignement aux niveaux scolaire et uni-
versitaire. Au début des années 2000, le Ministére de
I'EPSP (avec I'appui de 'TUNESCO et de 'UNICEF, etc.) a
intégré des notions sur le VIH dans le cours d'Education
a la Vie. Or, « cétait seulement dans quelque écoles ».
En 2007 le Ministére de I'Enseignement Primaire, Se-
condaire et Professionnel avec l'appui de 'UNICEF a
mis en place des ateliers de formations des inspecteurs
et des enseignants en éducation au VIH-sida, « mais &
partir de 2010 toutes les écoles ont commencé a donner
ce cours » (entretien inspecteur Kisenso). En 2012, avec
le soutien de 'UNESCO, le gouvernement congolais
présente officiellement les programmes (du primaire et
secondaire) nationaux du cours d'éducation a la vie. Ces
programmes sont congus par des experts des directions
des programmes scolaires et matériels didactiques, de
la réforme et innovations pédagogiques, de I'lnspection
Générale de 'EPSP et du Service Central Education a
la Vie. Ils sont nés dans le cadre d'un projet de révision
du curricula du programme d'enseignement national, qui
avait été initié afin d'intégrer des questions d'éducation
a la vie familiale. lls stipulent les matiéres & enseigner
pour chaque niveau, dans le primaire et dans le secon-
daire: « Ce programme d'éducation d la vie familiale gra-
vite autour des concepts et des principes internationaux
sur [éducation sexuelle d'oti découlent les objectifs d'ap-
prentissage et les thémes permettant le développement
des compétences pédagogiques de base ainsi que celles
qui guident notre vie au quotidien (les compétences de
vie courante). Il a été congu en tenant compte de besoins,
désirs et problémes en fonction des tranches d'édges et
du niveau de scolarisation. Il permet la promotion des

valeurs humaines fondamentales notamment l‘amour, la




solidarité, la fraternité, le respect, la bravoure, 'honnéte-
té, le sens de la responsabilité et la virginité » (extrait du

manuel de programme, Ministere de 'EPSP, 2013)

Ces deux programmes sont actuellement & la phase
d'expérimentation mais ils sont censés étre renforcés
par la Stratégie Sectorielle de I'Education et de la For-
mation (2016-2025) qui vient d'étre adoptée par le gou-
vernement congolais. Cette stratégie marque un tour-
nant décisif dans le secteur éducatif en RDC: « Pour la
premiére fois, un document unique donne une orienta-
tion commune & tout le secteur éducatif de notre pays,
du pré-primaire, au tertiaire & l'université, en passant par
la formation professionnelle et l'enseignement non for-
mel ».7 Suite & la Conférence Internationale de Bali sur
la planification familiale (novembre 2015), la signature en
2016 d'un protocole d'accord pour que 'UNFPA appuie
le développement du « Programme d’Education a vie fa-
miliale » au niveau de I'EPS/INC, permettra également
de promouvoir une «nouvelle génération d'éléves maitri-
sant la Planification familiale ainsi que I'apprentissage du
contréle de la population, qui doit commencer depuis
l'école » Tout récemment, le ministére de 'Enseigne-
ment Primaire, Secondaire et Professionnel a émis le
voeu de renforcer I'éducation au VIH en y intégrant des
thématiques émergentes comme le genre et les droits

humains dans le programme de I'enseignement national.

Malgré la reconnaissance de I'importance de cet ensei-
gnement et les efforts fournis par le SCEV et la Direc-
tion EVF, les différentes évaluations réalisées en matiére
de santé sexuelle et reproductive rendent compte des
défaillances concernant son adéquation aux problémes
sociaux et sanitaires de la société congolaise. Le rapport
d'évaluation de l'expérience pilote d'introduction du
module d'éducation & la vie familiale dans l'enseigne-
ment primaire et secondaire dans 5 provinces de la RDC
affirme que « le caractére purement moral, bien qu'im-
portant, semble constituer l'objectif ultime visé par les
concepteurs de cet enseignement. Les aspects de la

(27) La Stratégie Sectorielle comporte trois
grands axes stratégiques pour construire le systéme édu-
catif de 2025 : a) promouvoir un systéme éducatif plus
équitable (gratuité effective de I'école primaire, préparer
l'extension du cycle déducation de base et enfin adap-
ter les formations pour favoriser l'insertion sociale des
jeunes). b) créer les conditions d'un systéme éducatif de
qualité (systémes de suivi et d'assurance qualité et ap-
porter un environnement éducatif propice & l'apprentis-
sage). c) Instaurer une gouvernance transparente et effi-
cace (renforcer la gouvernance du systéme, mécanismes
transparents de gestion des ressources). Voir : http://
eduquepsp.cd/index.php/actualites/3716-la-rdc-se-dote-
dune-strategie-sectorielle-de-leducation-et-de-la-forma-
tion-ssef-2016-2025

(28) http://www.lephareonline.net/signa-
ture-dun-protocole-dappui-programme-deduca-

tion-a-vie-familiale/

sexualité n'ont pas été enseignés de maniére explicite
par souci de conserver le caractére tabou consacré
comme tel par toutes les sociétés africaines, nonobstant
la forte exposition des enfants et des adolescents 4 la
sexualité préconjugale a risque de VIH et des grossesses
adolescentes et inopportunes » (Mantempa Nzinunu,
2014, p. 4).

Linclusion de I'éducation
a la vie dans
les programmes scolaires

Depuis prés d'une décennie la RDC dispense le cours
d'éducation & la vie dans les écoles dans le but d'infor-
mer les jeunes sur la santé sexuelle et reproductive. Le
ministére de I'éducation recommande ce cours dans le
programme de l'enseignement dans le cinquiéme pri-
maire (10 ans) jusqu’a la fin des études secondaire. Au
niveau universitaire, un cours spécifique obligatoire a
été introduit a la rentrée 2015 sur le VIH, sa transmission

et d'autres maladies transmissibles.

A présent, l'information sur le VIH est obligatoire en
milieu scolaire, et méme les jeunes non scolarisés nous
ont dit avoir entendu parler du sida principalement
par cette voie (avant qu'ils ne quittent l'école), dans les
cours d'éducation & la vie familiale. Etant donné les dif-
ficultés existantes au sein des familles pour parler de
sexualité, 'école constitue une source d'information clé
pour les jeunes, & tous les niveaux y compris dans les
formations professionnelles. Malheureusement, en RDC
une proportion non négligeable des enfants congolais
(5-17 ans) ne fréquente pas I'école (28,9% en 2012, selon
'EADE). Le Nord Kivu est particuliérement touché par
la déscolarisation, puisqu’elle touche 43,9% des enfants
(EADE, 2012). Dans ce contexte, en raison du tabou qui
empéche de parler de ces sujets en famille, I'¢ducation
a la sexualité et la prévention du VIH/sida doit passer
par d'autres canaux si 'on veut atteindre I'ensemble des
jeunes. Par ailleurs, certains publics spécifiques ont be-

soin d'informations adaptées & leurs sexualités.

Les entretiens que nous avons réalisés sur le terrain
permettent d'identifier plusieurs problémes dans l'en-

seignement d'éducation a la vie en milieu scolaire.

Des messages au contenu inadapté

Un inspecteur d'éducation & la vie interviewé 4 Kinshasa,
a bien décrit l'approche générale des cours d'éducation
a la vie, attachée davantage a la promotion d'une « édu-
cation » - au sens large du terme - qu'a l'acquisition d'un
esprit critique (choix libres et responsables) en dépit
des matiéres qui touchent la sexualité. Selon l'inspec-




teur, cet enseignement vise « & donner aux éléves les
connaissances de base afin de surmonter certaines réa-
lités, certains problémes et les connaissances du savoir
tre et du savoir faire ». Il signale : « Tous ce qui concerne
les maladies sexuellement transmissibles, la blennor-
ragie, le sida, le secourisme est transmis & partir de la

quatriéme année ».

Dans la pratique quotidienne des enseignants, les mes-
sages de prévention sont dispensés aux éléves en fonc-
tion des tranches d'age. Pour les petits enfants de pre-
miére, « une premiére possibilité cest labstinence » ; « la
deuxiéme possibilité est la fidélité parce que parmi les
jeunes que nous avons en sixiéme il y en a qui ont déja 18

ans, les filles aprés la sixiéme vont se marier ».

Parmi les modes de prévention & diffuser, I'utilisation du
préservatif peut étre objet de sanctions vis-a-vis des en-

seignants : « Les préservatifs par rapport & la coutume

des gens dans ce milieu, ils ne veulent méme pas en par-
ler. Les professeurs qui emménent cela pour montrer aux
éléves cest un probléme. Ils doivent d'abord demander
la permission chez le préfet donc cest tout un probléme
sinon il peut méme perdre son travail » (Inspecteur des
cours éducation a la vie Kisenso).

Les insuffisances en matiére d'éducation sexuelle a
I'école semblent pousser les jeunes & s'informer ailleurs :
< lenfant quand il entend la sexualité pour la pratiquer
ce nlest pas avec léducation & la vie quon apprend &
[école. Pour la pratiquer, lenfant va chercher & sappro-
cher de ses proches qui parlent mieux de ¢a, pour expli-
quer et pour expérimenter et pratiquer » (Entretien focus
group RACQOJ). Cété jeunes, il semblerait que I'école ne
constitue pas pour tous un lieu d'apprentissage susci-
tant un changement de comportement face & d'autres
agents de socialisation, telles les associations consa-

crées a la prévention.

« A lécole, on parlait plus du VIH, que caexiste, ¢ca tue, et puis il faut faire attention voild. Mais on

ne nous parlait pas de la prévention, c’est juste de nous abstenir, c’est ¢a & l'école. Et moi déja & 16

ans j'avais déja connu le RACOJ. Quand je suis arrivée au RACOJ j'ai suivi des formations. C'est

alors l& que je me suis rendue compte que non je dois me protéger je dois utiliser le préservatif,

soit je dois m'abstenir. » (Entretien focus group RACOJ)




La moralisation des messages

Du point de vue des théories de l'influence sociale, la
perception de jugement, l'opinion, |'attitude ou le com-
portement des jeunes peuvent étre influencés par des
personnes qui ont une position de légitimité et d'auto-
rité vis-a-vis d'eux.» D’aprés nos observations de terrain,
les messages et la qualité de l'information relative a la
prévention sont fortement déterminés par la personne
dispensant la formation. A I'école, faute d'encadrement
et de provision aux professeurs d'informations précises
sur le VIH, il existe un risque de diffusion de fausses
informations par des personnes en situation d’autorité
morale sur les enfants (prétres, inspecteurs, encadrants,
enseignants). Etant donné les faibles connaissances de
la population générale sur le VIH/sida et les forts préju-
gés sociaux concernant cette maladie et la sexualité des
jeunes, la transmission des messages reste, donc, trés
problématique. Les messages n'incitent pas toujours
les jeunes a prendre des décisions par rapport & eux-

mémes, a leur vie amoureuse et a leur sexualité.

L'absence de matériel et supports validés dans de
nombreuses écoles a conduit a ce que les écoles déve-
loppent elles-mémes les contenus des matiéres au pro-
gramme. Notamment dans les écoles privées confession-
nelles, le message principal & destination des jeunes est
focalisé sur I'abstinence sexuelle : « On nous dit souvent
qu'a [école catholique, pour lutter contre tout ¢a il faut
juste labstinence sexuelle ». Dans ce cadre, le risque des
considérations plus moralistes qu'issues de véritables
connaissances en santé publique soient diffusées est

important, et les témoignages recueillis vont dans ce

(29) A la différence de la théorie de l'action rai-
sonnée, la théorie de l'influence sociale suppose que les
gens modifient leurs comportements ou croyance sous
leffet d'une pression réelle ou imaginaire, volontaire ou
involontaire, exercée par une personne ou un groupe de
personnes. La théorie de l'action raisonnée suppose que
les étres humains sont rationnels et logiques, et qu'ils
utilisent de facon systématique l'information disponible
sur les implications de leurs actions avant de sengager ou
déviter un comportement (Drame, 2013).

sens : « Dans certaines écoles ot l'on sent qu'il y a des
personnalités, des enseignants, qui ont des difficultés &
faire passer des messages contraires & leur vocation, on
sorganise. Il y a ce quon appelle des éducateurs & la vie,
¢a nous faisons pour les cours de religion. Et pour les
cours déducation & la vie, surtout en secondaire. Alors
nous nous prenons les personnes que nous appelons les
dducateurs, que nous avons formées, qui ne sont pas gé-
nées (...) et qui peuvent circuler de classe en classe. Donc
on ne force pas les gens & passer des messages auxquels
ils n'adhérent pas. Mais par contre nous interdisons, et
ca ils le savent, de déformer linformation. Pour dire il
y a le préservatif qui est aussi une méthode de préven-
tion, de protection, et que la personne qui vient passer
le message aux enfants puisse dire le contraire et dire
« Non, le préservatif, on vous ment, ce sont des histoires
truquédes, ils ne protégent pas contre la maladie etc. »
Non, non, ce genre d’histoire nous nacceptons pas. Donc
s'il y a un message & passer, on le passe intégralement,
dans le sens ol il est prévu, et pas le tordre et donner le
contraire du message » (Inspecteur, Ecoles catholiques,

Goma).

L'inadéquation entre discours officiel et croyance
personnelle des enseignants peut aller jusqu'a la dé-
livrance de fausses informations sur le préservatif. A
titre d'exemple, dans une école catholique, on parle aux
éléves sur les mesures de prévention du VIH/sida et du
préservatif, mais en soulignant de potentiels dangers de
celui-ci. Cette information partielle et partiale est d'ail-

leurs revendiquée par certains enseignants catholiques.

«On nous a dit que si ¢a ssenflamme l&-dedans cest la fille qui va en souffrir(...) si vous le manipulez

mal, ¢a peut s;enflammer et vous aurez des problémes au niveau des trompes, le probléme & qu'il

faut découvrir c’est aprés une intervention chirurgicale. Et aprés ¢a tu nauras pas drenfants. (...)

On dit tout ceci pour décourager les jeunes & lutilisation de ¢a. Parce que si on nous dit une fois

tu le manipules mal, ca va s’enflammer et les particules [& vont partir avec les spermatozoides

dans les organes génitaux (...) Tu ne te rendras pas compte tout de suite, ca sera apreés des jours,

tu sentiras des malaises, et ¢a & cause de cette substance-l&, étrangére & l'organisme. » (Entretien

dans une école Catholique, Goma)




Pour ces raisons, d'aprés les jeunes interviewés, les dé-
monstrations sur la bonne utilisation du préservatif &
l'école sont assez rares. On peut « a la rigueur », parler
du préservatif, mais ne surtout pas en faire la promotion
ou la démonstration de peur que cela « donne des idées
aux jeunes ». Le message et la promotion du préservatif
semblent étre un peu plus ouverts dans les écoles et
université publiques, mais 'opposition entre |'Etat et les
Eglises concernant ces questions continue a perturber
la mise en ceuvre de la prévention : « Méme pendant
qu'on donne le cours, il y des choses que l'on ne peut pas
dire, on laisse tomber & cause des différentes confes-
sions religieuses. J'en ai vu plein. Je suis arrivé dans une
école en 6éme des humanités pour parler de lanatomie
des organes sexuels et le professeur ma dit qua cause
de sa foi, il ne pouvait rien dire l&-dessus. J'interviens,
donc, pour dire que c'est un programme de ['Etat et qu'il
fallait suivre cela parce que les enfants seront évalués
par rapport & ces matiéres. Le probléme est que ['Etat na
pas donné une structure par rapport & cela» (Enseignant

d'éducation a la vie, école a Kisenso).

Le manque d’implication des familles

La formation des parents en matiére d'éducation
sexuelle et reproductive, ainsi que son implication
4 c6té de l'école, dans des activités de prévention,
manque d'un cadre formel d'organisation. Selon un en-
seignant interviewé : « Il n'y a pas une structure de suivi
entre parent et éléve et avec les parents on ne parle pas
de préservatif. Ils pensent que vous étes en train de

susciter les enfants & la débauche ».

La société congolaise reste en effet majoritairement
défavorable au l'enseignement du port du préservatif
aux jeunes. Les résultats de 'EDS 2014 montrent que
les hommes sont proportionnellement un peu plus fa-
vorables que les femmes (49 % contre 45 %) & l'ensei-
gnement de l'utilisation du condom aux jeunes de 12-14
ans. Chez les femmes comme chez les hommes, on note
que les plus 4gés (40- 49 ans) y sont légérement moins
favorables que les plus jeunes (18-29 ans). Les résultats
montrent que ce sont les femmes et les hommes du
milieu rural, celles et ceux sans niveau d'instruction et
celles et ceux des ménages du quintile le plus bas qui

sont les moins favorables & cette mesure de prévention.

Le manque de formation des enseignants

Bien que le contenu des programmes de prévention
en milieu scolaire ait été développé, trés peu d'ensei-
gnants ont été formés sur la SSR et la prévention du

VIH : « La premiére difficulté avec cet enseignement est

que les professeurs qui donnent le cours déducation &

la vie, parce qu'il y a des chapitres sur le VIH/sida, ne
puissent pas étre formés. lls peuvent peut-étre avoir suivi
une formation & gauche, & droite, dans des ONG auprés
de leurs amis ou bien ils ont des amis qui assurent ce
cours ils prennent que leurs notes. Mais la formation
est importante. Par exemple dans une des écoles ol je
suis passé, c'est un professeur de comptabilité qui donne
ce cours-la. Dong, il a beaucoup de difficultés pour ex-
pliquer. Dans d'autres écoles se sont les professeurs de
biologie parfois ce sont des professeurs qui donnent
['Education civique et morale. Il 'y a pas une formation
continue dans ce sens donc n'importe qui peut donner ce
cours. Méme si clest n'importe qui, il faut une formation

de base » (Entretien avec un inspecteur & Kisenso).

La formation est congue sous un systéme vertical de ruis-
sellement : tous doivent étre formés en cascade. « Pour
vérifier, 'Etat organise une inspection, il appelle d'abord
les préfets. Il forme les préfets et ces derniers vont for-
mer les professeurs. L& les enfants auront une matiére de
qualité. Les éducateurs peuvent se procurer un guide et
des outils (« livre éducation & la vie premiére, deuxiéme,
troisiéme quatriéme, cinquiéme sixiéme ») & Kabambare
dans le Service Central d'éducation & la vie, ol sont dis-
pensées les formations. Il faut souligner que les bureaux
de ce service appartiennent & [église catholique et que
l'une de ses premiéres responsable, une religieuse, « sest
intéressée & ces questions. Elle a commencé & travailler
avec laccord du Ministére, cest elle qui a développé les
premiers programmes » (Entretien a UNESCO).

L'absence de matériel didactique

L'évaluation de l'expérience pilote d'introduction du mo-
dule d'éducation & la vie familiale dans l'enseignement
primaire et secondaire dans 5 provinces éducationnelles
de la RDC (UNESCO, 2014) rapporte que la principale
difficulté qu'éprouvent les professeurs dans I'enseigne-
ment de ces cours est le manque de documentation
pour la préparation de matiéres d'une part, et I'absence
des matériels didactiques, d'autre part. Le méme constat
est fait par I'inspecteur rencontré a Kisenso (Kinshasa) &
l'occasion de la présente étude «ils n'ont pas de maté-
riels didactiques, par exemple, des boites & image pour
parler du sida ou une projection qui peut parler du sida.
Vraiment, ils n'ont pas de matériels didactiques appro-
priés. Il leur faut des matériels didactiques appropriés
et aussi une méthodologie appropriée » (Entretien avec

un inspecteur a Kisenso).

Cette absence d'outils pour appuyer les enseignants est
aussi remarquée dans la province du Nord Kivu. « Non,
ils ne donnent pas les outils. lls donnent juste le pro-
gramme national, les matiéres, mais par ci par l&, dans

certains manuels distribués par des partenaires de ['édu-




cation nationale, on trouve ces sujets-1&, intégrés comme
des thémes transversaux dans les matiéres de cours. (...)
Cest nous qui avons fait le pas vers Caritas, et Caritas
nous a donné cet espace avec certains médecins avec
qui nous avons travaillé, nous comme pédagogues pour
voir un peu de maniére pratique chez nous comment on
fait passer ce cours &, sans que ¢a ne touche trop d la
sensibilité des gens mais que les enfants intégrent cette
notion de prévention. Et Caritas nous a accompagné,
nous avons méme sorti quelques modules ol & travers
les cours d'éducation & la santé et & l'environnement on
trouve quelques cours ol on intégre déjd cette préven-
tion-l& » (Entretien avec un inspecteur des écoles catho-

liques, Goma).

Le ministére de I'Education a congu un manuel de for-
mation des professeurs & I'éducation familiale (publié
en novembre 2015), pour combler ce probléme. Cepen-
dant, une analyse du contenu de ce manuel montre que
le VIH/sida y est toujours abordé de fagon parcellaire
et superficielle, ne permettant pas aux professeurs de
transmettre une information juste sur la maladie. L'im-
portance du dépistage précoce et de la prise dARV
pour prolonger la vie des PVVIH y est par exemple ab-

sente.

LA MOBILISATION
COMMUNAUTAIRE
EN FAVEUR DE LA

PREVENTION

5.2.

A cété de l'école, de nombreuses ONG nationales, par-
fois constituées en réseau, interviennent dans la lutte
contre le VIH. Elles constituent souvent le premier
niveau de contact entre les jeunes et la prévention
du VIH/sida, dans le cadre des stratégies d'lEC/CCC.
Les caractéristiques de leur constitution ainsi que les
missions qu'elles se sont données et leurs modes de
financement font de ces structures un ensemble assez
hétéroclite. Malgré cette hétérogénéité, elles font face
& des défis communs en termes de structuration et de

fonctionnement.

Au cours de notre étude, nous avons rencontré plu-
sieurs types dacteurs qui interviennent auprés des
jeunes, en particulier des associations de jeunesse, des
associations travaillant avec les populations clés (prosti-
tuées et hommes ayant des relations avec des hommes)
et des associations de personnes vivants avec le VIH.
Nous avons cherché a cerner leur réle dans la promotion
de la planification familiale et la lutte contre le sida et &
comprendre leurs atouts mais aussi les limites de leur

champ d'action.

Les associations de la société civile :
une structuration « exogéne »

Pour mettre en ceuvre les stratégies [IEC/CCC, plusieurs
associations et agences de communication sont impli-
quées sur le terrain. Les agences sont souvent sollici-
tées par les institutions nationales chargées de la lutte
contre le sida pour la conception d'outils de communica-
tion. Les associations, elles, apportent leur contribution
par des actions de sensibilisation. Elles sont soutenues
par des projets ou par des organismes internationaux et

proposent des activités de sensibilisation.

Pour les partenaires internationaux, 'appui aux organi-
sations de la société civile permet d'atteindre deux ob-
jectifs principaux : apporter un appui spécifique a cer-
tains publics (jeunes, populations clefs, PVVIH) ; avoir
un interlocuteur unique qui permette de faciliter la mise

en ceuvre de programmes.

Les associations de jeunesse et le RACOJ

En RDC il y a eu une volonté de fédérer et d'organiser
les différentes associations de jeunesse travaillant sur
la lutte contre le VIH. La création du RACOJ en 2005
a la suite d'une conférence de niveau national & l'initia-
tive d'agences des Nations Unies a permis, par la suite,
de développer des antennes régionales, & l'instar du
RACOJ Nord Kivu, qui a été installé en avril 2007. Le
RACOQJ, au niveau national, provincial et des territoires
a donc un réle de coordination des associations de jeu-
nesse et dappui au développement des capacités au
sein de ces organisations. Comme le souligne le char-
gé de programme provincial du RACOJ au Nord Kivu :
« La mission du RACOJ cest d'encadrer méme les plus
petites organisations et les relever jusqu'a un certain ni-

veau ».

Les associations de personnes vivant avec le VIH :
ucop:

Dans une logique d'appropriation communautaire et un
contexte de forte stigmatisation, les associations de per-
sonnes vivant avec le VIH (PVVIH) ont un réle essentiel
a jouer a la fois pour 'accompagnement des personnes
infectées mais aussi pour la prévention auprés de la po-

pulation générale.

UCOP+ est la principale faitiére regroupant les orga-
nisations des personnes vivant et affectées par le VIH.
Comme le RACOJ, elle coordonne les activités des or-
ganisations et associations intervenant dans le domaine

de prise en charge des PVVIH et des personnes affec-

tées (PA) et assure les supervisions, suivis et évaluations




ainsi que le renforcement des capacités des organisa-
tions membres : « La premiére organisation de PVV, qui
sappelait RCP+ (Réseau Congolais des PVV) a été créé
de retour d'un atelier international auquel les congolais
avaient participé et dans lequel 3 femmes PVV avaient
décidé de le créer. Le RCP+aregu de largent du Fonds
Mondial et de largent de la Banque Mondiale. Il a pu
simplanter dans 5 provinces. Or, il na plus fonctionné,
essentiellement pour des questions de leadership et de
gestion des ressources. Vers les années 2006-2007, il n'y
a plus eu de réseau national. Alors, CORDAID, ONUSI-
DA et le PNMLS ont donné l'idée de mettre en place un
autre réseau national. C'est de retour d'une conférence
internationale & Douala ol il y avait les pays de UAfrique
Centrale qu'on a recommandé que Kinshasa, la RDC-Kin,
ait une autre association de PVV » (entretien UCOP+).
Un deuxiéme axe important de travail d'UCOP+ est le
plaidoyer pour l'accés universel et gratuit aux services
de prévention, de traitement, des soins de qualité et des
conseils liés au VIH, et pour la promotion des droits fon-

damentaux des PVV.

Les associations ciblant les populations clefs : HSH et PS

Comme le remarque 'OMS dans ses lignes directrices
sur la prévention, 'accés au diagnostic et au traitement
des populations clés est urgent dans tous les pays et
tous les contextes : « Les populations clés sont touchées
de maniére disproportionnée par l'infection & VIH. Cette
charge disproportionnée sexplique & la fois par le com-
portement commun de ces populations et par des pro-
blématiques socio-juridiques propres qui les rendent
plus vulnérables ». Les 5 catégories de population clef
définies par 'OMS sont les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes (MSM ou HSH), les utilisa-
teurs de drogues injectables, les personnes en prisons,
les travailleurs du sexe et les personnes transgenre
(OMS, 2015).

Suivant ces orientations, en RDC, les programmes natio-
naux, avec 'appui (ou sur lencouragement) des bailleurs
internationaux ont visé spécifiquement certaines popula-
tions dites « clés ». Divers axes d'intervention spécifiques
ont donc été développés, en particulier envers les pro-
fessionnelles du sexe - prévalence nationale estimée &
23% (données programmatique PNLS/ProVIC USAID
2012) ; et plus récemment les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes, qui présentent une préva-
lence nationale estimée & 31% (Enquéte sur les facteurs
explicatifs de la séroprévalence élevée du VIH chez les
Hommes ayant des rapports sexuels avec les Hommes a
Kinshasa, 201). Ces populations sont définies comme les
groupes qui, en raison de comportements a risque élevés
spécifiques ont un risque plus élevé de contracter le VIH,

quel que soit le type d'épidémie ou le contexte local.

Le focus mis sur ces populations clefs dans les pro-
grammes a notamment suivi I'obligation depuis 2013 par
le Fonds Mondial de l'inclusion de représentants de ces
populations dans le CCM.» Bien que ces actions ont
contribué & mettre en avant les problématiques spé-
cifiques des usagers de drogues injectables, MSM ou
PS, elles ont déclenché, indirectement, des processus
de stigmatisation, avec des effets pervers envers ces
populations. Un exemple de ce phénomeéne a été la
polémique suscitée par un projet de loi en 2013 visant
& criminaliser 'homosexualité, qui est méme arrivée au
sénat, pour ensuite étre retirée grace & l'action des as-
sociations de la société civile. La problématique touche
également l'accés au financement des associations tra-

« Un directeur du PNLS

nous dit ouvertement, & chaque fois que on va parler

vaillant pour ces populations :
avec lui © « Vous venez chez moi avec ces histoires d’ho-
mosexualité ? Chez moi ¢a ne se passe pas comme ¢a.
Nous allons chasser votre ONG ». Et méme si vous mon-
tez plus haut, clest pareil. La stigmatisation envers les
populations clés ca tombe chez nous, ici. S'il y a une réu-
nion qui se passe par la-bas, on va pas mappeler, on vous

met de coté » (Entretien association PS, HSH Kinshasa).

Une cartographie des populations clés a été élaborée
en 2013, afin notamment d'estimer la taille de ces po-
pulations dans 6 provinces, pour faciliter la planification
et 'adaptation de programmes spécifiques pour elles.
Celle-ci remarquait notamment, qu’ « Au stade actuel,
il existe trés peu d'interventions ciblant les profession-
nelles du sexe et HSH 3 travers le pays a l'instar de
quelques activités menées a Kinshasa par le centre Ma-
tonge /PNLS et 'ONG PSSP. Clest ainsi qu'il est impor-
tant de faire une estimation de la taille des populations
clés en vue d'une riposte proportionnelle basée sur les
évidences » (ONUSIDA, 2013).

Ces publics, constitués en grande partie de jeunes,
souffrent encore d’'une trés forte stigmatisation. Comme
pour les faitieres décrites plus haut, le développement
récent de ces associations (en particulier pour les HSH)
est lié en partie & I'exigence/ la volonté des bailleurs in-
ternationaux : « Ce nlest que le nouveau plan national
qui a vraiment inclus les populations clefs dans la lutte
contre le VIH. Avant ce plan national, rien n'a été fait ni
par le gouvernement, ni par le PNLS, ni par les organi-
sations pairs ou la société civile, rien nétait considéré,

jusqu'a ce que le plan ne soit revu, et avec le nouveau

(30) Le CCM (country coordination mechanism-
instance de coordination pays) est le mécanisme de
coordination des subventions accordées par le Fonds
Mondial. Ces partenariats nationaux composés de mul-
tiples parties prenantes élaborent et soumettent les pro-
positions de subventions au Fonds mondial en se fondant
sur les besoins prioritaires au niveau national. Une fois
la subvention approuvée, elles supervisent I'évolution en
cours d'exécution.




modeéle de financement du Fonds Mondial » (MOPRE-
DES, Goma).

Les insuffisances organisationnelles

Les associations et agences de communication qui
sont impliquées sur le terrain développent diverses
stratégies pour approcher les jeunes, notamment une
forte implantation territoriale. Les réseaux plus impor-
tants intégrent une multitude d'organisations locales de
type associatif. Cest le cas d'UCOP+: « A ce jour, nous
avons autour de 219 organisations. Ce ne sont pas seu-
lement des ONG trés grandes avec tous les documents,
non, nous avons des petits mouvements de 20-25 per-
sonnes qui se regroupent dans les zones de santé, clest
¢ca que nous appelons organisation aussi. UCOP+ est
présent dans toutes les provinces » (Entretien SE UCOP+
National). Le RACOJ, quant & lui, réuni les jeunes leaders
des différentes associations, des grands mouvements de
jeunes qui se sont fédérés suite au forum national jeune
et VIH/sida en 2005, & travers toute la République :
« Lobjectif de ce forum était la mise en place d'un cadre
ol les jeunes pouvaient échanger sur les différents pro-
blémes liés & la jeunesse ». Le RACOJ a actuellement
des représentations dans toutes les 26 provinces de la
RDC, mais sous la gestion de 11 coordinations provin-
ciales (correspondant aux anciennes régions) et une
organisation bien structurée : « Au niveau national, nous
avons une planification aussi mais il y a des spécificités
provinciales. Et nous avons, presque tous les 2 ans un
atelier national oli toutes nos coordinations provinciales
se retrouvent a Kinshasa, et on discute sur ['un ou l'autre
point qui intéresse [épanouissement des jeunes, notam-
ment par rapport au VIH, et aussi par rapport & notre
synergie en tant que réseau, etc. ». « Le RACOJ a eu la
chance de naitre avec [aide des pouvoirs publics et de
['UNICEF. Et nos CEICA sont appuyés par les clubs des
adolescents. Ce sont eux qui raménent la fréquentation,

qui aménent des activités au sein des CEICA ».

Dans la structure organisationnelle de ces structures,
divers « relais communautaires » sont commis & des ac-
tions de sensibilisation. Les animateurs supervisent les
campagnes sur le terrain. Des jeunes « pairs éducateurs
» assurent I'encadrement de leurs semblables dans la
communauté, ils organisent des conférences-débats,
des séminaires et des réunions & l'intention de I'admi-
nistration et de ses délégations. Ils apportent aussi leur

appui technique et logistique aux agents qui animent les

campagnes.

De maniére générale, les associations attirent les jeunes
dans leurs centres par différents moyens de sensibilisa-
tions. Au RACOJ, deux types d'activités sont mises en
ceuvre: « Nous avons des activités & caractere ludique et
les activités & caractére éducatif. A caractére ludique, ce
sont des activités qui nous permettent d'attirer les jeunes
vers le centre, clest-G-dire nous offrons les services des
jeux gratuitement. Nous avons généralement les jeux
comme les jeux de carte, le jeu de dé que nous mettons
& la disposition des jeunes gratuitement, qui viennent et
pendant qu'ils jouent, nous profitons de leurs présences
pour leur donner certaines informations sur le VIH et sur
d'autres problémes liés & la santé des jeunes » (Entretien
RACOJ national). Les activités de ce type d'associations
ont évolué au fil de temps : « La thématique du VIH/sida
c'était comme une porte d'entrée pour nous. Et mainte-
nant-l&, nous sommes dans tous les domaines liés & la
société, donc les problémes des jeunes, la sensibilisation,
la formation, le plaidoyer, [éducation citoyenne, [édu-
cation civique » (Entretien RACQOJ). Un autre ajoute : «
Le VIH nous a ouvert la porte, comme c'est un probléme
de développement, ¢ca nous a ouvert la porte pour tou-
cher les problémes auxquels sont confrontés les jeunes

en intégralité ».

Quant aux outils de communication/sensibilisation, les
divers acteurs utilisent des affiches, des dépliants, des
boites & images. D'une facon générale, que ce soit au
niveau de la planification familiale, du sida ou les vio-
lences, la plupart organisent des causeries. Les spots
(radio et télé) sont d’autres outils de sensibilisation. Les
associations peuvent organiser des activités éducatives
(vidéo forum) ou d'autres stratégies selon le contexte :
« Par exemple, pendant le moment des compétitions de
football, disons pendant la Coupe du Monde, la Coupe
dAfrique, nous projetons ['image parce que nous avons
de [électricité par ci par l&, et les jeunes viennent en
masse. Et nous profitons de leur présence pour donner
quelques informations, sensibiliser au fait » (Entretien

RACOJ national).

Selon les témoignages recueillis, quelques acteurs
peuvent mettre en place des stratégies de communica-

tion de proximité pouvant étre percues comme étant

diffuses:




« Il y a des ONG qui interviennent comme ¢a avec des informations toujours diffuses. Les
interventions des ONG dans certains quartiers j'en ai vu. Je crois que c'était une communication.
Un jour je vois des jeunes avec des t-shirt avec le logo d'une ONG locale qui a eu un financement
de quelque part et devait faire la sensibilisation des populations avec un mégaphone dans la rue,
il parlait. Le message était le dépistage volontaire, oh que c'était lamentable ! Il disait : Venez
vous faire dépister, nous sommes sous le manguier de ['église protestante d'a4 cété, il y a une
dquipe-ld qui va faire le dépistage, c’est pas payant c’est gratuit pour que vous sachiez votre état
sérologique c'est tres important, il crie comme cela c’est trés important, le résultat vous l'aurez
aprés une heure, j'avais interpellé un gargon je lui ai dit mon frére c’est bien ce que vous faites l&,
le dépistage c’est bien, mais dites-moi quand vous communiquez comme cela vous croyez que les

gens seront convaincus de venir donner leur sang et attendre un résultat qui peut étre caché pour

les autres ? » (Entretien avec un animateur communautaire)

Quelques études, qui ont examiné les actions menées
par ces programmes spécialisés et ONG locales, ren-
seignent également quen dépit de leur différenciation
théorique évidente, les acteurs de terrain entretiennent,
dans leur pratique, des confusions quant & la mise en
ceuvre de ces différentes approches. Selon Nsakala
(2012) le volet complémentaire de la CCC par rapport
4 I'lEC, a savoir la prise en compte des déterminants
des comportements et de I'environnement, est souvent
occulté. La sensibilisation de masse et la mobilisation
sociale sont confondues dans des actions d’lIEC visant
le renforcement des connaissances, sans que des ob-
jectifs de changement de comportements soient pré-
alablement identifiés a travers un exercice participatif
de priorisation. Ace sujet, aucun support de communi-
cation stratégique scientifiquement efficace et adapté
aux différentes catégories sociales, n'a été développé
de maniére participative.

La situation est un peu différente pour les populations
clefs, plus ciblées et pour lesquelles il y a une démarche
pour aller sur leurs lieux d'exercice (PS) et les associa-
tions de PVV pour lesquelles il y a un systéme de réfé-
rencement entre les structures de santé faisant le dé-
pistage et les associations. Limportance de |'adaptation
du message est particuliérement vraie dans le cadre des
programmes visant les populations clefs, qui nécessite
des actions et des connaissances particuliéres de la part
des encadrants. Partout, les jeunes MSM sont souvent
encore plus vulnérables que les autres MSM aux effets

de I'homophobie, qui se manifeste par de la discrimina-

tion, du harcélement, la désapprobation de la famille et
un rejet social (OMS, MSM Technical Brief, 2015) : « On

a utilisé une stratégie qui leur montre que clest leur vie
qui est en danger. Aujourd’hui, on n'a pas de partenaire
qui peut prendre en charge un MSM. Bien str, ils sont
l&, mais, méme moi-méme pour aller se faire dépister,
quand lagent de counseling me demande la derniére
date de mon rapport sexuel, de quelle maniére jai eu ce
rapport sexuel, quand je lui en parle, je vois son visage
changer. Et nombreux ne font pas le dépistage & cause
de ce counseling-la. La derniére fois, quand on a fait une
réunion, on a juste demandé au PNMLS de venir l&, avec
ses agents, pour venir faire le dépistage sans counseling,
faites seulement le dépistage et ne cherchez pas & savoir
comment, comment, comment (...) » (Entretien avec une
association de MSM, Goma).

Notre enquéte sur le terrain nous a permis de voir que
ces associations et réseaux souffrent de deux pro-
blémes principaux: la variabilité des financements, liée &
leur dépendance aux financements extérieurs ; et de la
une faible capacité & toucher véritablement les publics

cibles.

Des financements fluctuants

Faute d'investissement national stable, les associations
ceuvrant dans le domaine de la prévention fonctionnent
souvent grace a des financements extérieurs, qui sont,
comme nous |'avons vu dans |'analyse du contexte insti-
tutionnel, trés fluctuants. Le désengagement de certains
acteurs et une certaine fatigue de l'aide sur le VIH ont

pu mettre certaines d'entre elles dans des situations dif-




ficiles et ne leur permettent pas de réaliser totalement
les missions quelles se sont assignées. Ainsi, le Secré-
tariat Exécutif National d'UCOP+ témoigne :

la création il y a 7 ans jusqu'd maintenant, notre budget

« Depuis

a été divisé par 4. Nous avions plusieurs financements,
maintenant nous n'en avons que 2 : le Fonds Mondial et
PROVIC » (ENTRETIEN UCOP+, Kinshasa).

Ces baisses et variabilités de financement ont des
conséquences logiques au niveau opérationnel en
termes d'activités.

«Ily a des organisations que vous pouvez voir, elle a regu
un appui et la elle est trés active. Mais aprés cet appui,
elle devient amorphe » (RACOJ, Goma). Une personne
interviewée ajoute : « Oui, & [époque ici on avait une
bonne sonorisation pour quand il y avait des activités on
avait des danseurs qui venaient, on avait une trés bonne
sonorisation, on avait des baffles et tout. Il y en a plus
donc. S'il faut organiser une grande activité, ca va nous
demander beaucoup dargent, puisque il faut avoir un
podium, il faut avoir la sonorisation et tout. Quand il y
a la musique, il y a des gens peut-étre qui sont de pas-
sage mais qui sont quand méme attirés » (Focus group

RACOJ, Kinshasa).

Les observations faites au cours de notre mission confir-
ment ces dires. A Goma, au sein du CEICA, le matériel
d'éducation (télévision et magnétoscope a cassette) est
vétuste et non fonctionnel, et les supports d'activités
ludiques en mauvais état (babyfoot auquel il manque la
moitié des joueurs etc.). Cela entraine une fréquenta-
tion faible et (mal) ciblée de la structure : lors de nos
passages, une dizaine de personnes seulement, tous des

jeunes hommes venus jouer au billard.

Le caractére cyclique des interventions est aussi pro-
blématique en termes defficacité des programmes
de prévention, en particulier pour ces populations qui
changent vite : I'absence d'activité pendant un ou deux
ans va priver les jeunes entrant dans |'adolescence a ce
moment d’'une information essentielle & leur protection.
Dans le cadre des programmes ciblant la jeunesse, la
constance des programmes est donc essentielle. Il en est
de méme pour les activités ciblant les professionnelles
du sexe. D’aprés un éducateur & Goma, les programmes,
trés appuyés & un moment donné, ont permis des avan-
cées en termes d'utilisation des préservatifs par les PS.
Mais depuis, de nombreuses jeunes filles sont arrivées,
qui n'en ont pas bénéficié faute de financement, et les

autres ont tendance & se relacher.

Le poids du « volontariat »
et de l'engagement communautaire sur
lefficacité des actions

La plupart de ces associations sont béaties sur le mo-
déle du volontariat et de 'engagement. Si celui-ci est
louable, dans le contexte d'un pays et d'une population
jeune trés pauvre, avec des un fort taux de chémage des
jeunes, méme diplémés, la question de la pérennité de
I'engagement se pose : « Ceux qui ont les contrats de vo-
lontariat, peut-étre il y a ceux qui sont &, ils ont juste
lenvie de servir le réseau, de servir les jeunes. On peut
leur donner juste une prime & la fin du mois. On a les
cotisations de quelques membres qui peuvent servir &
¢a (...) mais en termes de stabilité, on n'en a pas encore.
Les salariés, on est payé par les projets. Ceux qui ont
un contrat de travail sont ceux qui sont affectés directe-

ment sur un projet » (Entretien RACOJ, Goma).

« C'est depuis 2006 que je suis dans le volontariat, et maintenant je me dis « jusqu'a quand ?.

Nous sommes [&, nous travaillons, nous fournissons des efforts, tu t'imagines, quitter ici pour aller

sensibiliser & X, gratuit, gratuit, gratuit. J'ai méme arrété mes études par manque de moyens,

je me suis beaucoup sacrifiée pour les choses de la jeunesse. Et puis jusqu'd aujourd’hui je

commence & me dire « ahah, mon Dieu, quelle expérience que je suis en train de faire. Je serai

rémunérée ici par terre ou bien au ciel un jour ? » (Jeune fille, association de PVVIH)




Ces associations sont aussi vues par certains comme
des tremplins en terme professionnel. C'est notamment
le cas au RACQOJ, oU, que ce soit a la coordination na-
tionale ou au niveau régional, les « anciens », maintenant
passés dans de grandes ONG internationales ou dans le
systéme des Nations Unies sont cités en exemple : « On
est dans un environnement oll il y a un probléme d'em-
ploi. Donc quelqu'un va te dire au lieu que je reste & la
maison, je préfére mieux que je reste &, je vais acquérir
lexpérience. Donc c'est aussi dans le cadre d'encadre-
ment. (...) On le forme. Et aprés peut étre un contrat de
volontariat, il peut facilement postuler, travailler dans
une ONG (...) Le constat que nous avons fait, beaucoup
de jeunes qui passent par le RACOJ, ils finissent dans
des grandes organisations et ont des grandes responsa-

bilités » (Entretien RACOJ, Goma).

5.3. LEROLE DE LA RELIGION

La religion fait partie intégrante de la vie des congolais. Selon
leurs doctrines, trois types d'Eglises existent dans le pays: a)
Les Eglises qui se référent 4 la tradition ; b) les Eglises occiden-
tales (Eglise catholique et I'Eglise protestante); et c) les Eglises
de réveil, avatar des Eglises occidentales. Par ailleurs, 10% de
la population est musulmane.=

Dans le quotidien des acteurs locaux, il y a des forts liens entre
les croyances traditionnelles et les Eglises. Etre membre d'une
Eglise nempéche pas du tout de siinscrire en méme temps
fortement dans les croyances traditionnelles. Quelques in-
terlocuteurs affirment lexistence de la sorcellerie comme un
fait inhérent & la vie dans la communauté, pouvant exposer les

personnes aux VIH.

Les églises jouent un réle trés important dans le contenu des
messages diffusés par les différents acteurs. Son impact est
visible dans tous les secteurs de la vie publique, écoles, asso-
ciations, services de santé. Le monde religieux et les pasteurs
nen restent pas moins des interlocuteurs privilégiés pour
changer limage de la maladie et permettre une réelle diminu-
tion de la transmission du VIH: «Ici tout le monde est trés reli-
gieux, les gens croient en un Dieu et tout le monde appartient
en quelque sorte & une église. Clest ainsi que nous faisons ce
plaidoyer pour quau niveau des organisations que vous étes,
vous puissiez aussi travailler avec les églises. Parce que je leur
dis que si lOuganda a connu une atténuation de limpact né-
gatif du VIH/sida ceest parce qu'il y a eu une forte implication
des leaders religieux et nous voulons mettre en ceuvre cette

expérience ici en RDC » (Entretien CONERELA).

Acteurs clés dinfluence de lopinion publique dans ces do-
maines, la position des chefs religieux reste ambigué dans la
lutte contre le VIH et trés critique sur la sexualité des jeunes.
Par des messages défavorables & certains moyens de
prévention (préservatif), ils peuvent constituer un frein

a la promotion des pratiques sexuelles & moindre risque.

(1) Sous le type a) peuvent étre classées I'Eglise
des Noirs en Afrique (ENAF) ; I'Eglise Kimbanguiste, qui
confesse la doctrine de son fondateur Simon Kimbangu
; I'Eglise Vuvamu (présente, par exemple, au village de
Bataillon) qui vise & retourner aux pratiques ancestrales
et refuse tout ce qui vient de I'Occident ; les Eglises du
Saint-Esprit au Congo (ESEC) en tant que plateforme de
toutes les Eglises d'inspiration kimbaguiste en l'occur-
rence Fikambi-Kambi, Eglise Chrétienne Unie du Saint-
Esprit (ECUSE) fondée par Tata Gonda. Sous le type b)
se définissent les « Eglises occidentales » : 'Eglise catho-
lique et I'Eglise protestante. Et sous le type c) profilent les
« Eglises de réveil » (UNICEF, 2013).

(32) D'apres le CIA World Factbook, la répartition
de la population par religion est la suivante : Catholiques
50%, Protestants 20%, Kimbanguistes 10%, Musulmans
10%, autres 10%.




5.4. LEROLE PpU SYSTEME
DE SANTE :

ACCES AUX SERVICES
DE PREVENTION

ET DE PRISE EN CHARGE

Le systéme de santé en RDC est de type pyramidal a
trois niveaux, a savoir : le niveau central, le niveau in-
termédiaire ou provincial et le niveau périphérique ou
opérationnel. Le niveau central a une responsabilité nor-
mative et de régulation et de prestation des soins de
santé tertiaires. |l définit les politiques, les stratégies, les
normes et les directives. Il assure un appui conseil et le
contréle de conformité et le suivi de la mise en ceuvre
en provinces. Le niveau intermédiaire ou provincial as-
sure le réle dencadrement technique, de suivi et de
traduction des directives, les stratégies, des politiques
sous formes d'instructions et des fiches techniques pour
faciliter la mise en ceuvre au niveau des zones de santé.
Suite au redécoupage du territoire en 2015, 26 divisions
provinciales de la santé ont été créées par arrété du Mi-
nistre de la santé publique. Le niveau périphérique com-
prend 516 zones de santé. La Zone de Santé est consi-
dérée comme une entité décentralisée, de planification
et de mise en ceuvre de la stratégie de soins de santé
primaire sous la supervision et l'encadrement du niveau
intermédiaire. Elle fonctionne conformément aux straté-
gies édictées par le niveau central du systéme de santé.
La lutte contre le VIH/sida au niveau provincial est pla-
cée sous la coordination du Comité Provincial Multisec-
toriel de lutte, présidé par le Gouverneur de province
et ses aspects techniques (notamment sanitaire) sont

gérés par la coordination provinciale du PNLS.

Les infrastructures de santé peuvent étre la propriété
de I'Etat ou d'acteurs privés & but non lucratif. En régle
générale, le secteur privé non lucratif est tenu par des
organisations non gouvernementales et les confessions
religieuses. Ces derniéres ont bien souvent conclu
un accord contractuel avec I'Iétat, ol sont clarifiés les
droits et devoirs des deux parties, mais elles conservent
une grande autonomie en termes de gestion. Depuis
I'ére coloniale, les missions religieuses ont tenu le réle
d’agences d'exécution de premier rang dans le secteur
santé. Actuellement la RDC compte un réseau indigéne,
& but non lucratif, prospére de prestataires de soins is-
sus des communautés religieuses, qui s'avérent des par-

tenaires vitaux dans la gestion du systéme de santé du

district.= Leur contribution & l'offre de santé est appré-
ciable : 4 titre d'exemple, I'Eglise catholique gére environ
40% des infrastructures sanitaires propres ou acquises

pour la gestion.

La lutte contre le VIH/sida en RDC a connu des évolu-
tions récentes marquées par une volonté d'intégration
de la lutte contre le VIH - conseil, dépistage et prise
en charge - dans les centres de santé primaires « ordi-
naires », afin de s'approcher des populations. Au niveau
mondial, le développement de traitements plus simples,
plus slirs, en une seule prise quotidienne d'un seul com-
primé qui conviennent pour une utilisation dans la plu-
part des populations et des groupes d'4ge a permis ce
changement de politique. Ces évolutions trés récentes
contraignent le systéme, par ailleurs fragile, & s'adapter
mais offrent aussi de grandes potentialités et la possi-
bilité de définir des stratégies novatrices en termes de

prévention de la transmission du VIH chez les jeunes

Une volonté d’intégrer le VIH
dans les centres de santé primaire

Les avancées au niveau mondial sur la connaissance de
la maladie et surtout la simplification des traitements
ont permis de déléguer la prise en charge du VIH & des
personnels de santé de niveau inférieur aux médecins,
et notamment aux infirmiers, qui, dans de nombreux
centres de santé ruraux ou péri-urbains sont les seuls
prestataires présents. En conséquence, les lignes direc-
trices de 'OMS sur les antirétroviraux pour le traitement
et la prévention de l'infection & VIH (2013), indiquent
que « des cliniciens non médecins, des sages-femmes et
des infirmiers qualifiés peuvent mettre en route un TAR

de premiére intention ».

En RDC, cette évolution est relativement récente: « Clest
maintenant seulement qu'on veut introduire pour tous les
centres de santé, auparavant ce nétais pas comme ¢a.
Pour la zone de santé de Karisimbi, auparavant il y avait
seulement Murara, ['hépital général, Virunga et l'hépital

militaire et Kahembe. Aprés ¢a on ma ajouté pour désen-

(33) Les Centres de santé intégres, cest-a-dire
des établissements de premier niveau & but non lucra-
tif, étatiques et privés (religieux ou autres), relévent en
principe de l'autorité du Bureau central de la Zone, dirigé
par le Médecin Chef de Zone. Inversement, les centres
de santé non intégrés nétant pas liés par une convention
avec I'Etat, ils sont généralement axés sur le profit. Tou-
jours est-il que le réle de supervision de I'équipe de dis-
trict se borne bien souvent a la simple collecte de don-
nées et a 'inventaire des médicaments. De plus, quand le
Centre de santé intégré ou 'Hopital général appartient a
un acteur privé, cette supervision est souvent considérée
comme intrusive et non nécessaire, et partant, elle fait
souvent défaut. Voir: Stasse S, et alt. 2015.




gorger l'hépital général. Mais avec l'option B+ on veut
introduire maintenant tous les centres de santé. Quand
on dépistait, on dépistait seulement avec Determine et
on référait. On ne prenait pas en charge. (...) Clest seule-
ment en 2014 quon ma autorisé de prendre maintenant
en charge » (Infirmier, CS Mugunga).

L'avantage de cette stratégie tient au fait que cela a per-
mis de rapprocher l'information et le dépistage du VIH
de centres de santé « ordinaires » et de la population
générale. Le counseling, dépistage et suivi peuvent étre
fait par des infirmiers formés au niveau des centres de
santé ruraux ou urbains, et ne dépendent plus seule-
ment des hépitaux et des médecins. Il y a donc un réle
de prévention du VIH dans la population générale qui a
été élargi et dévolu au systéme de santé dans son en-
semble.

Un secteur de la santé exsangue
et peu fréquenté par les jeunes

Pour pouvoir jouer pleinement son réle central d'in-
formation sur le VIH et de prise en charge auprés des
jeunes, il faudrait que le systéme de santé soit fonction-
nel. Or en RDC, il est particuliérement fragilisé par des
années de sous-financement et de conflits. Selon une
étude réalisée par I'Ecole de Santé Publique de I'Uni-
versité de Kinshasa en 2003, deux tiers des patients
en RDC ne recourent pas au systéme de santé formel
pour obtenir des soins, soit parce que les services ne
sont pas disponibles ou sont de mauvaise qualité quand
ils existent, soit parce qu'ils n'ont pas de moyens (fi-

nanciers) pour y accéder (Plan National de Développe-

(34) Pour la PTME, voir plus bas.

(35) Determine est un test de dépistage rapide,
fonctionnant & partir d'une goutte de sang- un peu a la
maniere des tests rapides de dépistage de la malaria.
Seul, il ne permet pas de déclarer un VIH+, car le résultat
positif peut étre di & d'autres virus (virus de 'hépatite C,
zona...)

ment Sanitaire PNDS 2011-2015, p. 52). En mars 2016 la
Banque Mondiale a approuvé un don supplémentaire
de trente millions de dollars américains en faveur de la
RDC visant & renforcer les systémes de développement
humain, l'appui au systéme de santé, d'éducation et de
protection sociale ainsi que des questions de genre. Ce
projet, « Renforcement des systémes de développement
humain en République démocratique du Congo », per-
mettra de renforcer les dispositifs de gestion des ser-
vices d'éducation et de santé dans un certain nombre
de zones géographiques, selon une approche & la fois
nationale et provinciale. Les bénéficiaires directs seront
les décideurs et personnels de plusieurs ministéres
— Enseignement primaire, secondaire et initiation & la
nouvelle citoyenneté, Santé publique, Affaires sociales,
Travail, emploi et assurance sociale, Justice et droits de
'homme, Intérieur et sécurité — qui disposeront ainsi
d'éléments plus tangibles pour renforcer l'efficacité des

systémes de prestation de services.”

La faiblesse du systéme de santé a un impact sur l'ac-
cessibilité des jeunes aux centres de santé, y compris
les services spécialisés. En effet, si ces services sont
censés étre gratuits, le faible financement par I'Etat
du secteur de la santé a des conséquences au mini-
mum sur la motivation des prestataires, voire va les
amener a privilégier des activités qui « rapportent »
(les consultations payantes) au détriment des services
gratuits comme le dépistage, ol a faire payer des ser-
vices censés étre gratuits. « Aujourd'hui le programme
connait quelques embuches, parce que nous presta-
taires sommes quelque peu délaissés et abandonnés
& notre triste sort. (...) par notre gouvernement. Pour
preuve, ¢a fait longtemps que nous sommes prestataires
de sante publique mais ne sommes pas encore payés par

(36) Le Plan National de Développement Sanitaire
PNDS 2011-2015 (cadre de mise en ceuvre de la SRSS en
RDC) a identifié plusieurs problémes de qualité dans
I'amélioration de la formation de base du personnel de
santé, 'amélioration de la qualité du systéme de santé :
problémes liés a la collaboration entre le secteur de la
santé et les secteurs connexes (santé et éducation ;
I'accés insuffisant aux soins de santé primaires dans la
plupart des provinces du fait de la faiblesse de la cou-
verture sanitaire et du mode de paiement pratiqué (pas
basé sur les principes de la couverture universelle des
soins); régulation du privé lucratif presque inexistante, les
HGR des ZS nont pas des ressources nécessaires pour
remplir leur mission, l'offre des soins de santé tertiaire
dans le pays sest également effondrée du fait de l'insuf-
fisance des ressources nécessaires & son organisation,
problémes d'approvisionnement en médicaments, de
dotation des formations sanitaires en équipements, etc.
(MSP, 2010).

(7) Ce projet correspond a la stratégie de la
Banque mondiale pour I'Afrique et s'inscrit dans les ob-
jectifs du Millénaire pour le Développement. Voir: http://
www.radiookapi.net/2016/04/01/actualite/economie/rdc-
la-banque-mondiale-approuve-un-don-supplementaire-
de-41-millions




le gouvernement. (...) Nous sommes dans la Fonction Pu-
blique, mais ce neest pas tout le monde qui est salarié.
Nous recevons de maigres primes & hauteur de 10.000
Francs congolais par mois. Que pouvons-nous faire avec
un tel montant avec la vie actuelle ? (...) Nous vivons avec
le rendement financier de notre centre, & la fin du mois
on se partage les recettes générées & partir des consul-
tations et les hospitalisations. C'est vraiment un service
bénévole qui ne nous donne pas de garantie. Le CDV ne
produit rien, c'est pourquoi nous faisons toujours la rota-

tion » (Infirmier, centre CDV Goma).

Le sous financement du systéme de santé par I'Etat rend
les centres dépendants des financements extérieurs et
des contributions des patients, pour leurs activités, mais
aussi pour le « paiement », via des primes, du personnel :
«lci dans le centre de santé, il n'y a qu'un seul (personnel)
qui est mécanisé, qui a un salaire, mais nous tous, nous
sommes des nouveaux. Depuis 2003 que je suis ici, je nai
rien touchd, sauf il y a 10.,000FC qu'on nous donne, on
dit que clest la prime (...). Lactivité qui nous rémunére un
peu cest la planification familiale avec Save. Save nous
donne quelque chose (600$- pour 12 personnes). Il y a
maintenant Oxfam qui a commencé depuis février, ils
nous donnent une enveloppe de 50$ pour aider le fonc-
tionnement. Par mois. Pour toute la structure (...). Nous
sommes payés avant tout par notre recette locale ici, on
se partage (...). Avec ¢a nous cherchons les médicaments,
nous cherchons la prime des agents, nous cherchons un
peu linvestissement. Nous devons aussi donner quelque
chose & la zone de santé. Nous sommes des confession-
nels nous devons aussi donner quelque chose & notre
bureau diocésain des ceuvres médicales la-bas, et donc
avec les petits moyens que nous avons ici. Et vous voyez,
notre population est trés démunie » (Infirmier, CS DCIP,
Goma).

Or l'on sait que pour les jeunes, et en particulier les plus
jeunes d'entre eux, encore peu souvent entrés dans la
vie active, l'obstacle financier, méme s'il semble minime,
peut étre important: « Quelqu'un qui sait qu'il doit payer
la consultation 23, il peut arriver que sa date de retrait
de médicaments arrive, il na pas ces 2$. (..) Il na pas
laccés parce qu'il n'a pas cet argent » (Infirmier centre
CDV, Goma).L'accessibilité des jeunes aux services de
dépistage et éventuellement de prise en charge, en par-
ticulier ceux intégrés dans les centres de santé primaire,
nécessite donc de penser des mécanismes pour réduire

ces obstacles financiers.

La mise en ceuvre des modalités
de dépistage différentes

Le conseil dépistage volontaire

Concernant le dépistage, le conseil dépistage volontaire
a été reconnu comme une stratégie efficace située au
centre de la prévention et de la prise en charge du VIH/
sida en RDC. Lintégration du VIH dans les centres de
santé primaire a été faite & des rythmes différents 4 tra-
vers des centres spécialisés : les centres de conseils et
dépistages volontaires (CDV), qui restent relativement
peu nombreux (il n'y en a qu'un dans le Nord Kivu) ; les
centres dits DCIP (dépistage et counseling initié par le
prestataire), basés sur une présence des patients au
centre de santé: « DCIP veut dire : Dépistage diagnostic
conseillé initié par les prestataires. Donc, quand moi je
vous recois, vous étes malade, en dépit de tout ce que
vous pouvez donner comme plaintes, donc, je dois aussi
vous parler de VIH » (Infirmiére dans un CS & Kalamu). Il
existe aussi des centres de santé qui n'ont pas encore in-
tégré le VIH. Le processus du conseil réalisé au sein des
centres CDV englobe [évaluation du risque personnel
de transmission du VIH et la discussion sur les modes
de prévention. Il aborde en particulier les problémes
d'ordre affectif et social liés & une infection & VIH éven-
tuelle ou réelle et au sida.® On peut rapprocher cela des
initiatives en termes de prévention de la transmission
mére-enfant (PTME), qui veulent que chaque femme
fréquentant la CPN puisse étre informée sur le VIH et
qu'on lui propose le dépistage.» Ces différentes modali-
tés de prestation ont des impacts sur la fréquentation

des jeunes. Cela est confirmé par le corps médical :

(38) http://www.memoireonline.com/03/12/5538
Les-facteurs-favorisants-lutilisation-des-acti-
vites-dun-centre-de-conseil-et-depistage-volon.html

(39) En 2004, 'ONUSIDA et 'OMS rendaient
publiques de nouvelles orientations tendant a refléter
I'émergence d'un consensus global sur le counseling et le
dépistage du VIH. Ces orientations stipulent notamment
que la gamme de portes dentrées pour le dépistage
du VIH devrait étre étendue. De plus, ces orientations
mettent I'accent sur le fait que le counseling et le dépis-
tage du VIH devraient étre promus en tant qu'activités
de routine, et permettre ainsi a un plus grand nombre de
personnes de connaftre leur statut sérologique. Ces nou-
velles orientations ont essentiellement eu pour impact
dentrainer un changement dans le paradigme, le faisant
passer de counseling et dépistage volontaire (CDV) du
VIH & counseling et dépistage (CD) du VIH tout simple-
ment. Le processus du counseling et dépistage volontaire
étant désormais considéré comme une approche parmi
d'autres, tandis que le terme counseling et dépistage
(CD) quant a lui prend en compte toutes les approches
de counseling, qu'elles soient initiées par les prestataires
de services ou par les clients.




Dans les centres de santé: « parfois il y a des jeunes mais ils ne sont pas nombreux. (...) Parce que

nous ne sommes pas un CDV (Centre de dépistage volontaire), nous sommes un DCIP. C'est CDV

qui regoit tout le monde comme ¢a. Mais nous ne refusons pas, ceux qui viennent directement

de la maison pour un dépistage comme ¢a. Mais notre systéme est basé surtout pour ceux qui

viennent consulter et les sensibiliser. Bon s'il y a quelqu'un qui a appris qu'on dépiste ici, bon, nous

l'acceptons. » (Infirmier, CS DCIP, Goma)

Le risque d'une stratégie de dépistage principalement
basée sur le conseil lors de la fréquentation des centres
de santé est que les jeunes ne fassent le dépistage qu'en
cas de maladie, donc parfois de déclaration du stade
sida, alors que le dépistage précoce est utile & la fois
pour limiter les impacts de la maladie sur les jeunes
et en termes de prévention, comme nous le verrons
ci-dessous. Le dépistage du VIH et des autres IST est
fortement conseillé & tous ceux qui sont exposés & n'im-
porte lequel des facteurs de risque, de fagon & ce qu'ils
connaissent leur état infectieux et accédent sans retard
aux services de prévention et de traitement. Dans ses
lignes directrices unifiées pour le traitement et la pré-
vention de l'infection a VIH (2013), 'OMS recommande
de « réaliser un conseil et un dépistage du VIH & base
communautaire ainsi qu'un dépistage du VIH chez les
adolescents afin de permettre d'identifier de maniére
plus précoce les personnes vivant avec le VIH et d'établir
un lien entre ces personnes et les services de soins et de
traitement ». Si la stratégie DCIP permet de multiplier
les lieux de référence et de rapprocher les services de
la population, et donc potentiellement des jeunes, il n'y
a pas encore clairement de stratégie qui vise & attirer
les jeunes vers les centres de santé. Les CS ont une
vocation souvent plus curative que préventive. Le déve-
loppement de cette dimension préventive et d'une offre
de services adaptés aux jeunes constitue donc encore

un défi.

Différents protocoles de dépistage

A Goma, nous avons ainsi été témoins de protocoles
différents de dépistage selon les CS visités. Dans les
centres ol le VIH n'a pas encore été intégré, on n'utilise
que le Determine, test de dépistage rapide (TDR) qui
sert & déterminer des « négatifs » mais qui, d'aprés les
personnels de santé interrogés, ne permet pas a lui seul
de déterminer des positifs (le résultat positif peut étre
dé & d'autres virus comme I'hépatite ou le zona). Les per-
sonnes doivent dans ce cas étre référées dans d'autres
centres pour confirmation du statut. Or les limites de

ces tests ne sont pas toujours bien comprises, méme par

les personnels de santé. « Si le Determine est positif, je
ne peux encore conclure. Elle revient alors aprés 3 mois,
si clest positif clest l& que je peux conclure alors » (infir-
mier, Goma). Dans le centre CDV visité, la confirmation
aprés le détermine est faite a partir de deux tests sup-
plémentaires (Unigold et doublecheck). Dans le centre
de santé qui pratiquait le DCIP, le pré-test Determine
est complété par un seul test, Unigold. Ces différentiels
de protocole peuvent amener certaines personnes & al-

ler se faire dépister dans plusieurs centres.

Plus grave, lors des visites dans les centres de santé, les
prestataires nous ont signalé des ruptures relativement
fréquentes en tests de dépistage, y compris pour les
structures CDV dont il s'agit pourtant de I'activité princi-
pale : « Nous avons derniérement connu une rupture qui
a duré un mois, heureusement on a été encore ravitaillé
apreés cela. (... ) Derniérement nous étions en rupture du
test Unigold et on avait Determine et double check, donc
on ne pouvait pas travailler dans ces conditions-l&. Par
contre si nous sommes en rupture de Determine et que
nous avons Unigold et le double check, [& nous pouvons
faire quelque chose. Mais selon le programme il faudrait
faire les trois tests » (Infirmier, CDV Goma).

Dans le cadre de programmes intégrés, les problémes
structurels du systéme de santé, notamment en
termes de gestion des intrants (ici les tests de dé-
pistage) risquent de diminuer l'efficacité de la lutte
contre le VIH. Pour les jeunes, dans le cadre d’une ac-
tion (se rendre au centre pour effectuer le dépistage)
percue encore comme n’allant pas de soi, 'absence
d’un service régulier peut constituer un élément dé-

terminant a sa non utilisation.«

(40) Les obstacles physiques, culturels et psycho-
logiques cités par les jeunes a l'utilisation du dépistage
seront évoqués dans la partie 6.




L'articulation/synergie avec les stratégies
communautaires

Le lien entre les structures de santé et la communauté
est formalisé par l'existence d'agents de santé commu-
nautaires, relais des centres de santé pour la diffusion
d'informations ou méme la délivrance de certains pro-
duits de santé. Cependant, comme pour les membres
des associations, le bénévolat associé & ces activités
a un impact sur leur efficacité, en particulier dans une
situation d'extréme pauvreté, comme rencontrée dans

I'Est du pays.

« Nos relais communautaires sont aussi devenus trop
avares, ils préférent largent. Travailler bénévolement

communautaires, mais la politique du pays dit que les
relais communautaires doivent travailler bénévolement.
Alors que les gens vivent « au taux du jour ». Par exemple,
moi, vous me retenez toute une journée alors que je dois
chercher comment vivre (...) Si je suis libre & 15h, 14h, si je
nai rien je commence déj& & me demander « comment
est-ce que ma famille va manger aujourd’hui ? » (...) Est

ce qu'il va faire un travail de qualité ?» (Infirmier, Goma).

Quelques centres spécialisés dans le domaine de la SSR
que nous avons interviewés développent une activité de
sensibilisation ou animation communautaire au niveau
des écoles, mais ne sont pas épargnés d'une intense
confrontation entre messages et normes de prévention

provenant d'autres acteurs locaux :

pour le moment, ¢ca pose probléme. Nous avons des relais

Si les confessions religieuses jouent un réle distinctif dans le domaine du soutien et de l'ac-
compagnement des personnes vivant avec le VIH en RDC, elles peuvent aussi emboiter le pas
aux autres acteurs euvrant dans la prévention. Prénant l'abstinence et en tendant & dissuader
d'utiliser des moyens prophylactiques tels que le préservatif masculin dans les situations ou ils
apporteraient une certaine protection contre le virus, les églises réduisent la sécurité sanitaire a
une question morale. Selon une conseillére dans un CDV & Kinshasa : « Concernant la sélection
des écoles cibles, nous choisissons les écoles en tenant compte de leur proximité & notre centre
de santé. Nous choisissons aussi les écoles religieuses mais s'il avére que les responsables de ces
écoles exigent une certaine ligne d'intervention & suivre telle que la modération d'aborder les
questions sur le sexe, le préservatif, [&4 nous savons comment nous y prendre avec nos techniques
de communication lors de sensibilisation. Par exemple, l'école en face de notre centre est une
école protestante, au départ les responsables de [‘école étaient réticents mais depuis qu'ils ont
été impliqués dans le déroulement de nos activités, ils ont compris et sont donc devenus ouverts.
Les écoles catholiques clest un peu difficile parce que leurs responsables sont trés catégoriques
sur les questions concernant le préservatif. Mais il y a aussi des écoles de la commune voisine de

Kalamu qui ont manifesté le besoin ».




Larticulation et les liens entre les différents secteurs
(santé, éducation) est donc essentiel mais nécessite la
production d'un discours commun, qui nous lavons vu,
est parfois difficile en raison de la forte prégnance des

aspects moralisateurs sur les discours concernant le VIH.

Au sein des zones de santé, il y a cependant souvent
un déficit de communication entre les associations de la

société civile qui mettent en ceuvre des programmes de

prévention et les structures de santé. Trop souvent, les
personnels ne sont pas associés aux séances qui ont
lieu dans leur zone, ce qui peut conduire & des occa-
sions manquées, si par exemple le CS est fermé ou en
rupture de tests de dépistage aprés une campagne de
sensibilisation, voire & transmettre une image négative

de ces associations.

«-Il'y a beaucoup d'associations qui travaillent sur le VIH & Goma, non ?

- Pour ma part, je dirais qu'ils restent seulement dans leurs bureaux, puisqu'ils sont payés quelque

part, lessentiel est que l'on voit que lassociation est 4, ils sont payés, mais au juste vous verrez

qu'ils ne font rien. (...) Il n'y a pas d’action selon moi. (...) Moi de ma part, je viens d'atteindre cet

4ge (27 ans), étant intellectuel encore mais je nai jamais vu quelqu'un, alors méme que je suis du

domaine, qui peut venir et m'intéresser & cela, et me dire méme que non, alors sensibiliser (...) nous

pouvons partir ensemble voir comment les choses peuvent évoluer. Je nai jamais vu cela. Alors je

me dis qu'ils ne font absolument rien. » (Infirmier, Goma)

Cette faiblesse des liens entre société civile et centres
de santé est d'autant plus dommage que I'on voit quelle
est possible avec un peu d'organisation. En effet, dans le
cadre de la prise en charge globale de la maladie, nous
avons pu remarquer que les liens entre les centres de
santé et les associations de PVV pour la prise en charge

psycho-sociale avaient un aspect plus systématique.

Les jeunes fréquentent donc peu les services de santé
censés donner l'information et les conseils sur la pré-
vention, le dépistage et la prise en charge. De plus, les
liens entre les autres sources d'information des jeunes
(agents communautaire, associations, écoles...) et ces
structures, seules & pouvoir délivrer les services, sont
souvent trop faibles. Dans le but de penser une offre de
services de santé adaptés aux jeunes la stratégie du Pro-
gramme National de la Santé des Adolescents (PNSA)
envisage, dans les prochaines années, de développer
de fagon significative la prise en charge conviviale des

jeunes dans les centres de santé (MdM, 2016).

L'approche « jeunes » et les expériences
de services adaptés

Depuis 2009, via le PNSA, la RDC a cherché & dévelop-
per une politique de services adaptés aux jeunes, inté-
grés en principe dans les zones de santé et basés sur
une approche « jeunes ». Cependant, une cartographie
publiée en 2014 a montré que seules 157% des zones
de santé sont dans le processus d'intégration de ces
services, avec une grande disparité selon les régions
(Plan Stratégique, PNSA, 2016). La mise en exergue de
cette problématique dans le cadre de la révision du
Plan National de santé des adolescents en 2016 montre
toutefois un regain d'intérét pour ce domaine qui pour-
rait amener & une redynamisation des services. Le dé-
veloppement de services adaptés au sein des CSP est
d’autant plus important que des expériences de centres
pour les jeunes ont eu un succés important. Le centre

Murara & Goma a bénéficié d'un appui de MdM pour

la mise en place d'un centre convivial a destination




des jeunes, mais la fin du projet et des financements a
conduit celui-ci & devenir un centre de CDV & destina-
tion de la population générale. Les conseils spécifiques
& destination des jeunes dépendent donc de leur fré-
quentation de ce centre. Ce manque de pérennité des
programmes est déploré par les personnels de santé :
« Malheureusement il n'y a pas de suivi (..) il 'y a pas la
continuité. Or un programme quand il n'y a pas la conti-
nuité, ¢ca ne paie pas. On a financé un projet, de 3 ans,
ca se coupe, ¢ca se rompt. Une année apres on vient et on
reprend encore & zéro. Or s'il y avait encore continuité,
il pouvait encore y avoir... dol la pérennisation dans nos

activités est trés importante » (Infirmier, CDV Goma).

Le développement de ces approches spécifiques aux
jeunes semble cependant avoir eu des effets positifs
sur la fréquentation des centres de santé, mais aussi sur
les capacités des prestataires a recevoir les jeunes et &
adapter leurs pratiques & ce public, méme dans le cadre
de centres qui regoivent des publics variés. Les pres-
tataires formés & cette approche de convivialité sont
capables, méme en I'absence de services spécifiques,
d'adapter leurs stratégies aux moyens disponibles :
« Pour la démonstration du port du préservatif, il est dé-
conseillé de le faire dans une église ; nous le faisions au
centre qui soccupait des jeunes & ol se trouve actuel-
lement le siége de RACOJ. De nos jours, nous le faisons
chez nous ici au CDV. Si nous constatons que ce jour-l&
il y a beaucoup de jeunes qui viennent se faire dépister,
nous profitons de cette occasion pour introduire le port

du préservatif aux jeunes » (Infirmier CDV, Goma).

Les prestataires évoquent également des retombées
positives des programmes antérieurs de prévention
& destination des jeunes, notamment dans l'accés au
dépistage : « Je peux dire que ¢a a changé, parce que,
malgré que le service a fermé, il y a plus de jeunes qui
sameénent eux-mémes, pour dire qu'ils ont quand méme
compris le réle de ce qu'on appelle statut sérologique. Y
a eu tant de sensibilisations ! Dans les universités, dans
les écoles, on formait les pairs éducateurs. Et aujourd’hui
clest les retombées de ce quon avait semé » (Infirmier

CDV, Goma).

Le traitement antirétroviral
en tant que moyen de prévention

La deuxiéme évolution récente & laquelle doivent
s'adapter les services de santé dans la lutte contre le
VIH concerne la généralisation de l'accés aux ARV des
PVV. Les personnels de santé sont donc confrontés & un
changement de stratégie de la lutte contre le VIH, de
services spécifiques, « réservés » aux médecins et aux
hépitaux, a des services intégrés, concernant la majorité

d'entre eux.

La prévention de la transmission du VIH de la mére
a l'enfant a été initiée dés 1999 en RDC. Elle est au-
jourd’hui la plus exprimée des priorités en matiére de
lutte contre le sida. En 2007, la révision des directives
de PTME prenait en compte I'approche compréhensive
avec les 4 piliers et leurs spécificités en matiére de pro-
tocole pour les ARV. En 2009, les autorités ont promu un
plan pour le passage & échelle de la PTME et de la prise
en charge du sida pédiatrique. Aprés une phase de test
au Katanga en 2014, le pays a adhéré et a développé la
stratégie « B+ », qui offre la possibilité aux femmes en-
ceintes et a leurs conjoints vivant avec le VIH de démar-
rer immédiatement une trithérapie antirétrovirale avec
un seul comprimé par jour et cela, & vie, ainsi qu'une
meilleure prise en charge pédiatrique des enfants qui

naissent de méres séropositives au VIH.

Le traitement antirétroviral (TAR) pour la prévention de
la transmission sexuelle du VIH est encore plus récent.
En 201, un essai a confirmé que si une personne séropo-
sitive respecte un schéma thérapeutique antirétroviral
efficace, le risque de transmission du virus au partenaire
sexuel indemne peut étre réduit de 96%. La recomman-
dation de 'OMS de démarrer le traitement antirétroviral
pour toutes les personnes porteuses du VIH contribue
& une baisse significative de la transmission du virus
(Lignes directrices TAR, OMS, 2015).

D'aprés 'ONUSIDA, sur la base de ces nouvelles recom-
mandations de 'OMS, pour traiter toutes les personnes
vivant avec le VIH et proposer les antirétroviraux
comme moyen supplémentaire de prévention aux per-
sonnes exposées a un risque « important », le nombre
des personnes remplissant les conditions requises
pour ce traitement passera de 28 millions & 37 millions
au niveau mondial. Lextension de l'accés au traitement
est au coeur d'une nouvelle série de cibles pour 2020
ayant pour but de mettre fin & I'épidémie de sida d'ici &
2030. Lextension du traitement antirétroviral a toutes
les personnes vivant avec le VIH et le développement

des choix de prévention peuvent aider & éviter 21 mil-

lions de décés liés au sida et 28 millions de nouvelles




infections d'ici & 2030 (OMS, 2016).# Le nombre de per-
sonnes sous traitement anti-VIH a augmenté de facon
spectaculaire depuis 2000, quand les décideurs, les
militants et les scientifiques se sont réunis pour la pre-
miére fois & Durban, en Afrique du Sud, pour exiger que
les dirigeants de la planéte en fassent davantage pour
soigner les personnes vivant avec le VIH. A Iépoque,
seules 770 000 des 29 millions de personnes vivant
avec le VIH avaient accés au traitement - dont le coit
était alors d'environ 10 000 dollars US par an et par
personne, ce qui le rendait inaccessible 4 la plupart des
patients dans le monde entier. Aujourd’hui, le traitement
colite moins de 100 dollars par personne et par an et,
au total, ce sont 17 millions de personnes qui bénéficient
d'un traitement antirétroviral dans le monde avec 'appui
des gouvernements, de la société civile, du secteur privé
et des communautés touchées par les maladies (Fonds
Mondial, site internet).

La RDC a suivi ce mouvement et vu une évolution de
ses politiques et capacités & fournir des traitements
ARV & un plus grand nombre de personne. D'aprés les
données du Fonds Mondial, le pays est passé, entre
2006 et 2016, de 5000 & 100.000 personnes bénéficiant
d’ARV. Cela correspond & un changement important de
méthode de prévention et rend le réle du dépistage et
la disponibilité effective et continue des ARV central.
Bien évidemment, ce mouvement est encore en cours
et il reste un long chemin a faire. Laugmentation de la
disponibilité des ARV reste encore insuffisante pour
traiter 'ensemble des PVVIH. En 2013, on estimait a
481122 (441.233 - 526.464, intervalle de confiance de
|'estimation) le nombre de Personnes Vivant avec le VIH
(PNS, 2014), mais d'aprés I'EDS 2014, 68% des personnes
infectées ne connaissaient pas leur statut sérologique,
soit parce qu'elles n'avaient jamais fait le test (63%) ou
parce quelles n'en connaissaient pas les résultats. Ces
données de I'EDS, étude quantitative, ne permettent
cependant malheureusement pas de connaitre les rai-
sons qui expliquent que les personnes naient pas regu
les résultats de leur test.

Le programme du Fonds Mondial sest donné comme
objectif de mettre d'ici fin 2017 164.000 personnes sous
ARV, avec une priorité pour personnes co-infectées par
la tuberculose, les méres séropositives, les enfants de
moins de 5 ans, les PVVIH en stade 3 ou 4 du référentiel
de 'OMS, les personnes ayant des partenaires séro-dis-
cordants et toutes personnes avec des CD4 <500: « La
politique aujourd’hui est telle que tout cas éligible au
traitement doit déj& étre pris en charge selon la bonne
appréciation des prestataires. Actuellement, la plupart
des gens dépistés positifs sont généralement éligibles au

traitement et il n'y a plus de file d'attente. (...) lorsqu'une

(a7) Voir : http://www.who.int/mediacentre/fact-

sheets/fs360/fr/

personne est transférée chez nous ici, nous nadminis-
trons pas directement les ARV sans avoir été passé au
dosage de son CD4 & ['hépital provincial, parce que le
CD4 clest notre lampe témoin » (Infirmier, centre CDV

Goma).

Cependant, malgré ces avancés récentes pour le rap-
prochement des services de dépistage et prise en
charge du VIH de la population, les services spécialisés
pour le suivi du VIH restent limités. Les laboratoires
capables de doser la charge virale, seul moyen réel de
« garantir », par la mesure d’'une charge virale indétec-
table pendant une période de plusieurs mois, la non
transmission du virus entre partenaires séro-discordants
sont quasi inexistants : lors des entretiens &8 Goma avec
des jeunes PVV, il nous a été rapporté que le calcul de
la charge virale n‘était possible qu'a Kinshasa. Dans le
Nord Kivu, seul I'hépital provincial peut doser les CD4,
or la mise en route du traitement par les prestataires
dépend de ce dosage des CD4: « Pour les cas qui nont
pas d'lO, je commence d'abord Cotrimoxazole, et puis
jattends. C'est seulement aprés avoir fait CD4 pour eux,
et puis cest & ce moment-l& qu'on met sous ARV. (...) Pour
les CDa4, je les oriente & ['hépital, parce qu'on nous a dit
on le fait gratuitement l&-bas. Je leur dis seulement de
préparer le billet de transport, les frais de transport et
puis je leur donne un billet de référence et on les recoit
facilement [&-bas. On nous a accordé des jours, mardi et
vendredi » (Infirmier Mugunga).

Si ces mouvements sont encore en cours, la rapidité
des évolutions sur seulement quelques années, passant
d'un accés ARV réservé & quelques personnes, avec de
longues files d'attentes, & des TAR généralisés, laisse
penser que ces stratégies vont prendre de I'ampleur
au cours des prochaines années. Il faut donc en tenir
compte dans I'adaptation des services et messages a
destination des jeunes, notamment dans la promotion

du dépistage.

Un nouvel enjeu: ladhérence aux traitements

L'adhérence aux traitements ARV des PVV est capitale
pour le maintien en bonne santé des PVVIH mais aussi
pour que l'impact en terme de diminution de la transmis-
sion soit réel. Les évolutions récentes dans |'accessibilité
aux traitements font surgir de nouveaux enjeux pour les
services de santé et pour les communautés, notamment

en ce qui concerne les « perdus de vus ».

L'adhérence au traitement nécessite en premier lieu
un counseling important de la part des personnels de
santé | « Quand ils viennent ici je leur fais le counse-
ling : je leur dis que jusqu' présent il n'y a pas un médi-

cament qui soigne, qui éradique le virus dans le corps.




Il 'y en a pas jusque-ld. Les médicaments que nous
utilisons arrétent la multiplication du virus et diminuent
la virulence du virus, mais ¢a ne tue pas directement
le virus. (..) Quand ils sont positifs, je leur dis que vous
prenez le médicament, donc vous prenez le médicament
pour toute la vie ».

Les églises et tradi-praticiens peuvent jouer un réle
dans l'arrét du traitement par certains patients. Des
efforts ont donc été faits de la part d'associations de re-
ligieux vivant avec le VIH pour exhorter leurs pairs & ne
pas succomber & ces dérives : « Nous encourageons la
prise en charge médicale parce qu'é un certain moment
il y a des leaders religieux qui empéchaient leurs fidéles
de prendre les médicaments. (..) Cest complétement
dingue... Permettez-moi lexpression. Justement beau-
coup de pasteurs croient que le sida est une malédiction,
clest un péché, cest une maladie des pécheurs. Nous es-
sayons, lors de nos formations, d'enlever cela dans les
tétes des pasteurs » (entretien CONERELA). « Lors d'une
formation & laquelle nous avons récemment pris part au
PNMLS, on nous a donné des stratégies sur comment
récupérer les « perdus de vue » cest-a-dire les PVV qui
nadhérent plus au traitement suite de leur confession de
foi. C'est pourquoi, nous avons suggéré que les leaders
religieux soient fortement impliqués dans la lutte contre
le sida parce que beaucoup d'entre eux sérigent encore
en barriére & la lutte contre le sida lorsqu'ils déclarent
de haut de la chaire qu'ils sont capables de guérir le
sida rien que par la priere. A cet effet, il y a des PVV qui
abandonnent le traitement et qui nous reviennent des
mois apres dans un état critique. L& ils nous donnent rai-
son qu'il fallait continuer le traitement tout en priant »

(Conseillere VIH/sida, Centre de santé ONG Pasco).

Le focus sur I'adhérence suppose aussi une meilleure
formation des personnels qui dispensent le traite-
ment, afin qu’ils puissent étre outillés pour effectuer
le suivi régulier des patients : « Par exemple moi je ne
sais pas encore tenir le registre de cohorte, je distribue
seulement. Parce que je nai pas eu encore de formation
vraiment solide pour ¢a. (..) Je leur donne les médica-
ments pour 3 mois. Aprés 3 mois, tu ne viens pas. Alors je
leur donne encore 3 mois, si tu ne viens pas je considére

que tu es perdu de vue » (Infirmier, Centre DCIP, Goma).

Les spécificités des jeunes nécessitent par ailleurs un
accompagnement particulier, soit dans le cadre de leur
autonomisation (pour les jeunes PVV sous traitement
depuis leur enfance), soit dans le cadre du démarrage
d’un traitement a vie, alors méme qu'ils sont dans une
période ol leur vie n'est pas encore stabilisée. Une des
solutions évoquées par le personnel de santé pour as-
surer un meilleur suivi des jeunes patients serait d'étre
impliqué dans les visites & domicile, afin d’assurer un

meilleur suivi: « Les jeunes doivent étre sensibilisés ré-

guliérement. Parce que leur dge ne leur permet pas vrai-

ment de prendre les choses & son niveau, de comprendre
que cest un traitement & vie. Sil n'y a pas la sensibilisa-
tion continue, il y a aussi le décrochage : il va prendre
les médicaments 1 an, 2 ans, il voit, physiquement cest
comme si il est encore trés fort il abandonne 3 mois, 6
mois ; lorsqu'on va encore se croiser on lui encourage, il
revient. (...) S'il y a possibilité de visites & domicile, vous
pouvez aussi les encourager, ladhérence pouvait étre

meilleure » (infirmier, centre CDV, Goma).

Cet enjeu de l'adhérence aux traitements renforce
I'importance des liens entre les structures de santé
et la communauté. Dans le cadre de la prise en charge
globale de la maladie, nous avons pu remarquer que
les liens entre les centres de santé et les associations
de PVV pour la prise en charge psycho-sociale avaient
un aspect relativement systématique, qui pouvait per-
mettre de renforcer ces adhésions et adhérences aux
traitements, grace & une meilleure acceptation de la
maladie. Ces collaborations sont initiées dans les deux
sens, a partir des structures de santé, mais aussi en as-
sociant des personnels de santé dans les campagnes de
sensibilisations menées : « Nous collaborons avec les
prestataires de soins parce que c'est & partir des services
de prise en charge, donc nous sommes appelés & faire le
suivi pour savoir quels sont les nouveaux cas, quels sont
les perdus de vue, quels sont les gens qui sont en difficul-
té. Et & partir des structures, les infirmiers nous orientent
dans les familles. (...) Nous devons d'abord nous réunir
avec les jeunes &, au sein des structures, discuter avec
lui s'il est d'accord de nous recevoir & la maison. S'il n'est
pas d'accord on ne force pas ». « Quand on organisait
des campagnes de sensibilisation dans des stands, on
fait quoi ? Les infirmiers, les prestataires sont l&, pour dé-
pister. Et nous les membres d'UCOP+ jeune, nous faisons
le counseling de nos jeunes, parce que [4, ils seront libres
de sexprimer. Vous leur donnez le contact. Quelqu'un qui
soit positif, vous recevez son numéro, son code, il vous
donne son numéro de téléphone et vous lui donnez le
votre. (..) Vous étes obligé, c'est notre devoir, de faire le
suivi, amener quelqu'un jusqu'éa la prise en charge nor-
male, qu'il méne une vie agréable, une bonne vie » (focus

groupe, jeunes PVV).

Dans le cadre du suivi des traitements des jeunes, les
aspects psycho-sociaux sont donc centraux pour la réus-
site de cette stratégie et nécessitent donc le renforce-
ment de la collaboration du secteur de la santé avec le

monde associatif, et notamment avec les associations de

PVV.




Les interventions de santé en faveur des adolescents et des jeunes reposent sur la
communication pour le changement de comportement soutenue par l'offre des ser-
vices de prévention. || s'agit de : (i) services de conseil et dépistage volontaire sur le
VIH, (ii) éducation compléte sur la santé reproductive et sexuelle en milieu scolaire et
parascolaire, (iii) la promotion et la disponibilité des préservatifs, (iv) la promotion de la
prophylaxie post exposition (v) la prévention des violences, ainsi que (vi) le renforcement
du systéme communautaire en synergies avec les secteurs nationaux clés et le renforce-

ment des capacités de la société civile & fournir des services.

Malgré ces interventions, 'enquéte montre une connaissance superficielle du VIH
chez les jeunes scolarisés : Des programmes ont été introduits, et si tous les jeunes in-
terrogés en milieu scolaire et universitaire ont des notions sur le VIH (ils en ont entendu
parler), ils semblent avoir des informations superficielles voir fausses sur le VIH (voir
section 6). Labsence de matériel didactique, mais surtout le type de message passé lors
de ces cours, a caractére moraliste et toujours basé sur une vision négative de la maladie
et des malades vont avoir des conséquences sur les réelles capacités des jeunes ayant
recu ces informations en milieu scolaire & véritablement se protéger du VIH et limiter la

transmission.

Le secteur de la santé doit jouer un réle central pour la délivrance d’information au-
prés des jeunes sur le VIH. Malgré la volonté d'une plus grande intégration au sein des
CS, la faiblesse du secteur et le manque de lien avec la société civile ou méme le secteur
éducatif ne lui permet pas de remplir complétement cette mission. Par ailleurs, la mise
& l'échelle de l'accés aux ARV ouvre de nouveaux défis au secteur mais devrait aussi
permettre de développer des stratégies de prévention avec les jeunes et notamment les

jeunes PVVIH.

Un travail de communication doit se faire autour du traitement ARV en lui-méme
(compréhension des effets secondaires, amélioration des représentations et perceptions

des traitements).




6 - COMPORTEMENTS DES JEUNES
ET RISQUES SEXUELS : EMPREINTE DU
GENRE DANS LA SEXUALITE DES JEUNES

La littérature sur I'épidémiologie du VIH en RDC a per-
mis d'identifier certains facteurs de risques face au VIH,
4 travers des études visant a analyser les actes sexuels
concrets des groupes les plus exposés (« Que font les
gens?, Comment?, Avec qui? »). Plusieurs problémes
de santé, associés aux décisions et comportements in-
dividuels, ont été identifiés : déficit d'information sur
les pratiques de prévention, impuissance & négocier
des pratiques sexuelles a faible risque, déni d'un risque
personnel encouru, peu ou pas d'accés a I'information,
aux conseils, aux préservatifs et aux services de san-
té (dépistage et traitement des IST). En dépit de leur
contribution notable, ces études, souvent développées
& partir des approches individualistes, restent attachées
& des modéles du domaine de la santé, sans aborder la
sexualité comme un enjeu social, en lien avec les pra-
tiques de communication et les normes sur la sexualité

qui entourent les risques.»

L'intérét porté ces derniéres années aux violences ba-
sées sur le genre (VBG) a permis de resituer la problé-
matique des risques sexuels et du VIH dans une pers-
pective d'analyse plus large. Lenquéte EDS RDC 2014,
par exemple, a contribué & la mise & jour de I'information
et & la prise de conscience sur quelques phénoménes
connexes au VIH : les poids des normes sociales basées

sur le genre, la féminisation de |‘épidémie et les vio-

(42) Les approches individualistes, majoritaires, se
réferent & des modéles d'apprentissage et de prises de
décision individuelles. L'accent est mis sur un apport d'in-
formations qui, combiné avec la transmission d'un senti-
ment de vulnérabilité et une stratégie de maximisation
des gains et de minimisation des pertes, devrait conduire
aux comportements préventifs. On aura reconnu ici le
modeéle des croyances relatives a la santé - Health Be-
lief Model - (Petosa et Wessinger, 1990 ; Brown et coll,
1991; Petosa et Jackson, 1991). Comme ce modéle est jugé
insuffisant, il est aussi fait référence & la théorie de l'ac-
tion raisonnée (Abraham et Sheeran, 1994), qui inclut des
motivations sociales et un recours aux normes, mais qui
sintéresse surtout aux intentions de comportement (Mul-
vihill, 1996). Dans des approches globales il sagit alors de
partir de l'expression des adolescents pour appréhender
le vécu social et affectif de la sexualité, de comprendre sa
dimension normative, de l'ancrer dans un contexte social
et d'apporter les réponses aux interrogations qui émer-
gent au niveau auquel elles sexpriment (Manderscheid et
coll, 1996 ; Coleman et Ingham, 1999). Dans cette optique,
il devient important de prendre en compte les facteurs
socioculturels dans une approche multidimensionnelle
(Atwood, 1993).

lences faites aux femmes. D’autres études ont abordé
de maniére spécifique, ou par groupes cibles, les risques
associés aux violences sexuelles, notamment : les vulné-
rabilités des femmes face aux viols (Peterman et al. 20m),
les fondements culturels des VBG dans les zones de
conflits armés (Mutchukiwa, 2010; UNHCHR et. al 2008)
et les zones hors conflits (Ministére de Genre, famille et
enfant, 2012) ; les connaissances, perceptions, attitudes
et pratiques des membres de la police nationale congo-
laise sur les violences sexuelles (Kayembe, 2010) les iné-
galités et les disparités basées sur le genre dans la vie
matrimoniale et |a vie professionnelle (Kalambayi, 2009),
les liens entre violences et systéeme de parenté (Man-
dungu Tumwaka et al, 2016). Ces travaux ont identifié
une vulnérabilité accrue des femmes face aux IST et au
VIH. lls ont également insisté sur les conséquences en
santé publique des violences sexuelles et sur I'urgence
de mettre en place des structures appropriées pour une

prise en charge médicale, psychologique et juridique.

Lorsqu'il s'agit d’analyser les comportements sexuels
a risque chez les jeunes, les inégalités de genre ne
peuvent pas étre négligées. Les comportements
sexuels chez les jeunes, y compris la primo-sexualité,
sont empreints des normes sociales et des valeurs is-
sues de l'environnement social et culturel dans lequel
ils évoluent. C'est ce qui justifie le fondement méme de
la socialisation et du contréle social, en tant que méca-
nismes de transmission intergénérationnelle des normes
et valeurs dans lesquels les individus doivent s'insérer
au risque d'étre marginalisés.= Le genre et tout ce qui
fait partie des systémes normatifs qui déterminent la
sexualité des jeunes et fixent ses limites, a une influence

sur les pratiques de protection et risque.

La RDC est classée 137&me sur 138 en ce qui concerne
les disparités entre les sexes. Selon certaines études,
les normes de genre et les lois en vigueur, notamment le
code de la famille, permettent aux hommes d’avoir plus

de partenaires sexuels que les femmes, ce qui accentue

(43) La sexualité prémaritale a fait lobjet de nom-
breux travaux, mettant en lumiére les principales dimen-
sions qui la constituent : les rapports de genre [Bozon et
Hertrich, 2004], les types de relations et de partenaires
[Longfield, 2004 ; Meekers et Calvés, 2001], les relations
intergénérationnelles [Meekers et Calvés, 1997], la pro-
tection contre le VIH/sida [Tchetgnia, 2005 et 2007] et
les relations transactionnelles [Poulin, 2007].




la vulnérabilité des femmes, les rapports hétérosexuels
étant le principal canal de transmission du VIH (83% des
transmissions ont lieu lors de rapports hétérosexuels
(PNMLS, UNGASS, 2010). A l'inverse, les groupes a haut
risque (homosexuels, prostituées et consommateurs des
drogue injectables) représentent une faible proportion
de la population de 15 & 49 ans, mais sont les populations
qui ont le plus de risque lors des rapports sexuels, bien
qu'ils affichent un taux d'utilisation du préservatif plus
élevé que la moyenne de la population hétérosexuelle
(PMNLS, ONUSIDA, 2012). Des disparités selon le genre,
associées aux facteurs culturels et socio-économiques,
ont été également observées en ce qui concerne les
connaissances sur le VIH/sida, ceci ayant été identifié
comme un mécanisme par lequel le VIH se transmet

plus fréquemment chez les femmes.

Dans cette section nous allons examiner les discours
et comportements sexuels des jeunes en relation avec
trois éléments : les facteurs qui déterminent la négo-
ciation des rapports sexuels, les connaissances en ma-
tiére de prévention et I'exposition des jeunes garcons et

jeunes filles aux divers types de violences.

LENTREE DANS LA SEXUA-
LITE DES ADOLESCENT-E-S
ET JEUNES : DISCOURS,
LIEUX ET PRATIQUES

6.1.

Comme dans d'autres pays d'Afrique subsaharienne,
o l'initiation sexuelle survient souvent & I'adolescence
entre 15 et 20 ans (Bozon, 2003; Gupta, 2000; Gupta
& Mahy, 2003; Kayembe et al., 2008, etc.), en RDC, les
proportions de jeunes ayant eu des rapports sexuels
avant 18 ans sont assez significatives (de 63% et 59%)
(EDS 2013-2014). 20% des femmes et 19% des hommes
ont leurs premiers rapports sexuels avant I'age de 14 ans
(EDS RDC 2014).# LEDS 2014 apporte quelques chiffres
concernant les liens entre rapports sexuels précoces
et risques liés au VIH : 2,2 % des femmes ayant décla-
ré avoir eu leurs premiers rapports sexuels avant 16 ans
sont séropositives contre 1,6 % parmi celles dont les pre-
miers rapports sexuels ont eu lieu & 18-19 ans et 1,3 %
parmi celles qui ont eu leurs premiers rapports sexuels
& 20 ans ou plus (EDS RDC 2014, cité par MdM, 2016).
Sur la base de ces constats, le Plan Stratégique National
2014-2017 signale que « la précocité des rapports sexuels
et lexistence des rapports intergénérationnels consti-
tuent des facteurs de risques pour la transmission du VIH
chez les jeunes » (Plan national stratégique 2014-2017).
L'accent étant mis sur les conséquences négatives de
la sexualité prénuptiale, celle-ci a souvent été associée
& une prévalence élevée des infections sexuellement
transmissibles (IST, y compris le VIH/sida) et aux gros-
sesses non désirées.»

Etant donné les conséquences sanitaires auxquelles
s'exposent les jeunes lors du premier rapport sexuel, le
report de celui-ci a été considéré comme une des stra-
tégies de lutte contre les IST/VIH/sida, notamment dans
I'approche ABC (de I'anglais Abstinence - Be Faithful,
and Use a Condom). Cette approche est ainsi présente
dans le Cadre Stratégique de la Riposte Nationale.«

Suivant cette perspective, certains programmes et in-

(44) En RD Congo la population d'une maniére
générale désapprouve les rapports sexuels avant les ma-
riages toutefois, le rapport de I'EDS (2013-2014) montre
que 189% des jeunes ont eu leurs rapports sexuels avant
datteindre '4ge de 15 ans.

(45) Selon le Plan stratégique national 2014-2017
les proportions d'adolescentes ayant commencé leur vie
féconde augmentent rapidement avec I'4ge, passant de
6% & 15 ans a 47% & 19 ans, age auquel 42% des jeunes
filles ont déj& eu au moins un enfant (Plan national straté-
gique 2014-2017).

(46) Un programme de CCC sur la promotion
de l'abstinence sexuelle auprés des jeunes non mariés,
la bonne fidélité de couple et I'utilisation correcte des
préservatifs fait partie de la stratégie 11.4.2 de TAXE 1:
Prévention de la transmission du VIH et des IST du Plan
Stratégique National 2014-2017.




terventions en santé reproductive encouragent les ado-
lescents et les jeunes a s'abstenir de relations sexuelles
en dehors du mariage. Or, comme nous I'avons montré
plus haut, l'efficacité de cette recommandation n'est pas
prouvée, et elle peut méme augmenter le délai néces-
saire pour apprendre aux jeunes & savoir dire non ou &
négocier 'utilisation de préservatifs avec un futur parte-
naire (Mahler, 1996b).

Les informations recueillies sur le terrain suggérent que
de nombreux jeunes sont sexuellement actifs et que
leurs pratiques sexuelles sont fortement déterminées
par les réles assignés aux femmes et aux hommes et par
les stéréotypes qui entourent la sexualité. Ces stéréo-
types peuvent étre basés sur une certaine image de la
« sexualité dailleurs », notamment européenne, ce qui
rend compte des clivages sociaux existants autour de
l'influence de la modernité et des pratiques sociales
liéges au sexe. Ces aspects, que nous allons décrire par
la suite, contribuent & expliquer les attitudes des jeunes
vis-a-vis de la planification familiale, du sida et la sexua-
lité.

L'égalité entre les femmes
et les hommes selon les jeunes

Les jeunes congolais évoluent dans un contexte de trans-
formation des réles masculins et féminins dans la sexua-
lité, l'espace domestique et public. En effet, la période
d'instabilité que connait la RDC depuis de nombreuses
années a contribué & 'accélération du changement dans
les roles masculins et féminins. Cela est illustré par le
fait que pendant la crise, 80% des ménages devaient
leur survie au travail des femmes. La femme congolaise
est devenue la principale pourvoyeuse de la subsistance
de nombreuses familles (PNUD, APP, 2006). Les femmes
travaillent mais n'ont pas pour autant d’autonomie finan-
ciére. Les enquétes réalisées auprés des ménages en
2007 montrent que 78,6% des femmes avaient travaillé
pendant les 12 derniers mois, mais que les maris sont les
principaux décideurs dans tous les domaines, sauf la cui-
sine (Min du Plan, EDS 2007, 2008, cité dans le rapport
Genre et VIH, PNUD, 20m).

Chez les jeunes interviewés, I'égalité entre les sexes et
le statut social de la femme sont soumis & des interpré-
tations variées, notamment en fonction des tranches
d'4ge. Les jeunes filles et garcons interviewés, (15-19 et
20-24 ans) semblent &tre familiarisés avec les notions
de parité, droits des femmes ou égalité de genre, pou-
vant en distinguer les dimensions publique et privée. Or,
leurs discours présentent des ambivalences « Méme sur
le plan officiel aussi, cest vraiment toléré que la parité
puisse exister, mais sur sa praticabilité ¢a pose un peu

de problémes, du point de vue que depuis les années

passées, comme le frére vient de le dire, notre doctrine
considérait les femmes comme des « rideaux » de la mai-
son. Elles sont & juste pour héberger les enfants et moi
je suis l&a pour chercher (largent). Donc la femme n'a pas

vraiment de place dans notre culture congolaise ».

Les jeunes garcons reconnaissent les transformations
des modéles traditionnels de responsabilités au sein des
familles, mais peuvent en méme temps accepter le rdle
de soumission de la femme vis-a-vis de 'homme dans
certains contextes : « lci, qui dit femme, dit ménage,
qui dit femme dit accouchement, machine & reproduc-
tion. Ca cétait & [époque... puisque actuellement toutes
les femmes sont des femmes travailleuses, femmes
instruites, femmes développées. Mais & [époque, les
femmes nallaient pas & [école. Les femmes attendaient
juste le mariage (.). Dans dautres communes, les
femmes nétudient pas, elles attendent juste le mariage »

(Gargon, 16 ans RACOJ).

D'autre part, le chef de famille est presque toujours re-
présenté par 'homme : « Lhomme est [& pour aller cher-
cher largent, cest lui qui est le chef de la famille » « Clest
I'homme qui prend les décisions, parce que cest 'lhomme
qui est le chef de la famille. La femme est & pour faire
seulement le ménage, rester avec les enfants et prépa-
rer, cest tout » (Gargon, 16 ans). La hiérarchie qui struc-
ture la cellule familiale renforce ces représentations.
En guise d'illustration, un jeune garcon sexprime en
ces termes : « La différence entre 'homme et la femme
est que 'lhomme est le chef de la famille tandis que la
femme assume la responsabilité de [éducation, des vé-
tements, de la maison et de [‘éducation des enfants ». La
socialisation religieuse de la famille et la fréquentation
déglises, ont un impact notable sur ces représentations:
«Méme sur le plan de nous, principalement les chrétiens,
la Bible nous dit que le mari aime leurs femmes ainsi que
les femmes puissent étre soumises & leurs maris. Clest
biblique dailleurs ». La femme est représentée comme
ne pouvant pas prendre les décisions seule; elle doit se
référer & son mari: « La femme va sexprimer & travers
['homme et la femme doit toujours obéir & 'homme. C'est
ce que régit notre loi de notre pays » (Gargon, 17 ans,

focus group école Kalamu I).

Le travail de la femme au foyer n'est pas valorisé :
« Quand on veut faire la formation, et quon est en train
de démontrer ce qui se passe, ¢a, on arrive & démontrer
ce quon appelle “la pénibilité de la femme”, le travail
non rémunéré. Moi lexemple que je prends toujours,
clest limage de 'lhomme et de la femme rentrant des
champs. Dans toutes nos sociétés clest pareil. C'est une
femme avec un long fardeau sur la téte et un bébé peut
étre au-devant et puis un colis au dos et avec peut étre
un autre quelle tient en main, face & un homme qui a en

tout et pour tout essuie et machette & la main et rien de

plus. Soit & peine un petit régime ou sa radio, soit en train




de fumer, ne marchant pas céte & céte mais ['un devant
lautre, 'lhomme devant et la femme derriére, en train de
donner des instructions, fais vite, fais ceci ou cela » (En-

tretien UNESCO).

L'autonomie financiére des femmes peut introduire
des modifications dans la division de réles & l'intérieur
de la famille : « Dans d'autres maisons les femmes aussi
commandent, ce sont les cas ol les papas ne travaillent
pas, cest la maman qui fait tout, qui décide de tout. Si-
non, clest le papa qui donne lautorisation de quoi que
ce soit » (jeune fille, 15 ans). Aux yeux des jeunes inter-
viewés la femme travailleuse aujourd’hui est celle qui
réunit les attributs d'une bonne épouse : « Aujourd’hui,
méme pour le mariage, le mari profite de se renseigner
sur ces choses-l&. Il demande : Quest-ce que la femme
fait? Quand elle ne fait rien, il doute déj& de cet amour.
Parce qu'il sait déj&i que cet amour-la ne va rien produire. Je
vais taimer mais un jour on ne va vraiment pas pouvoir af-
fronter ce que nous voulons affronter ». Le travail rémunéré
des femmes et l'accés des femmes au marché de l'emploi
est valorisé & la fois comme une stratégie de reproduction
et/ou de survie des familles, en tant que contribution finan-
ciére au foyer (contribution par exemple 4 la scolarisation
des enfants). En effet, les contraintes économiques qui
pésent sur les familles peuvent entrainer une transforma-
tion des réles femmes-hommes, mais basée sur un stéréo-
type construit par des schémas masculins, & savoir le réle
de 'homme en tant que responsable de nourrir la famille :
« Les hommes préférent les femmes travailleuses, parce
quavec les femmes travailleuses on dépense moins (...), ¢a
équilibre le foyer. Parce quaujourd’hui l& nos parents ne
travaillent plus comme avant. lls nont pas [argent de sco-
lariser. Ca peut étre une famille ol ils ont 10 enfants. Clest
pour cela nous voyons aujourd’hui les enfants dits de la rue

parce que Papa na pas des moyens ».

Les jeunes reconnaissent ainsi une sphére de droits visant
I'égalité entre les femmes et les hommes mais reproduisent
en méme temps de vieux schémes relationnels entre les
sexes. Concernant la notion de « droits des femmes »
les plus jeunes évoquent un réle traditionnel, attaché au
«care» et & la reproduction : « La femme a droit & un mari»
«la femme a le droit & la vie », « elle a le droit aux loisirs »,
« la femme a droit & protéger les enfants » (Focus group
10-14 ans). Par opposition & ce type de représentations, les
jeunes filles plus dgées expriment leurs souhaits « d'étre
utile & la société », en signalant « la femme a besoin d'étu-
dier ». En effet, lors de focus groups les jeunes filles scola-
risées peuvent défendre une vision différente sur le statut
des femmes : « Cest important que le gargon puisse res-
pecter les filles, les garcons doivent nous respecter parce
que nous sommes aussi humains. Pour eux, les femmes ne
servent & rien, comme en 1960 ol la femme devait rester

& la maison pour procréer et garder les enfants, la femme

ne travaillait presque pas et devait soccuper des enfants ».

La stigmatisation des rapports
sexuels précoces

Sur le terrain nous avons observé que la sexualité a
risque est souvent associée & une sexualité précoce et
mal entamée. De maniére générale, les personnes inter-
viewées estiment que les jeunes sont beaucoup plus
vulnérables au VIH que leurs ainés, cette idée étant
fondée sur un propos sous-jacent : comme le dévelop-
pement social, émotionnel et psychologique des jeunes
n'est pas achevé, ils ont plus facilement un comporte-
ment a risque, souvent sans comprendre le danger qui

les guette.

L'idée d'une nature propre aux jeunes qui ne lui permet-
trait pas d'identifier des comportements «dangereux »
trouve écho dans les discours de plusieurs personnes
interviewées. Notamment pour les filles, la sexualité
précoce est strictement imposée comme comporte-
ment socialement réprimé et divers stéréotypes et/ou
représentations sur la sexualité en Europe imprégnent
ces discours : « La fille européenne peut sortir avec un
gargon et parler entre eux de la sexualité il 'y a pas un
probléme. Chez nous, la tradition veut qu'une fille doive
se marier et surtout rester vierge, dans ce cas la famille
est honorée (...) Par rapport au sexe nous avons trop de
limites et nos filles ont tendance & copier tout en matiére
de sexualité, copier & tout prix ce que font les blancs
(...) A cela il faut ajouter la religion et l'environnement
qui sont peu favorables aux relations sexuelles avant le
mariage » (Entretien PNLS). La pornographie est égale-
ment évoquée comme un élément du « contexte » qui
perturberait le discernement des jeunes en matiére de
sexualité : « Le cas par exemple de la pornographie, que
les jeunes se passent en boucle : & travers ces vidéos on
voit la personne, ou un homme ou encore une femme,
rester pendant 2 heures sur son partenaire. Les jeunes
en voyant cela vont chercher les produits pour étre &
la hauteur et faire aussi la méme chose comme dans la
vidéo ignorant le risque de la contamination au VIH »

(Entretien PNLS).

Le rapport sexuel, bien que faisant partie intégrante du
processus normal de l'entrée en sexualité, est souvent
qualifié « de mauvais chemin » par plusieurs acteurs :
« La relation filles et garcons est mal pergue chez nous
au Congo car de ces relations, il peut y avoir des cas de
grossesses ou encore des cas davortements des filles....
Donc on nlest pas préparé & gérer ce genre de relations
entre filles et garcons, parce qu'il existe toujours des rac-
courcis [relations sexuelles & risque] dans ses relations »

(Entretien PNLS).




La notion de risques chez les jeunes

Les rapports sexuels au quotidien entre filles et garcons
congolais couvrent un spectre large de motivations, bien

souvent ancrées dans les inégalités de genre.

De maniére générale, chez les jeunes interviewés les
stéréotypes veulent que les jeunes filles soient moins
informées et passives sur la sexualité. Si, comme énoncé
plus haut, les filles doivent arriver vierges au mariage,
les garcons sont moins soumis a cette obligation de
chasteté pré-maritale, notamment a cause de plusieurs
stéréotypes liés 4 la puissance sexuelle : « Je peux dire
qu'il y a des gargons aussi qui influencent. Donc tu peux
étre dans un groupe et l&, 10 sont & la mode mais toi pas
encore. Alors ils te pressent, ils te disent alors «tu es DP »
(clest-a-dire pas & la mode) quoi, tout ¢a, et de laisser
quelque part, et toi tu te forces & le faire » (Focus groupe
RACOJ, Goma). Tandis que la multiplication des rap-
ports sexuels continue d'assurer un capital sexuel valori-
sant uniquement pour les garcons, le désir féminin reste
relégué au second plan face au désir masculin. Comme
résultante essentielle des stéréotypes, les idéaux de

masculinité incluent la force et la domination sexuelle.

A Kinshasa, une certaine liberté dans les pratiques
sexuelles des jeunes garcons est représentée par la no-
tion de « kema» : « Papa, on baise & ot on veut, si on
na pas largent (pour aller voir des prostituées) méme
dans des écoles, dans des endroits ol on a fait ¢a, dans
des écoles on fait lamour..dans des tunnels, l& ol il fait
noir l&-bas personne ne vous verra. Partout on peut le
faire, nous navons pas de choix ». Un jeune ajoute :
« Clest le « kema » (appétit sexuel) : calme toi, il faut le
faire ». En lingala : « Esika pongi ekokutela yo esika oko
lalela’ » (« L& ol le sommeil tattrape », clest & ol tu vas
dormir). Comme nous sommes habitués ici dans notre
culture ». Les jeunes filles peuvent évoquer un sentiment
d'infériorité et de domination, mais plusieurs femmes
acceptent que les hommes aient une libido qui leur
permet de ne pas prendre de responsabilité en ce qui

concerne le sexe.

Les lieux des rapports sont variés : les hétels, les herbes,
les maisons des prostituées, les batiments inachevés, les
voitures abandonnées, les bureaux, la « parcelle », chez
un ami : « Dans des bdtiments inachevés, on trouve aussi
des jeunes ld&-bas, au jardin botanique, on dit non, on va
aller étudier, comme clest calme, il 'y a que des arbres,
on se retrouve l&-bas et on fait lamour. Dans des hétels,
on ne nous permet pas, on va dans des voitures aban-
données on fait lamour. Je ne parle pas de moi (rires) »

(Focus group RACOJ, Kinshasa).

La fréquentation d’hétels (éventuellement pour s'initier

sexuellement avec de prostituées - des «femmes libres »)

est rare parmi les jeunes interviewés. Les hétels restent

aux jeunes les plus 4gés : « Ce sont plus les adultes les
majeurs qui fréquentent l'hétel. (...) Pour le premier rap-
port sexuel, je ne pense pas que nous sommes allés dans
des hétels, puisque nous avons dit ici que nous avons
passé & 14 ans, 15 ans ; nous ne sommes pas allés dans les
hétels, mais trés souvent derriére, dans nos douches, la
maison, & [école. L'école est pour certains jeunes éléves
un lieu d'initiation sexuelle : « Certains commencent &
[école, on appelle ¢a « route scolaire », avec une fille de
sa classe une fille de son école (...), pas forcément avec
les prostituées (...) on fait les rapports sexuels dans une
toilette » (Gargon, 24 ans, RACOJ, Kinshasa).

Les couples de jeunes plus 4gés peuvent également aller
dans des hétels en quéte d'intimité, en raison des diffi-
cultés & avoir des rapports sexuels sous le toit familial :
« On dit: comme toi tu vis encore chez tes parents et moi
aussi je vis encore chez mes parents, on na pas encore
une maison pour nous deux... on part et on paye largent
& lhétel. On passe un temps la-bas et on fait tout ce
qulon veut la-bas (...). Ca dépend des endroits, il y a de
5000Fc, de 3000Fc méme (...). Ce nlest pas cher, ca dé-
pend des hétels. Quand vous dites que vous allez dans
un hétel 2 étoiles, 3 étoiles, vous allez payer 25%, 50%. Il y
a des endroits oli on vous donne seulement des chaises,
il y a deux chaises. Ton partenaire prend une chaise et
toi aussi tu prends une chaise. L& tu vas payer 500F »

(Gargon, 18 ans, Kinshasa).

Les tabous sur la sexualité des jeunes, ainsi que les
rapports inégalitaires de genre, entrainent la prise de
risques. Chez les jeunes interviewés, plusieurs facteurs
ont été mentionnés & propos des risques encourus lors
de rapports sexuels :

- Le cadre clandestin des premiers rapports peut jouer
un réle dans la négociation et la protection de ce
rapport sexuel. « Ca mest déj& arrivé dans notre par-
celle, jétais avec une fille derriére, dans la douche, vous
voyez il 'y a pas moyen de chercher le préservatif. Tu
as envie de faire lamour, mais tu te rends compte que
tu nas pas de préservatif mais tu le fais quand méme
(Gargon 16 ans, Kinshasa)» « Moi je pense, les jeunes
n'utilisent souvent pas le préservatif parce que d'abord
ils savent que les jeunes ne sont pas permis de faire le
rapport sexuel avant le mariage. Et lorsqu'un jeune va
faire un rapport sexuel, c'est comme quelqu'un qui est
en train de voler. Et vous allez voir que le cadre n'est
pas vraiment approprié et qu'ils utilisent les préser-
vatifs ¢ca demande un peu de temps : il faut qu'il soit
en érection et le temps qu'il va étre en érection ¢a de-
mande un peu plus de temps cest & qu'il doit mettre
le préservatif. Vous allez voir alors le jeune voit quau
lieu qu'ils attendent qu'ils utilisent les préservatifs lors-
qu'ils sont préts, ils pénétrent directement le vagin et

terminent » (Gargon, 17 ans, Goma).




« Les filles peuvent refuser des rapports sexuels en
évoquant plusieurs raisons, parmi lesquelles la peur
des grossesses non désirées est primordiale. Une
fille du focus group d'une école de filles & Selembao
raconte : « Je connais des filles méres de 12 ou 13 ans,
il y a des conséquences, la maman ne peut pas [lempé-
cher de sortir car elle a déjé& accouché et tu peux inter-
rompre les études parce que tu as déja eu un enfant »
(Focus group, école filles Selembao). Ces grossesses
précoces peuvent aussi mener a des avortements, par
peur des réactions de l'environnement familial: « Oui,
par deux fois j'ai vu une amie avorter par deux fois par
des accidents parce que les filles aiment trop coucher
avec les gargons. La oli elle a habité, elle suit souvent
le mouvement des autres filles et quand elle apprend
qulelle est enceinte, elle décide d'avorter. La cause des
avortements ? On a souvent peur des parents car sils
sont au courant ils seront fachés cest pourquoi elles le
font en cachette, pour avorter les filles prennent les mé-
dicaments et certaines partent voir un médecin» (Focus

group, école filles Selembao).

+En ce qui concerne le choix de I'abstinence, filles
et garcons peuvent évoquer des motivations reli-
gieuses, morales et parfois liées a la loi (« il faut at-
tendre 17 ou 18 ans pour le faire ou sinon tu peux abi-
mer ta vie »), ou pour échapper a des stéréotypes
négatifs envers elles. Celles qui auraient de bonnes
connaissances sur la sexualité sont soupgonnées d'étre
sexuellement hyperactives, libertines : « Il y a des gar-
cons qui sortent avec des filles, on les appelle les "Kosa
oleka” (ment et puis passe). C'est une fille qui vient, tu la
couches, tu sors avec elle et puis tu la laisses» (Gargon,

18 ans Kinshasa).

« D'aprés certains garcons interviewés, I'identification
du consentement de l'autre se fait « naturellement
», il ne doit pas y avoir de rationalisation dans I'acte
amoureux et sexuel. Certains filles peuvent verbaliser
davantage le consentement : « [ls disent tu es belle et
mignonne, je pense que je suis fait pour toi non ? Et on
ne force pas la nature. Si je refuse, je refuse. Or, face &
d'autres situations, les filles sont exposées au harcéle-
ment sexuel: cela arrive parce que sur la route on nous
drague toujours par des garcons mais si tu refuses il te
suit et continue & te déranger » (fille de 20 ans, Focus
group, école Kalamu Il). Ne pas sopposer au rapport
sexuel est & mettre en lien avec les pratiques consen-

ties pour faire plaisir au partenaire.

.

Le refus d’'un rapport sexuel non protégé chez les
filles et son acceptation chez les hommes semble
étre lié au niveau de sensibilisation et des connais-
sances liées aux VIH. Lutilisation du préservatif peut
parfois &tre imposée par les femmes, ceci étant consi-

déré légitime pour les garcons qui ont été sensibilisés

lors des campagnes de prévention. Un jeune garcon

signale : « Si nous nous sommes entendus avec la fille
que nous allons passer des rapports, je vais prévoir mon
préservatif, parce que je sais qu'il y a des filles qui ai-
ment que, avant de passer des rapports, il faut que vous
ayez le préservatif. Sans le préservatif, vous nallez pas
passer les rapports » (Gargon, 20 ans, école Selembao).

«Lors de focus groups réalisés nous avons rencontré
plusieurs jeunes garcons qui ont déja rencontré des
filles ayant refusé des rapports sexuels sans préser-
vatif. Cela semble « normal » chez les jeunes faisant
partie des centres de jeunesse : « Personnellement,
compte tenu de notre conscience et de notre psycho-
logie humaine, nous avons vu cela que cest tout & fait
normal, comme nous sommes en train aussi d'ceuvrer
dans des centres des jeunes ». A Goma, méme au ni-
veau universitaire, les jeunes ont pu tenir un discours
contraire : « Souvent en matiére de sexualité, nous les

filles on se sent un peu faibles, on ne peut pas imposer
de conditions. (...) Si cest la fille qui veut imposer « on
va utiliser le préservatif », & vraiment le garcon peut
toujours se plaindre. Il doit toujours étre supérieur aux

filles. (...) Si le gargon n'a pas demandé, la fille peut faci-
lement se taire, et laisser faire comme ¢a sans préserva-
tif, parfois parce qu'elle n'osera pas demander » (jeune

femme, université confessionnelle, Goma).

- Cependant, la marge de manceuvre sur la contracep-
tion et la protection chez les filles est déterminée
par la nature de la relation dans laquelle elle s'in-
vestie. L'accord qu'une fille peut donner aux relations
sexuelles diminue lorsqu'elle se voit contrainte d'avoir
des rapports pour satisfaire des besoins matériels, cet
aspect étant un facteur de vulnérabilité face aux vio-

lences comme nous le verrons ci-apreés.




6.2. LES CONNAISSANCES,
ATTITUDES ET PRATIQUES
AUTOUR DE LA

TRANSMISSION DU VIH

En RDC les connaissances sur le VIH restent superfi-
cielles, particuliérement chez les jeunes : seulement
18,7% des 15-19 ans ont une bonne connaissance du VIH
(modes de transmission, méthodes de protection, etc.).
Les connaissances augmentent avec I'dge mais restent
peu élevées et toujours moins importantes chez les
femmes que chez les hommes. De ce fait, I'utilisation du
préservatif reste faible : seulement 24,5% des jeunes (15-
19) ayant eu une relation sexuelle pendant les 12 derniers
mois ont utilisé un préservatif. Les jeunes sont peu nom-
breux a connaftre leur statut sérologique. Seulement 9%
des jeunes femmes (15-24 ans) connaissent leur statut
sérologique, contre 6% des jeunes hommes du méme

4ge (MdM, 2016).

Les connaissances autour du VIH et de ses modes
de transmission chez les jeunes sont entravés par un
contexte de manque de communication autour de la
sexualité, qui demeure dans divers espaces de sociali-
sation : « Le danger est que si vous ne leur dites pas, ils
finiront par le découvrir et l& cest trés dangereux, clest-a-
dire... je connais quelqu'un qui a été infecté, je lui pose la
question, il pleure &, quand je lui montre le préservatif
« si je savais que le préservatif existait je pouvais ['uti-
liser, je ne savais méme pas que le préservatif existait ».
J'ai compris qu'il était infecté par ignorance, parce que il
navait pas linformation » (Entretien, UNESCO)

Le manque de dialogue intergéné-
rationnel autour de la sexualité

Les liens entre rapports sexuels précoces et comporte-
ments & risques sont souvent évoqués pour décrire les
messages transmis par les familles, dans lesquels « peu
de parents parlent ouvertement & leurs enfants ». Dans ce
contexte, des fausses idées concernant la sexualité et ses
risques peuvent étre transmises par les parents. Lorsque
par exemple une jeune fille commence a avoir ses régles,
le sujet est abordé généralement par une communication
peu constructive (« si tu touches un gargon tu peux tom-
ber enceinte ») ou simplement par le manque de dialogue :
« Personnellement, jai eu mes régles quand jétais en 1ere
secondaire mais ma mére la su quand jétais en 3™ se-
condaire. Alors je me dis, pour mes enfants, quand je les
aurai, il ne faudra pas que ce cas-la arrive, il faut que je
sois toujours proche. Alors que jétais toujours lamie de
ma mére, on était toujours ensemble, on était toujours

collées, mais parler de ¢a, ¢a narrivait presque jamais. »

(Jeune fille, Université, Goma).

Chez les jeunes que nous avons interviewés les connais-
sances en matiére de sexualité proviennent de sources
variées : l'école, les cours de biologie, les cours d'édu-
cation & la vie, la publicité, les ménages, les amis. En
cas de besoin d'information, les filles vont s'adresser
souvent « & la maman, une sceur ou une tantine, parfois
chez papa mais souvent il vous renvoie chez la maman;
et aussi avec les amies » (Focus group, école filles Se-

lembao).

Selon une infirmiére chargée de la planification familiale
dans un centre de santé de Kinshasa, les insuffisances en
matiere d'éducation sexuelle existantes dans la famille,
peuvent amener & des comportements a risque associés
& l'automédication : « Si llenfant recourt aux méthodes
classiques telles que la contraception, cela risque de lui
causer des ennuis en famille si seulement on remarquait
cela. Alors face & certaines situations et problémes liés
& la santé de la reproduction, le jeune recourt souvent
aux méthodes moins sdres telles que lautomédication.
Donc il y a aussi un besoin de sensibiliser les parents
en matiére de planification familiale pour leur montrer
que les jeunes ont aussi besoin de ce service. Cela sest
confirmé lors d’'une enquéte sur la planification familiale
& laquelle jai pris part. Le constat est tel que les jeunes
ne bénéficient pas du tout des méthodes contraceptives
& cause de [attitude de leurs parents. Ici en fait, les pa-
rents agissent ainsi de fait de la culture locale qui vou-
drait que les parents s'interposent par rapport aux dé-
cisions sur la contraception de leurs jeunes enfants non

encore mariés » (Conseillere CDV PASCO).

Dans certains cas en revanche, I'information que les
jeunes peuvent recevoir au niveau de la famille élar-
gie est évoquée comme un moyen de compenser le
manque d'information en milieu scolaire, pouvant étre
percue comme étant plus légitime que celle diffusée par
I'école : « Jai une tante me disait toujours. (...) A la mai-
son, si tu demandes comment utiliser les préservatifs, la
maman souvent elle se féche. Mais ma tante me dit tout.
Ma tante est ouverte parce qulelle voit que jai grandi
et découvre cela et elle mexplique comment utiliser les
préservatifs. Par exemple cela ne donne pas les vertiges
& la téte, & lécole on croit quion abime les enfants. Or
il faut comprendre cela clest important, parce quon est
ensemble avec les mecs » (Focus group, école de filles,
Selembao). Il y a aussi une impression de meilleure
connaissance des jeunes par rapport a leurs parents :
« ce qui peut poser probléme, car elle limite aussi le dia-

logue intergénérationnel» (focus groupe RACOJ).

Parler de sexualité est ainsi un exercice compliqué pour les
jeunes que nous avons interviewés. Au premier abord, ils sont
peu enclins & parler de sexualité. Ceux que nous avons rencon-
trés & luniversité peuvent affirmer ne pas avoir eu de relations
sexuelles (ou pas avant leur mariage), par conviction personnelle
de ce qulest «une bonne moralité », ou par « peur des maladies ».




Les représentations sur le VIH/sida
chez les jeunes

En RDC les perceptions autour du VIH/sida semblent ne
pas avoir changé par rapport a la construction d'une re-
présentation originaire du sida (Giami et al 1992). Méme
si les modes de prise en charge ont trés largement évo-
lué depuis les années 1980, chez plusieurs personnes
enquétées la représentation du VIH continue & montrer
|'association entre le sida et la mort (ou éventuellement
les sexualités considérées comme déviantes, principale-

ment la prostitution et 'lhomosexualité).

Chez quelques jeunes, le VIH est associé & une maladie
mortelle, sans traitement, & « un virus qui tue et qui na
pas des médicaments ». Ces représentations peuvent
étre considérées comme un facteur déclencheur de
discrimination et de peur : « Jusqua aujourd’hui, il y a
des gens pour qui il suffit quon apprenne qu'il a le sida
pour que les gens se disent « le danger public est [&, il
va contaminer tout le monde ». Donc, dans plusieurs
milieux, le discours na pas évolué, la peur du sida est

encore présente » (Entretien, UNESCO).

Concernant les modes de transmission, des fausses
croyances sont répandues chez certaines personnes qui
pensent que le sida est « une punition divine », que «le
sida peut se transmettre par la piqlre d'un moustique »
ou encore par le fait de « manger avec quelqu'un qui est
déja atteint ». Les rapports sexuels hors mariage étant
fortement stigmatisés par la religion (quelle que soit
l'obédience des jeunes : catholique, protestant, musul-
man), pour certains jeunes le VIH/sida est une maladie
honteuse «car clest par voie sexuelle que se fait la conta-
mination» Nombreux sont les jeunes qui ont signalé que
cette maladie est «seulement pour les gens ayant fait les
rapports sexuels non protégés », sans identifier d'autres
modes de transmission. La connaissance est aussi limi-
tée chez ceux censés former les jeunes. Par exemple,
les jeunes interrogés 8 RACOJ ont tous spontanément
évoqué les relations sexuelles et les « objets tranchants »,
souvent représentés par les rasoirs. Peu de connaissance
ont été observées sur les autres vecteurs de transmission

(mére-enfant, transmission sanguine, etc.).

Dautre part, la différence entre le stade asymptoma-
tique et I'émergence des maladies opportunistes n'a
jamais été citée au cours de l'enquéte. On reconnait
quelqu'un qui a le sida « & sa maigreur », l'existence des
« gales » ou des taches, principalement. Trés peu disent
spontanément qu'une personne en bonne santé peut

étre porteuse du VIH.

La possibilité d'accéder aux traitements et la survie des
PVV pendant de nombreuses années ont permis un dé-

but de changement de la vision de la maladie, mais qui

reste souvent circonscrite aux personnes vivant avec le

VIH, aux personnes affectées et & leur entourage : « Petit
& petit, surtout avec la prise en charge médicale quand
on voit que la maladie ne conduit plus ipso facto & la
mort, ¢ca a changé un tout petit peu, mais on ne doit pas
croire que la stigmatisation a complétement disparu, elle
continue et nous devons donc continuer la lutte » (Entre-
tien CONERELA).

Le réle des associations de PVV dans la sensibilisation
du grand public pourrait &tre renforcé : « Si vous utili-
sez une personne comme X ou moi, cette personne, elle
doit d'abord étre capable de se dénoncer, de dire « moi
je suis une PVV », et jai vécu avec cette maladie il y a
longtemps, des années, méme 10 ans, 15 ans, parce que
quand vous dites 10 ans, méme ici & Goma il y a des gens
qui ne savent pas que quelqu'un peut vivre 10 ans et
au-deld, avec cette maladie du VIH/sida» (Focus groupe
Jeunes PVV, Goma).

Représentations et accés
aux moyens de prévention

Conformément aux messages véhiculés par I'approche
ABC, chez les jeunes enquétés, les moyens connus de
protection contre le VIH sont l'abstinence, le condom,
la fidélité, auxquels s'est ajouté le dépistage : « Je peux
dire qu'on nous parlé de [Abstinence, la bonne Fidélité,
le Condom et de Dépistage. Ce qui veut dire si tu es
avec quelqu'un, vous vous étes fait dépister le résultat
est négatif. Vous nétes pas atteint du VIH, tu peux sim-
plement étre fidéle (..). Mais il faut que vous deux vous
soyez fidéles. Que l'un soit fidéle & lautre » (Focus group

RACOJ).

a) L'abstinence

En RDC, la population d’'une maniére générale désap-
prouve les rapports sexuels avant le mariage. D'aprés
les jeunes, les rapports sexuels avant le mariage sont
considérés comme un « péché » par la famille ou par
I'Eglise. Ces considérations moralistes sont intériorisées
par certains d'entre eux : « Moi je pense qu'il faudrait
toujours attendre le mariage. Méme si vous allez vous
marier & 30 ans » (Jeune fille de 23 ans, Université pri-
vée, Goma). Pour bien suivre les conduites de préven-
tion, notamment I'utilisation des préservatifs, les jeunes
« A [G
maison les parents nous disent que nous devons suivre

doivent étre courageux vis-a-vis des parents :

labstinence. Quand nos parents voient les préservatifs,
¢a nous crée des problémes. Il y a des jeunes qui sont
courageux, comme nous, nous prenons les préservatifs »

(Focus group RACOJ).




Au sein des familles, les messages axés sur |'abstinence
semblent étre davantage adressés aux filles, I'abstinence
étant souvent présentée comme moyen de prévention
des grossesses non désirées : « Pour éviter les gros-
sesses, les mamans & la maison nous demandent détre
prudentes ». Le méme constat est réalisé par une infir-
miére chargée de l'animation communautaire en matiére
de VIH/sida: « Lors de nos sensibilisations en milieu sco-
laire, lorsqu'on posait des questions sur la prévention des
grossesses et contre les infections sexuellement trans-
missibles, certaines filles nous parlaient d'abstinence.
Et clest & partir de leurs familles qu'ils ont recu cette
information » (Conseillere CDV PASCO). Chez les filles
- dont une bonne partie semble connaitre les risques
associés aux grossesses non désirées - 'abstinence peut
étre percue comme un moyen d'éviter les conséquences
des avortements clandestins, les risques de déscolari-
sation entrainés par les grossesses non désirées et les

discriminations associées & la maternité précoce.

Actuellement, le recul de I'age au mariage di a la sco-
larisation prolongée a contribué & la perte de poids
des prescriptions sur la chasteté pré-maritale, méme
si les institutions religieuses condamnent toujours les
relations sexuelles avant le mariage et exigent des filles
virginité et fidélité. Or, le message sur I'abstinence ne
semble pas étre efficace : « Parce que c'est un message
qui ne tient compte que d‘un seul aspect dans la pro-
pagation du VIH, clest un message qui ne voit que la voie
sexuelle. Connaissant bien qu'en Afrique la sexualité est
taboue et que la sexualité des jeunes amplifie la stigma-
tisation. Donc c'est une demi vérité » (Conseillere CDV

PASCO).

b) La fidélité

Bien que les jeunes expriment leur désir d'établir des re-
lations stables et de se marier, la fidélité est un concept
qui peut revétir plusieurs significations. Ce terme n'a
pas de résonnance particuliere pour quelques-uns :
« Eh, la fidélité, est ce que ¢a existe encore ? ». D'autres
répondent : « La fidélité est trés, trés importante mais
ce nlest pas vraiment pratiqué. Les jeunes ne pratiquent
pas vraiment la fidélité ». Les filles peuvent argumen-
ter : « Nous ne pratiquons pas vraiment la fidélité » parce
que « les hommes mentent aux filles » ou & cause de « dé-
ceptions que jai eues » (Focus group, filles et garcons
15-24 ans, Kalamu I1).

Dans l'imaginaire des jeunes, la fidélité est un comporte-
ment associé au mariage. Les jeunes garcons signalent :
« |l est difficile de parler de la fidélité au milieu des jeunes
puisquon nest pas marié. Moi je me réveille chez nous,
toi tu te réveilles chez vous. Ce que tu fais chez vous,

je ne le sais pas. Ce que je fais chez nous, tu ne le sais

pas. Comment parler de la fidélité ? On parle de la fidé-
lité quand on vit ensemble. C'est tout. On sait surveiller
lautre. Mais quand on est chez nos parents, ne viens pas
me parler de la fidélité » (Focus group, filles et garcons
15-24 ans, Kalamu I1).

Selon la perception des personnes interviewées, I'ac-
cent mis uniquement sur I'abstinence et la fidélité, dans
un contexte ou le multi-partenariat est répandu, pourrait
conduire les jeunes & avoir des rapports sexuels « clan-
destins », entrainant un accroissement des risques :
« Je pense qu'il serait mieux d'étaler toutes les réalités
sur la table en abordant les trois messages de préven-
tion du VIH & savoir : labstinence, la bonne fidélité et
le préservatif. Il appartient & chaque jeune de faire son
libre choix, en leur montrant les réalités des choses ».
(Conseillere CDV PASCO).

c) L'utilisation du préservatif masculin ou féminin

Bien que le préservatif soit considéré par 'OMS comme
un socle de la prévention du VIH, plusieurs facteurs li-
mitent leur utilisation. ¥ Chez les jeunes interviewés,
I'utilisation du préservatif peut étre vue comme un signe
de « mauvaise conduite », « d'inadéquation avec la doc-
trine de certaines églises », le signe d'un « manque de
confiance entre partenaires ». Certains pensent aussi
qu'il « réduit le plaisir sexuel ». Par ailleurs, la mise a dis-
position de préservatifs peut étre associée 4 l'incitation
des rapports sexuels chez les jeunes, & une plus grande
précocité sexuelle et & une multiplication des parte-

naires.

Accessibilité physique et financiére

Abordant des questions sur l'accessibilité aux préserva-
tifs, les jeunes affirment qu'ils sont financiérement ac-
cessibles et souvent méme gratuits dans les structures
sanitaires ou dans d'autres lieux (bars, boites, pharmacie
et boutiques). Bien qu'on ne puisse étre complétement
sr de leur utilisation finale, les données montrent une
augmentation forte de la distribution de préservatifs
dans le pays, témoignant d'une meilleure acceptation
générale. Selon un infirmier d’'un centre de santé: « Les
préservatifs qui sont & notre disposition, ¢a coule ! Ca
montre quand méme que oui (il y a une évolution), méme
si, peut-étre ils nont pas changé les comportements pour

dire labstinence, mais ils font des relations sexuelles,

(47) Daprés les données de 'OMS les préser-
vatifs masculins en latex ont une efficacité protectrice
d'au moins 85% contre la transmission sexuelle du VIH
et d'autres infections sexuellement transmissibles (IST) »

(OMS, 20106).




mais maintenant suffisamment protégées » (Infirmier,

Goma).

L'accessibilité aux préservatifs peut étre entravée par
divers facteurs. Selon le PNUD

font pas un travail efficace de sensibilisation visant leur

les zones de santé ne
utilisation * « Dot il faut un travail de suivi. Aprés la
distribution des préservatifs, il faudrait un accompagne-

ment dans des zones de santé » (Entretien PNUD).

La distribution des préservatifs peut également étre
entravée par des critéres religieux. Dans un CSB pé-
ri-urbain que nous avons visité, le chef de centre raconte
que la boite de distribution anonyme des préservatifs a
été enlevée pour correspondre aux critéres de I'église
qui finangait le centre : « Il y avait un truc ol on pou-
vait mettre les préservatifs et chacun venait soutirer ¢a.
Mais parce que nous sommes dans la confession, on a
dit « clest un scandale, ¢a, ceux-ci viennent et prennent

seulement par du cache-cache » (Chef CSB, Goma).

Accessibilité culturelle :
le tabou de la sexualité des jeunes

Le discours dominant sur I'abstinence pré-maritale fait
que les jeunes affirment avoir honte daller demander
des préservatifs car on pensera qu'ils ont des «mauvais
comportements », ou chez les filles, « car on dira que
vous étes prostituée » (Jeune Fille, rencontrée au CDV,
Goma). Demander l'utilisation du préservatif, par une
jeune fille ou un jeune homme, est ainsi vu comme un
signe de «moeurs dissolues » de sa part, ou d'absence de
confiance dans le partenaire. Cela limite leur utilisation,
car quand « ['occasion se présente », au cours d'une sor-
tie, ou chez soi en cas d'absence des parents, les jeunes

n'auront pas de protection.

Le discours religieux a encore ici une place importante
dans ce domaine : « Peut-étre que les gens peuvent uti-
liser les préservatifs mais en cachette. Ici & [école, on
nous dit que cest défendu. Parce que il peut y avoir des
questions par exemple d'un éléve, qui demande & len-
seignant : « Monsieur, est-ce que pour le VIH/sida on ne
peut pas se protéger par le préservatif ?» Il te dit : « Non.
Cest défendu dans ['Eglise Catholique. Si tu fais ¢a, tu as
péché. Or, il ne faut pas avoir peur de la maladie ou de
la grossesse mais il faut avoir peur de Dieu » (Jeune fille,

école Catholique, Goma).

Cette réalité de rejet du préservatif par le monde reli-
gieux peut toutefois étre nuancée, et il y a évidemment
des personnes plus ouvertes que d'autres : « Mon mari
est pasteur. Quand il préche les jeunes, lui au moins il
est franc pas comme les autres pasteurs qui sont vieux.

Il essaie aussi de les taquiner un peu. (...) Il dit franche-

ment aux jeunes : clest vrai qu'a [église on dit aux jeunes

qu'il faut toujours sabstenir. Mais au cas ol tu ne peux
pas, il ne faut pas y aller comme ¢a. Prends méme les
préservatifs, ca va taider. Seulement clest au cas ol, ¢a
reste un peu caché, au cas ol » (Jeune fille, Université

privée, Goma).

Une faible possibilité de proposer
le préservatif pour les femmes

Les rapports de genre déterminent aussi la possibilité
d'utiliser ou non le préservatif chez les jeunes. Gargons
comme filles témoignent de la plus grande difficulté
pour les filles de demander le port du préservatif lors
d’une relation sexuelle: « Il y a un probléme de la culture,
ici chez nous. Une fille, c'est difficile quelle ait un préser-
vatif et quelle le propose & un gargon. Parce que si elle
propose un préservatif, il va se dire « ah, cette fille, elle
a souvent ['habitude d'avoir un truc pareil, parce quelle
connait quelle fait souvent des relations sexuelles avec
différents gargons. Tu vois, dans la compréhension du
gargon, il na plus confiance en la fille » (Jeune Homme,

Université privée confessionnelle, Goma).

Certains hommes ne sont pas d’accord avec leurs par-
tenaires qui exigent l'utilisation des préservatifs lors des
rapports sexuels. Une fille en témoigne : « Je connais un
homme qui ne voulait pas utiliser les préservatifs quand
il avait vu cela il dit qu'il devrait rompre la relation car il
trouve que la femme navait pas confiance & lui, Thomme
dtait faché et a demandé de rompre avec la femme »
(Focus group dans une école a Selembao, fille de 16 ans).
Pour les jeunes interrogés, méme au sein des couples
mariés, il est difficile pour les femmes de demander I'uti-
lisation du préservatif. Si certains pensent que les droits
des femmes et des hommes doivent étre les mémes, la
grande majorité déclare qu'une femme ne peut pas re-
fuser des rapports sexuels & son mari, ni lui proposer

d'utiliser des préservatifs « méme s'il rentre de voyage ».

Méfiance sur la qualité des préservatifs

Il existe aussi une certaine réticence a I'utilisation des
préservatifs, par crainte de leur non fiabilité pour pré-
venir la transmission du VIH. Les jeunes évoquent la
possibilité pour les préservatifs d'étre troués, de se dé-
chirer, « de causer des maladies » (Focus group, école
de filles, Selembao), « de détruire le corps de la femme,
les trompes », «entrainer la stérilité, la malaria » (Focus
group de Kisenso), « de rendre stérile », « Au Congo ici,
quand on prend l'huile l&, ¢a donne des téches et jai en-
tendu dire que si vous utilisez le préservatif, ca peut vous
rendre stérile, vous aurez des conséquences dans l‘avenir
quand vous utilisez trop les préservatifs » (Entretien fo-

cus group RACOJ).




Les informations parcellaires regues par des biais légi-
times (école, associations, services de santé) sur I'utili-
sation correcte du préservatif peuvent expliquer ces
craintes. Les rumeurs de la rue prennent alors le pas :
« Je pratique ['abstinence, pour éviter cette contamina-
tion. Dans la perception communautaire on dit que les
préservatifs quon utilise ici chez nous, ce sont des pré-
servatifs qui ne sont pas efficaces. Alors vous vous ren-
contrez avec le VIH/sida au cas oli, au moment ol vous
avez méme utilisé le préservatif (...) » (Jeune Homme, 24

ans, Université privée confessionnelle, Goma).

La crainte d’'un moindre plaisir sexuel

L'évocation d'un moindre plaisir sexuel est aussi récur-
rente : « D'habitude les gens ici ne veulent pas ¢a, parce
qu'ils disent qu'ils ne peuvent pas manger le bonbon
dans le caoutchouc ». D'aprés les mots d'un chanteur
connu de la place, repris par de nombreux interlocu-
teurs, « manger le bonbon qui se trouve dans le sachet,
bon, c'est pas bon » (Jeune fille de 20 ans, Université

confessionnelle, Goma).

Utilisation uniquement pour la contraception

Par ailleurs, nous avons percu que les jeunes utilisent
plus le préservatif pour la contraception que pour la pré-
vention contre les maladies sexuellement transmissibles

dont le sida. Les jeunes ont plus peur des conséquences

d'une grossesse non désirée que des MST. L'usage de

préservatifs comme moyen de contraception face aux
grossesses non désirées peut étre associé au pouvoir
décisionnel des femmes dans la sexualité : « Il faut amé-
liorer le pouvoir de négociation des filles & lutilisation
des contraceptifs, des préservatifs, parce que si la fille
est consciente que la relation qu'elle veut faire ce jour-l&
peut lui amener une grossesse, elle dispose de beaucoup
d'arguments pour refuser. Et de la méme fagon, le gar-
con, s'il sait et quon lui rappelle que le rapport qu'il est
en train de solliciter ce jour-la risque de lui rendre pére
contre sa volonté, il est plus conciliant & utiliser le préser-
vatif » (Entretien, UNESCO).

Si la contraception renforce (un peu) l'acceptation du
préservatif au sein de la société congolaise, elle a aussi
un revers. En effet, comme les jeunes ont souvent une
connaissance partielle du calcul des cycles de la femme
et de sa période féconde, ils n'utiliseront les préserva-
tifs qu'a certains moments, pensant n'en avoir pas besoin
s'il n'y a pas de risque de grossesse : « Si je veux sortir
avec elle je prends prévention déviter des grossesses
précoces. Par l& que jutilise le préservatif mais la finalité
des rapports sexuels cest trouver le plaisir, je vois que
si jutilise le préservatif, souvent je narrive pas jusquau
bout de mon plaisir c'est comme si c'est toucher les seins

avec les gants » (Focus group avec RACOJ).




Tableau:

Les obstacles dans l'utilisation des préservatifs chez les jeunes

Plusieurs obstacles entravent l'utilisation des préservatifs chez les jeunes:

Le manque d'un travail efficace de sensibilisation visant leur utilisation dans les centres de santé.

Le rejet du préservatif dans les milieux religieux, notamment chez le personnel soignant des centres de

santé associés & une structure confessionnelle.
Les rapports de genre imposent une faible possibilité de proposer le préservatif pour les femmes.
Le signe d'un « manque de confiance entre partenaires » peut étre évoqué pour justifier le refus & un

rapport sexuel non protégé.

Le manque de dialogue intergénérationnel autour de la sexualité contribue es fausses idées concernant
la sexualité et ses risques.

La réticence & I'utilisation des préservatifs renvoie & des craintes relatives & :_leur non fiabilité pour

prévenir la transmission du VIH (méfiance sue la qualité), un moindre plaisir sexuel, des fausses

croyances (I’ huile est toxique, il entraine des maladies u de I'infertilité).

L'usage de préservatifs comme moyen de contraception face aux grossesses non désirées est assez
courant, pouvant étre associé au pouvoir décisionnel des femmes dans la sexualité. Les jeunes ont plus

peur des conséquences d'une grossesse non désirée que des MST.




d) L'accés aux services de dépistage du VIH et des IST

Plusieurs jeunes connaissent l'existence des tests de
dépistage gratuits : « Oui il y moyen de se protéger et
ce nest pas faire des rapports sexuels avant le mariage
et aussi aller & ['hépital se consulter » (Fille de 15 ans
école a Selembao). Ainsi, les filles d'une école & Selem-
bao, conscientes de la réalité de l'existence de la mala-
die (VIH/sida) pensent : « S'il marrive de rencontrer un
garcon qui refuse d'utiliser le préservatif, que faire ? On
doit procéder & des examens médicaux & U'hépital, pour
savoir s'il est malade ou non avant de faire le rapport
sexuel avec ce dernier. Si tu acceptes, tu peux attraper

des maladies » (Focus group, école filles Selembao).

A Goma, concernant I'accés au dépistage, les jeunes
interrogés ont tous signalé qu'il y a des centres de dé-
pistages volontaires. La plupart connaissent les lieux
de dépistage et certains évoquent aussi I'existence de
stratégies mobiles (par exemple des dépistages organi-
sés au sein des universités). Cependant, la connaissance
de l'existence du VIH et des facteurs de risque n'est pas
toujours suffisante pour inciter les jeunes a faire ce dé-

pistage.

La volonté de se faire dépister v/s la discrimination
envers les PYV

Les stratégies de prévention et d'information ont porté
leurs fruits chez certains jeunes. Ceux rencontrés dans
les centres de CDV en témoignent : « Parce que javais
couché avec un homme sans me protéger, voila pour-
quoi, javais des doutes, cest ce qui ma poussée daller
me faire dépister » (Entretien avec une fille, Goma). Ce-
pendant, I'image extrémement négative de la maladie,
la peur aux résultats du dépistage, a cause de la discri-
mination qu'elle engendre, retarde encore la démarche.
Beaucoup affirment qu'ils préférent ne pas savoir : « Et
pourquoi & ton avis il ne veulent pas savoir ? Pour éviter
le stress, la peur, et tout ¢a, tout ce que ¢a peut causer
le résultat dont on vous dit qu'il est positif. Tu vois, une
fille ma dit un jour, moi j'y vais, si on me dit que je suis
positif, au lieu de contaminer tout le monde, je préfére
me mettre sur la route qu'on me cogne. Comme cela vous
allez pleurer, que « ah, elle est morte de quoi ? » « On
la cognée sur la route ». Mais pas au deuil vous allez
pleurer et « Ah, elle est morte de quoi ?»« Du VIH ». Ca
ne sonne pas bien » (Jeune Homme 16 ans, Université,

Goma).

Dans I'Est en particulier, dans une société vivant « au
taux du jour », ol la guerre et les conflits ont conduit
a de grandes vulnérabilités des populations, I'ignorance
de la maladie est vue comme une maniére de ne pas
rajouter des complications & une vie quotidienne déja

difficile. Ainsi, un jeune homme, sorti de I'é¢cole au milieu

du secondaire et orphelin témoigne : « Moi je ne pense

rien & cause du sida, parce que moi je nai jamais fait le
dépistage depuis ma naissance. Et je fais les rapports
sexuels chaque jour.(..) Ca ne marrive pas de faire ¢a.
Parce que si je pars la-bas et que je me rencontre avec
cette maladie-l&, je peux méme me tuer. Alors si ¢a ar-
rive, ¢ca arrive. Et si ca narrive pas, je suis en train de
vivre mes affaires » (Jeune garcon 23 ans fréquentant

des prostituées, Goma).

Les jeunes filles reproduisent dans leurs discours le stig-
ma associé a la sexualité des jeunes et & la maladie pour
refuser le dépistage : « Pourquoi ils peuvent hésiter &
aller se dépister ? Bon, ils savent eux méme leur compor-
tement. Peut-étre qulelle est consciente que, vraiment,
elle fait des rapports sexuels en excés. Et ca peut arriver
quelle ait couché avec un homme qui a le sida et que
lui a déj& cette maladie. Mieux vaut rester inconsciente
plutét qualler faire le dépistage et quon tannonce une
nouvelle pareille. Directement ¢a dépendra aussi du ni-
veau d'émotion de la personne. Ils préférent rester dans
lignorance que de savoir » (Jeune fille, école catholique,

Goma).

La peur des réactions de l'entourage et du rejet social
est aussi trés forte : « Le premier grand obstacle, qui fait
que les gens ne font pas le dépistage, pour ne pas sa-
voir leur statut sérologique, c'est d'abord la perception
communautaire de la maladie. Le VIH est mal percu
chez nous. Donc une personne qui souffre du VIH/sida, et
méme si on vous approche, on dit souvent que cest par
hypocrisie. On vous approche, on ne le veut pas, mais
parce que vous étes [& on est obligé. (...) Une fois le ré-
sultat positif. on va étre discriminé, on va étre rejeté on
va étre abandonné tout ¢a». (Jeune Homme, Université,
Goma). Cela est illustré, par exemple, par l'obligation
faite par les Eglises du dépistage pré-marital (dont les
résultats sont parfois communiqués directement au Pas-
teur et dévoilés par celui-ci aux futurs mariés !) et leur
refus de célébrer le mariage de PVV. La possibilité que
les personnes aient pu é&tre contaminées par d'autres
voies, moins stigmatisées par la religion (et notamment
la transmission mére-enfants) n'est méme pas pensée

par les personnes interviewées.

La vision négative du VIH et le refus du dépistage, que
beaucoup évoquent, peuvent toutefois étre nuancés par
les entretiens réalisés auprés des personnels de santé,
qui peuvent avoir une vision plus large : « Il y a eu une
grande évolution. Bien avant le début de ce programme
avec Médecins du Monde en 2004, beaucoup de gens
ne voulaient pas connaitre leurs statuts sérologiques par
crainte de ne pas étre traités en cas des résultats posi-
tifs. Actuellement gréce & la prise en charge médicale,
les gens sont rassurés et viennent massivement se faire

dépister » (Infirmier, centre CDV Goma).




6.3. LA TRANSMISSION DU VIH
A TRAVERS LES RAPPORTS
DU GENRE CHEZ

LES JEUNES : QUAND

LES INEGALITES ENTRE
LES SEXES DETERMINENT
LA NEGOCIATION

DE LA SEXUALITE

Aborder la thématique du consentement est essentiel
4 l'analyse des comportements sexuels a risque, notam-
ment & cause des constats existants en RDC : 16% des
femmes interrogées ont déclaré avoir eu des relations
sexuelles contre leur volonté (Min du Plan, EDS 2007,
2008), dont 20% des jeunes femmes de 18-19 ans. Du
point de vue théorique, le consentement dans la sexuali-
té est le fruit d’'une réflexion suivant trois niveaux de né-
gociation : (1) une négociation intime (de soi a soi) : cela
renvoie & I'idée de savoir ce que nous sommes préts &
faire ou & accepter dans notre propre intérét, voir ce
que cela nous apporte ; (2) une négociation contrac-
tuelle (de soi & l'autre) qui implique un réajustement
des désirs, une mise en place de la réciprocité ou de
I'unilatéralité, soit un compromis soit une acceptation ;
et (3) une négociation collective (de soi aux autres) car
I'individu jauge aussi sa décision au regard de normes
sociales (société, pairs, morale, politique, etc.). Il peut
penser au-dela de sa propre subjectivité et peut refuser
un acte sexuel, par exemple, au nom d'un refus de domi-
nation. Ces niveaux de consentement ne sont pas des
processus isolés, mais sont liés, imbriqués. En revanche,
la rationalisation du consentement peut étre limitée, in-
fluencée, ou encore ne pas avoir lieu. Ce qui conduit &

s'interroger sur 'authenticité du consentement

Sur le terrain, nombreux sont les acteurs (adultes et
jeunes) qui évoquent le poids des contraintes socio-éco-
nomiques sur la sexualité des jeunes et sur la négocia-
tion des rapports sexuels. Vue de l'extérieur, l'exigence
d'argent, de cadeaux et d'avantages matériels contre
des faveurs sexuelles fait penser & un commerce sexuel.
En réalité, les choses sont beaucoup plus complexes.
Lorsqu'elles sont motivées par I'échange du corps en
vue d'obtenir un gain sous une forme quelconque, les
pratiques sexuelles des jeunes peuvent prendre une
pluralité de formes. Elles s'inscrivent dans des logiques
transactionnelles, dans un continuum dans les échange
économico-sexuels. La marchandisation du corps, telle
qu'évoquée par dautres études de MdM réalisées en
RDC (DSC), constitue, d'aprés les témoignages recueil-
lis, 'une des causes & la précocité des rapports sexuels,
notamment chez les femmes. Elle est souvent motivée
par les besoins matériels, le risque étant lié aux rapports

sexuels non désirés et aux violences sexuelles.

La notion d'un continuum dans les échange économi-
co-sexuels existants entre femmes et hommes per-
met de saisir 'ensemble des relations sexuelles entre
hommes et femmes impliquant une transaction écono-
mique. Transaction dans laquelle ce sont les femmes qui
fournissent des services (variables mais comprenant une
accessibilité sexuelle, un service sexuel) et les hommes qui
donnent, de fagon plus ou moins explicite, une compen-
sation (dont la qualité et Iimportance sont variables, cela
va du nom au statut social, ou au prestige, aux cadeaux,
a l'argent) en échange de ces services (Trachman, 2009).
L'idée du continuum permet également d'identifier un en-
semble de rapports allant du mariage a la prostitution et
qui comprend des formes trés différentes entre ces deux
extrémes. Cette variation porte sur des éléments fonda-
mentaux tels que les modalités des relations, les formes
de contrats, les personnes, la durée, les services prétés.
Selon Paola Tabet (Trachman, 2009) la scission entre une
sexualité légitime (pour laquelle on nie l'existence d'un
échange) et les autres relations est le propre des sociétés
occidentales actuelles. Dans beaucoup d'autres sociétés
- et, dans le passé, aussi dans les sociétés occidentales -
on dit de facon claire et nette que le sexe est le capital
des femmes, leur terre, et qu'elles doivent bien l'utiliser.
Mais la différence essentielle est que ce « capital » peut
&tre géré, donné en échange par la famille, par le pére qui
décide de donner sa fille en mariage ou, au contraire, par
|a fille elle-mé&me. Cela constitue un élément discriminant

entre les relations.

Les sexualités entre pairs:
les contours du sexe transactionnel

Dans le cadre de lenquéte, notamment dans les
contextes les plus défavorisés, beaucoup des filles sont
contraintes de satisfaire leurs besoins primaires (man-
ger, se loger, etc.) en ayant des relations avec un ou plu-
sieurs hommes & la fois, ce qui est connu comme stra-
tégie « chic, chéque, choc »: « Tu vois ici & Kinshasa, vu
que les hommes ne sont pas fidéles, nous les femmes, ¢a
nous rend aussi agitées... jai envié quelque chose chez
mon amie qui colite 50 $. Alors je dois avoir deux ou trois
partenaires ! Pour prendre, aujourd’hui je prends chez lui
508 jachéte le « Kabelo » (méches de tresse pour la
chevelure des femmes), demain je prends chez lui 3000
FC jachete un pantalon, l'autre 13 il va me donner...Mais
|& aussi, moi aussi, la femme, je suis en train de perdre
quelque chose parce quon est en train d'utiliser mon
appareil ...génital, mon organe » (Fille de 24 ans, Kalamu
11, Kinshasa).

Si ce mode de relations sexuelles ne concerne pas l'en-
semble de la jeunesse congolaise, les questions de santé
publique qui sont associées aux « chic, chéque, choc»

(protection face aux infections sexuellement transmis-




sibles (IST), négociation de l'usage du préservatif face au
VIH, utilisation de la contraception afin d'éviter des gros-

sesses non désirées) méritent une analyse plus détaillée.

Lors de focus groups réalisés auprés des jeunes scola-
risés & Kinshasa, nous avons pu constater que le « chic,
chéque, choc » est une expression qui revét plusieurs
sens pour les jeunes interviewées : « Chic, clest celui
avec qui on sort parce qu'il est beau » Chéque, « celui
qui donne des chéques ». Choc est un terme qui suscite
un vive débat : « Choc, je prends son argent sans sa vo-
lonté, je prends seulement », « c'est quand [ui ne veut pas
te donner ['argent mais toi tu veux prendre son argent,
donc tu lui « choque » juste son argent ». « Le choc clest
le plaisir, les rapports sexuels ». Un autre jeune ajoute :
« nous employons nos termes l& congolais Kinois « Na
choquer ye» (‘est-a-dire je lui soutire quelque chose qu'il
a. Souvent de largent) » (Focus group RACOJ).

Le « chic, chéque, choc » renvoie aux pratiques de com-
pensation différemment vécues et interprétées par les
jeunes. Selon les filles, le « chic, chéque, choc » peut étre
motivé par une satisfaction matérielle ou financiére, ou
par une compensation ayant lieu dans le cadre d'une re-
lation relativement longue (protection dans un contexte
hostile, aide pour réussir I'année scolaire) : « Beaucoup,
comme moi, & [époque, faisaient le chic choc, & luniver-
sité. Jétais aux humanités. Je sortais avec un étudiant.
Chaque fois que jallais le voir il me donnait 3000 FC ou
4000 FC. A [époque c’était beaucoup d'argent. Il y avait
un autre de ma classe, qui était le chef de classe, le chef
de notre promotion. Je sortais aussi avec lui, pour qu'il
ne mécrive pas au bavard : quand tu déranges, il tac-
cuse chez le disciplinaire et on te punit. Donc je sortais
avec lui pour ne pas étre punie. Et puis il était intelligent.
Et chaque fois qu'on avait interrogation je me mettais &
cété de lui et il mapprenait, il me montrait quoi ! voir le
numerol, le numéro 2, c'est comme ¢a que je réussissais »
(Fille de 23 ans, Kalamu I1).

Aux yeux des hommes le « chic, chéque, choc » permet
d'expliquer le multi-partenariat des femmes, donnant
I'image d’'une femme calculatrice et dépensiére : « Les
filles veulent se comparer & celles qui ont des moyens.
Elles veulent avoir des bons téléphones, comme vous,
mais les parents nont pas de moyens, par conséquent
elles vont vers des hommes qui peuvent leurs offrir ce
dont elles ont besoin par exemple des téléphones, des

habits » (Gargon, 20 ans, Focus group Kalamu Il).

Les hommes signalent qu'ils peuvent aussi mettre en
place ce type de stratégie: « Moi, jai eu & encadrer 3
filles & la fois. Mais chez une autre fille, son pére, il était
vraiment rempli d'argent. Vous voyez. Cest ce que moi
je suivais quand jallais chez elle. Je soutirais quelque
chose et elle me donnait. Clest ¢ca qui me permettait que

je puisse laimer aussi d'une maniére avantageuse. Mais

lautre aussi, lautre-la, je [aimais vraiment » (Gargon, 18

ans, Focus group Kalamu I1).

Chez les jeunes interviewés la dimension affective des
rapports n'est pas absente des discours des jeunes
(« lamour ne se paye pas »). Nombreuses sont les filles
et garcons qui déclarent qu'elles ont un ami ou une amie
avec qui elles/ils vivent I'amour. Dans le cadre de ces
relations de couple, les filles peuvent également esti-
mer qu'un cadeau « ce nest pas vraiment la paye, clest
juste de l'amour ». Les garcons peuvent avoir une vision
similaire : « Je sors avec une fille, on est ensemble et en
retour je lui offre un peu des cadeaux, de largent. Je
pense quon nappellerait pas ¢a la paye (...) en revanche
ca sera une paye si elle vendait son charme. Par & je
veux dire une prostituée. On parle de la paye quand
il sagit de la prostituée », « Clest-a-dire, lui, on ne lui
donne pas l‘amour, lui ne regoit pas lamour ». Les jeunes
n'assimilent pas la sexualité transactionnelle & la pros-
titution, notamment en ce qui concerne ses logiques
d'échange : « Tu vas, tu couches avec une fille et tu ne
sais pas si tu vas la revoir un jour, et tu ten vas. Tu es juste
de passage tu vas l&-bas. Mais quand on a l'amour, on se
fréquente et chaque jour on peut se revoir » (Gargon, 19

ans, Focus group, Kalamu I1).

La signification des notions « d'amour » et « d'affec-
tion » demanderait a étre travaillée en profondeur au
regard des contextes socioculturels et de tranches
d'age spécifiques.« Or, d'aprés les témoignages recueillis
« 'amoury et « I'affection », peuvent étre évoqués, no-
tamment chez les femmes, comme une maniére de se
défendre de I'accusation de prostitution. D'autres repré-
sentations de I'amour se structurent autour de l'oppo-
sition & la culture européenne. A ce propos, un jeune
de 19 ans s'exprime : « Chez nous, ici, clest lamour avec
intérét qui caractérise nos relations », « Chez nous, les
Africains, on cherche comment coucher avec la femme,
en suivant des films pornographiques. Une européenne,
si elle a un mari (...) peut méme refuser son mari parce
quelle serait bien satisfaite par d'autres hommes, par un
africain. Vous prenez des médicaments pour faire des
rapports sexuels mais chez nous, méme quand je nai pas
pris des médicaments, je vais bien faire lamour avec ma
femme. Ici, on vous apporte ¢a dans des pharmacies et
boutiques, on peut en trouver de fagon gratuite » (Gar-

con, 17 ans, Fous group Kalamu ).

(48) De méme, dater I'émergence de l'expression
de I'amour dans la sphére publique congolaise apporte-
rait un éclairage nécessaire a la compréhension de 'évo-
lution des meeurs et des mentalités.




Les normes sociales autour
du mariage

Avant la promulgation de la Loi n° 06/018 du 20 juillet
2006 sur les violences sexuelles, le Code de la famille
autorisait le mariage des filles & partir de I'dge de 14 ans.
En I'an 2001 par exemple, 35 % des filles de 15-17 ans
étaient, soit mariées, soit vivaient en couple au Nord-Ki-
vu (MICS2, 2001). Les mariages des adolescentes inter-
venus aprées la promulgation de la Loi sur les violences
sexuelles peuvent étre attribués, soit & l'ignorance de
l'existence de la nouvelle loi, soit au refus d'obtempérer
a cette derniére. Ainsi, pour se marier ou marier une mi-
neure, l'intéressée et/ou ses parents, en complicité avec
les prétres et/ou les agents d'état civil utilisent plusieurs
astuces pour contourner la loi. Certaines de ces astuces
sont, soit la perception de la dot sans cohabitation im-
médiate des conjoints, soit le relévement de I'a4ge de la

fille (UNESCO, 2015).

Les mariages précoces, clest-a-dire avant 18 ans
concernent surtout les filles. Selon 'EDS 2014, 18 % des
adolescentes sont mariées entre 15 et 19 ans et 54,2%
entre 20-24 ans (EDS-RDC). Ces cas sont plus fréquents
en milieu rural qu'en milieu urbain. Dans tous les cas, ces
mariages obéissent encore & la régle coutumiére« qui
veut que la femme soit généralement moins 4gée que
son mari, une condition pour I'exercice de la domination

masculine et la subordination féminine.

En dehors des mariages précoces, les filles peuvent
étre la cible des diverses pressions pour se marier de la
part de leurs familles. L'aspect lucratif du mariage peut
justifier ces pressions, notamment lors qu'il s'agit d'un
mariage avec un européen : « Dans ce cas, on voit plus
de l'argent parce quau Congo on imagine qu'une fille qui
se marie avec un européen, celui-l& apporte de largent
dans la famille. En Afrique un Mundele (blanc) a toujours

de largent. On pense & la survie et le voyage vers ['Eu-

(49) « La plupart des personnes enquétées ont
souligné la persistance dans leurs contrées de certaines
valeurs traditionnelles qui favorisent le mariage des ado-
lescents, & savoir: a) le souci de dominer la future épouse.
Les étudiants de 'Université de Goma ainsi que de I'Uni-
versité de Catholique du Graben (UCG) de Butembo ont
estimé & 16-17 ans, I'4ge idéal de mariage d'une fille ; b)
le besoin de se marier & une femme encore vierge. Cer-
tains des interlocuteurs ont indiqué qu'entre 15117 ans, il
est encore possible de trouver une fille qui n'est pas trés
expérimentée sexuellement; ¢) la polygamie. Elle est en-
core une pratique courante dans cette province ; d) la
crainte pour les filles d'atteindre 20 ans sans sétre ma-
riées. D'aprés le Président du tribunal de Paix de Beni
ainsi que les filles rencontrées & Beni et & Goma, «... les
étudiants et les intellectuels épousent rarement les filles
intellectuelles ». Clest pour éviter détre « Kitshielewe »,
clest-a-dire «qui ne se marie pas» que la plupart des filles
préférent se marier précocement » (Kalambayi, 2009, cité

dans UNESCO 2015, p. 30).

rope, et pour certaines familles que la fille soit petite
ou grande, celle- ci est encouragée pour se marier a un
blanc » (Entretien PNLS). Les compensations associées
au mariage, encore existantes chez quelques familles,
imposent la fidélité 4 la jeune fille et limitent I'exercice
de sa sexualité. En effet, la femme peut étre présentée
comme un bien de valeur que l'on achéte avec la dot,
tandis que la dot est présentée de la part des hommes
comme la marque de son attachement & sa femme. En
retour, la femme doit fidélité & son partenaire. Un des
garcons sexprime & propos de sa sceur : « Moi person-
nellement je dirais que la fidélité existe. Nous sommes &
deux chez ma maman. Ma grande sceur a maintenant 26
ans. Depuis que je connais son copain, depuis que jétais
petit... maintenant ils vont se marier. Ils ont fait déj& une
affaire de 12 ans. Et maintenant, il est prét pour donner

quelque chose & la famille ».

Les causes de ces situations sont variées : la pauvreté,
les coutumes, la pression sociale, le faible niveau d'ins-
truction des parents. Dans tous les cas, lorsque les filles
qui sont poussées & se marier risquent les grossesses
précoces, les naissances trop rapprochées et/ou trop
nombreuses. Les autres problémes qui en découlent
sont le manque de communication au foyer, les conflits

conjugaux et 'exposition a la polygamie.»

Le « sexe de survie » et les relations
intergénérationnelles

La compensation systématique li¢e & une offre sexuelle
peut étre un élément structurant de I'économie de sur-
vie de plusieurs jeunes fille enquétées : « Certaines ado-
lescentes ont des rapports sexuels peut-étre avec des
adultes de 30-35 ans parce que ceux-ci proposent de
largent ou d'autres biens matériels tels que le téléphone
portable...ils ignorent bien de choses concernant le sexe &
moindre risque » (infirmiére CS PASCO). Selon une jeune
fille: « On les appelle les gros bébés. (...) Je peux voir que
les moyens matériels sont insuffisants & mes besoins. Cela
peut faire que je trouve un papa (...) je peux facilement me
livrer & lui pour satisfaire & mes besoins » (jeune fille, 16
ans, Goma). Or, ce ne sont pas tous les adolescents et les
jeunes qui sengagent dans des comportements sexuels
a risque malgré les adversités dans lesquelles ils vivent :
« Il faut chercher de largent par le travail au lieu de cher-
cher les hommes, par exemple en vendant de leau (Focus
group de filles, 1519 ans Selembao).

(50) Plan Stratégique national version avril 2016
En effet, pres de 24 % des femmes (15-49 ans) enquétées
en RDC en 2010 sexposent a ce risque (tableau 8). A part
dans la ville de Kinshasa oU & peine 1 sur 10 vit dans la
polygamie, le rapport est de 2 a 3 femmes sur 10 dans les
autres provinces (UNESCO, 2014).




Dans le cadre d'une rhétorique assez répandue sur la
pauvreté comme facteur déterminant des comporte-
ments a risque des jeunes, ces constats ont souvent ser-
vi de base & une fausse idée sur la sexualité des jeunes
filles, comme étant toujours économiquement motivée.
Ce type d'arguments contribue & banaliser les ressorts
de dépendances qui sous-tendent ces relations. D'aprés
le personnel soignant enquété, ces comportements a
risques s'inscrivent a la fois dans les inégalités de genre
et la transmission intergénérationnelle du VIH : « Face
& leurs besoins primaires non satisfaits en famille par
les parents, nos jeunes adolescentes peuvent recourir
au sexe pour satisfaire & leurs besoins, et souvent avec

plusieurs partenaires avec tous les risques de contracter

les IST, dont le VIH. Vous voyez des jolies filles qui gran-
dissent vite...il y a des hommes adultes qui les draguent
et entretiennent des relations amoureuses avec ces
jeunes filles juste par simple instinct. Les filles peuvent
avoir plus d'un partenaire sans chercher & connaitre le
statut sérologique respectif de ses partenaires. Méme
chose pour les jeunes gar¢ons alors qu'il y a des adultes
déj& infectés du VIH qui propagent le virus auprés des
adolescents. Par la suite ces jeunes filles peuvent aussi
tomber amoureuses des jeunes de leur génération. Et
si la fille aurait été contaminée par ladulte qui lavait
connue avant, cela constitue un risque pour les adoles-
cents avec qui elle aura des rapports sexuels souvent
non protégés » (infirmiére CS PASCO

«Par rapport & la vulnérabilité des jeunes filles face au sexe de survie, jai derniérement recu une
dtudiante de 17 ans qui entretient des relations sexuelles avec des hommes dont le premier est
taximan et le second est employé dans une entreprise locale de télécommunication. Les raisons
que cette fille m'a données au sujet de son probléme est que ses parents sont pauvres pour sub-
venir & sa scolarité ainsi qu'a ses besoins primaires. Et elle a développé de bons prétextes pour
camoufler sa double vie & ses parents et & d'autres gens de son entourage. Malheureusement les
rapports sexuels que connait cette fille avec ses deux partenaires sont non protégés. La pauvreté
est un facteur important qui rend les jeunes filles plus vulnérables. Cette situation naffecte pas
uniquement les jeunes filles scolarisées, elle concerne aussi des filles majeures, surtout lorsqu'il
sagit de chercher de l'emploi. A lembauche, certains chefs d'entreprises n’hésitent pas & condi-
tionner l'embauche de postulantes par le sexe. Ce nlest certes pas une pratique générale, mais
elle est réelle dans notre société. Dans ce cas, beaucoup de filles se laissent faire lorsquelles
considérent la misére qui sévit dans leur propre vie et celle de leurs familles respectives. Tout ¢ca
au risque de contracter le VIH, parce que ce genre de rapports sexuels est souvent non protégé. »
(infirmiere CDV ONG PASCO)




Assimilés pour beaucoup a la prostitution, ces types
de discours contribuent & minorer le réle des familles
dans la banalisation de ces comportements et de leurs
risques associés: « A cause de la pauvreté, il y a des pa-
rents qui ferment les yeux face 4 la prostitution de leurs
filles et qui soutiennent leurs filles dans la prostitution.
La maman sait, par exemple, que sa fille sort le soir pour
revenir le lendemain tét le matin et la maman ne pose
aucune question, parce que celle-ci raméne justement
de I'argent dont une partie va servir a subvenir a certains
besoins de la maison, qui vit dans la misére. Que peut
faire la pauvre maman face & ¢a ? Rien du tout, elle n'a
pas de choix! Cependant, il y a des parents sévéres qui
n'acceptent pas ce comportement chez leurs enfants »

(infirmiére CS PASCO).

Pour d'autres acteurs interviewés ces types de relations
peuvent étre distingués de la prostitution : « Générale-
ment les PS qui sont qualifiées ne sont pas des enfants
vivant en famille ; la plupart d'entre elles sont surtout
des enfants de la rue. Elles sadonnent & la prostitution
comme leur unique activité génératrice des revenus.
Donc clest leur gagne-pain. Par contre les jeunes scola-
risés, quand bien méme ils peuvent avoir des rapports
sexuels avec divers partenaires pour besoin dargent
aussi, ne basculent pas forcément vers la prostitution.
Leur visée est de finir leurs études un jour et chercher du
boulot. La majorité des PS sont des filles non scolarisées
et clest contre leur volonté quelles exercent ce métier »

(infirmiére CS PASCO).

Ces rapports intergénérationnels sont parfois asso-
ciés a des formes de violences envers les femmes : « [ls
donnent des boissons droguées d la fille, cest - & - dire
qu'ils mettent les filles sous sédatif pour lendormir et le
monsieur passe & son forfait ». Cette exposition a la vio-
lence peut étre aussi importante chez les populations
cibles, les homosexuels, par exemple : « Méme si tu nes
pas d'accord que lon te fasse des rapports par le der-
riére tu es obligé parce que tu nas pas d'argent. Moi on
ne ma pas fait cela mais on fait cela & mes amis. On vit
ici avec des pédés on peut te faire cela. La vie est dure si
tu manques de l'argent cela peut te pousser & faire cela»
(Gargon de 24 ans, PASCO). Ces facteurs constituent
une vulnérabilité pouvant conduire a la prostitution :
« Parfois il y a des difficultés & la maison, les filles vont
sadonner aux gargons pour avoir de largent ainsi de
suite en dehors de la maison. Lorsqu'ils rencontrent des
gens qui leur donnent un logement et & manger contre la
sexualité, on les oblige & prendre de la drogue et puis la

sexualité » (Conseillére CDV de PASCO).

Concernant ces types de relations intergénération-
nelles, certaines personnes interviewées peuvent as-
socier le consentement & I'dge légal pour débuter des

relations sexuelles : « C'est difficile de distinguer si cest

par consentement ou pas dés que [dge est inférieur.

Ici, au Congo l'dge est inférieur & 18 ans. Méme si il y a
eu consentement déclaré, il y a une forme de violence
sexuelle dans ces cas-l&. Quand on demande & la fille,
elle répond : non, ce nest pas la premiére fois. Généra-
lement ce nest pas la fille qui vient accuser, ce sont les
parents. Ils prouvent que leur fille sort avec un homme
qui est plus dgé quelle. Ils vont & la commune et la com-
mune se référe & nous ici » (Conseiller VBG, VIH). Or,
d'autres personnes, des agents de santé distinguent une
notion de « consentement éclairé ». Selon une infirmiére
chargée de la prise en charge des violences : « des re-
lations sexuelles sont congues entre cousin-cousine ou
généralement entre voisins et voisines. Dans tous les
cas, le mobile est largent : Je vais donner un témoignage
d'une fille de 14 ans. Ici, il y a beaucoup des familles qui
habitent dans une méme parcelle. Le voisin était un
commercant et marié. A chaque fois qu'il revenait d'un
voyage, il donnait de largent & cette jeune fille et aprés
ils commencaient & faire des rapports sexuels dans les
toilettes. La fille allait se laver et le commergant suivait
la fille dans la douche et ils faisaient tout ce qu'ils pou-
vaient faire [&-bas. Soit cétait le contraire, lhomme allait
le premier et la jeune fille lui suivait. Un jour la fille est
allée se laver et le commergant ['a suivie. Malheureuse-
ment quelqu'un dans la parcelle allait se soulager et il
est entré sans toquer. Il les a surpris en plein acte alors
on a alerté les gens du quartier et on a amené le com-
mercant & la commune (police). Oui, cela rentre dans le
cadre des violences sexuelles. La fille était récompensée
par largent. Il y avait une partie de consentement mais
qui nest pas éclairé. Elle a fait cela malgré elle. Ce nlest
pas vraiment un consentement éclairé » (infirmiére, CS

Kisenso).

Comme cela a été signalé par d’autres auteurs, dans le
cadre de ce type de relations, il est difficile de juger, ou
s'achéve une transaction afin d'assurer des besoins pri-
maires et ol commence la négociation de cadeaux liés
au désir d'étre & la mode ou d'améliorer son confort sans
qu'il soit question de survie. Les notions de besoin, de
confort, de nécessité et de superflu varient selon les
individus, le contexte de vie ; elles sont modelées par
I'éducation, I'influence des pairs, des médias, en particu-
lier dans la jeunesse. Le surplus d'argent que les filles
demandent leur permettrait de pouvoir venir en aide a
leur famille, tout en ayant la possibilité de faire des pro-
jets et d'étre & I'abri du besoin (Petit et Tchetgnia, 2009).
Parmi les filles interrogées, toutes ne sont pas issues de
familles démunies, mais presque toutes expriment de
facon naturelle et spontanée le fait quelles aient besoin

du concours des hommes pour réaliser leurs désirs.




Le recours a la prostitution

En RDC peu détudes ont abordé les problématiques
liées aux PS et aux personnes qui ont des rapports
sexuels avec des PS. Globalement les données sur la
prostitution restent insuffisantes. Lenquéte de surveil-
lance comportementale et de séroprévalence (ESC) a
fourni les informations sur les prévalences VIH et IST
ainsi que le taux d'utilisation du condom. Lenquéte dé-
mographique et de santé (EDS) a apporté des informa-
tions sur les clients des PS. Une étude de cartographie
des PS qui date de 2010 a permis d'estimer la taille de ce
groupe (9776 dont 8809 PS femmes et 967 PS hommes
dans 421 sites a Kinshasa), mais aussi de recueillir des
données comportementales comme le nombre de parte-
naires (PMNLS, ONUSIDA, 2012). Bien que les données
sur les proportions de ces sous- groupes ayant accés
aux ARV nétaient pas disponibles dans les différentes
études (PNMLS UNAIDS, 2013) ces travaux ont permis
de constater I'impact du travail du sexe dans la chaine
de transmission du VIH: celle-ci se dissémine dans la po-
pulation générale par suite des comportements a risque
des populations dites passerelles (PNMLS UNAIDS,
2013).

Les jeunes faisant recours a la prostitution, en tant que
consommateurs, sont exposés aux mémes risques que
les adultes, notamment aux risques face au VIH. Il a
été montré que les hommes hétérosexuels au sein de
couples stables, ayant par ailleurs des rapports sexuels
occasionnels non protégés ou des rapports avec des
prostitués cumulent prés de 75% des prises de risques
dans la population générale, suivis des partenaires des
groupes a haut risque comme les PS, ou les partenaires
des HSH (PNLS, 2013). La transmission du VIH des
groupes a risques a la population dite « générale » est
reconnue par les associations HSH & Goma : « Je peux
avoir un partenaire. Il est peut étre marié & une femme.
Et que par exemple, jai pris des risques & ne pas me pro-
téger dans mes autres relations. Alors moi jexpose et
cet homme, et la femme. Et si sa femme est infidéle elle
expose lautre, et ainsi de suite. On sest rendu compte
quon est une double source de contamination (..) On
na pas accés facilement aux préservatifs. Le gel encore
clest compliqué, n'en parlons méme pas » (Jeune garcon

19 ans, HSH, Goma).

A Kinshasa, le commerce du sexe prend plusieurs formes.
Le commerce du sexe féminin est majoritairement affiché,
3 67,6%. Les études constatent une forte concentration
des PS femmes dans la commune de Limete (quartier de
Kingabwa). Le commerce du sexe masculin est pratiqué
surtout dans les communes de Barumbu, Gombe et Lin-
gwala, parmi les 24 communes de Kinshasa. Les clients
sont issus des différentes couches sociales. Le colit des

services sexuels varie de 2 & 50 $. Certains clients se-

raient 4gés de moins de 15 ans (PMNLS, ONUSIDA, 2012).

Bien que la prostitution ne constitue pas une voie d'ini-
tiation sexuelle pour tous les jeunes, plusieurs garcons
interviewés ont affirmé qu'ils vont aux « Paka Djuma,
Mopono » (lieux des prostitués), a la recherche des
« femmes libres ». lls peuvent fréquenter deux catégo-
ries de sites de commerce de sexe & Kinshasa: les pre-
miers sont les sites de résidence (maisons closes, ho-
tels, maisons familiales, foyers d’hébergement), qui sont
des endroits ol les PS vivent et recoivent leurs clients.
lls sont moins nombreux. Cette catégorie de site est
fréquentée de jour comme de nuit : « Quand vous allez
avec les prostituées, elles ont leurs maisons, quand tu
viens et tu donnes 500 FC ou 1000 FC et tu passes le
rapport sexuel avec elle ». Les PS offrent également des
services sexuels dans des sites qui ne sont pas leur lieu
de résidence (bars, bar-hotel-restaurants, des boites de
nuit, des rues, des carrefours, des grandes artéres de la
ville, des espaces vides, des salons de coiffure). Cette
catégorie de sites est généralement fréquentée la nuit

(PMNLS, ONUSIDA, 2012).

Plusieurs jeunes garcons interviewés ont affirmé que
souvent les femmes en situation de prostitution exigent
le préservatif. Cela confirme ce qui a été souligné par
d’autres études, notamment le fait que les sous-groupes
a risque, les populations clés, présentent le niveau de
protection le plus élevé, malgré les prévalences les plus
hautes (PMNLS, ONUSIDA, 2012). L'action des associa-
tions de prévention est clé & cet égard : « Le RACOJ a
lhabitude daller laisser les préservatifs la-bas. Donc
elles prennent ¢a gratuitement. Mais elles aussi elles
peuvent vendre ¢a » (Focus group avec des jeunes du
RACOQOJ). Il existe, cependant, une catégorie de PS dé-
crites par leurs collégues comme « mal propres », qui
s'adonnent aux rapports sexuels non protégés pour
des raisons économiques. Une des PS I'a déclaré : « Je
pense que toutes les filles ne lutilisent pas, on trouve des
filles malpropres et qui sont trés jeunes, elles portent de
petits vétements, donc elles sont irresponsables. Leurs
partenaires les récupérent trés tard la nuit et ils nont pas
de temps pour chercher un préservatif. Par contre il y a
d'autres qui n'hésitent pas & demander des explications
aux amies pour savoir comment utiliser un préservatif »

(Entretien BPS PSSP).

Sur le terrain, nous avons rencontré des filles et des gar-
cons « travaillant & leur propre compte, dans les bars, la
nuit ». lls trouvent habituellement leurs clients de ma-
niere indépendante et utilisent de plus en plus les té-
[éphones portables et Internet. Quelques PS forment
des groupes qui rassemblent plusieurs membres, « elles
louent une chambre qu'elles partagent toutes et la trans-
forment en bordel». L'habitation grégaire offre I'avantage
de minimiser le co(t du loyer, car chaque membre se
cotise pour le loyer qui est payé au jour le jour ou heb-
domadairement. Travailler en groupe et travailler indi-

viduellement, cela est différent : « Par exemple tu peux




avoir un probléme ou une agression par des hommes,
comment les gens vont le savoir ? Mais quand on tra-
vaille ensemble, en groupe, cest toujours mieux » (entre-
tien BPS PSSP). Ces différentes modalités d'exercice de
la prostitution déterminent la possibilité de négocier un

sexe & moindre risque.

Dans quelques cas, lorsque le commerce du sexe est
organisé, des gestionnaires/patrons des PS font claire-
ment office d'intermédiaires (« commissionnaires »), dé-
tenteurs du pouvoir entre des enfants de rue qui sont
contraints de se prostituer et leurs clients. Dans le cadre
de ces modalités d'organisation I'exposition des jeunes
aux violences est manifeste : « Cétait la personne qui
hébergeait les 5 ou 10 filles ou méme des gargons. C'était
leur chef parce quiil les logeait et les nourrissait, clest-&-
dire on vous envoie chercher de largent et quand vous
rentrez lui-méme décide avec qui il va faire le rapport
sexuel la nuit; ces enfants qui sont abandonnés qu'on ap-
pelle ici des schegués (enfants de la rue) n'y pouvaient
rien faire ou refuser, ils vendaient aussi la drogue et ils
en consommaient aussi ». De méme, lors des rencontres
avec les professionnelles du sexe & Goma, nous avons
pu voir que |'usage des boissons alcoolisées & un niveau
excessif (« 10 bouteilles par soir », la normalité étant la
bouteille de biere de 66CL) était courant (et payé par
les clients), limitant de fait le pouvoir de négociation &
I'utilisation des préservatifs, notamment pour les der-

niers clients.s

Dans tous les témoignages que nous avons recueillis, la
violence est évoquée comme faisant partie de cette ac-
tivité : « Jai une copine & Kakongo (village de sud Kivu)
elle nous a parlé d'un cas oli un homme avec une arme
[avait amende au cimetiére, je ne la vois plus peut étre
elle a voyagé ; jai habité avec ce groupe durant beau-
coup dannées jusqua l'dge de 14 ans » (Entretien BPS
PSSP) « Trés souvent, on était victime des violences, il
existe des pédés (des homosexuels) qui manquaient de
largent et ils étaient poussés & se faire coucher par des
hommes en ville, il y a eu plusieurs amis qui se sont fait
baiser comme cela » (Entretien avec un nouveau pair

éducateur PSSP).

Lensemble de ces facteurs de risque (pauvreté, vio-
lence) ressort dans la cartographie des PS en RDC
(2012). Les principaux problémes identifiés par les PS
lors de cette enquéte sont: la discrimination, la stigmati-
sation, le faible statut social et économique, la violence
(viol, vols d'argent, arrestation arbitraire, proxénétisme)
et le faible accés aux services de santé. Les besoins

(51) Les PS interrogées dans un club nous ont dit
pouvoir avoir en moyenne 5 clients par soir. Si les pre-
miers sont des « coups rapides », pour lesquels la passe
colte environ 5%, la stratégie de recherche du dernier
client est plutét orientée vers un client « pour dormir en-
semble », facturé plus cher (20 & 30%$)

majeurs exprimés par les PS femmes ont été : l'accés a
I'information et aux services de prévention et de lutte
contre le VIH et les IST; la disponibilité permanente et
la distribution gratuite des préservatifs dans les sites de
commerce du sexe ; l'accés aux activités socioprofes-
sionnelles alternatives; Pour les hommes, les aspects ci-
tés ont été: le respect de leurs droits et 'acceptation de
leur statut dans la communauté, la disponibilité perma-
nente et accés aux gels lubrifiants, la création de centres

spécifiques de prise en charge des PS hommes.

Les récits de vie de ces PS rendent compte des
contextes de violences intrafamiliales qui peuvent &tre &
l'origine d’une dérive prostitutionnelle chez les filles (en-

cadré ci-dessous).




«Je suis née & Kinshasa, mes parents habitent & Kingasani, ils sont divorcés. Je vivais avec ma ma-
ratre et elle me maltraitait. Il y avait des difficultés, ma marétre ne voulait pas payer le minerval,
Jjavais 14 ans. J'ai quitté l'école au niveau de 5eme des humanités. Alors jai décidé de vivre seule,
et puis jai intégré la vie de la rue et rencontré d'autres filles qui mont acceptée difficilement. Clest
alors que les ainées du groupe ont décidé de me prendre avec elles pour commencer & faire des
travaux ménagers dans leur maison. Il y avait une sceur Amazone qui avait je crois 21 ans, elle
tait la cheftaine. On était au total 8 filles, des jeunes et des adultes mais pas des filles méres, on
contribuait pour payer le loyer, on était tout pres de victoire dans la Commune de Kalamu mais
on était obligé de changer des maisons, car l& ol ce n'était pas bien il y avait plusieurs personnes
dans cette parcelle.

Elles ont commencé par me roder pour enfin étre sous leur encadrement. Un matin mont de-
mandé si jétais vierge je leur dit oui que jétais vierge, elles étaient étonnées. Ce jour-la elles
mont arrangé & leur maniére et & 20h on a pris un taxi jusqu'en ville. C'était ma premiére fois de
découvrir la ville parce que dans ma famille je ne sortais presque pas et je navais jamais mis mes
pieds en ville. La grande Amazone me dit « Vas l&-bas ol il y a des hommes, tu fais des gestes
pour leur séduire ». La, je suis tombée sur un homme qui avait 32 ans un congolais. Amazone me
faisait des signes pour me dire comment faire. La personne m'a demandé si je voulais marger ou
boire. C'était dans les terrasses. Le monsieur me demande si on pouvait aller chez moi ou « en
chambre » pour faire le rapport sexuel. C'était un homme d'affaires. Aprés (le rapport sexuel) il
ma donné de l'argent et ma ajouté encore de largent pour macheter des chaussures. Moi je ne
savais pas qu'il existait des préservatifs. A [école, pas comme aujourd’hui, javais entendu de
préservatifs mais c'était juste pas en profondeur, cétait des professeurs & l‘école, ils parlaient plus
de labstinence & la place des préservatifs, les gens avaient honte de parler des préservatifs on

ne le considérait pas du tout.

Arrivé & un moment la cheftaine Amazone est tombée malade. Elle toussait beaucoup. On cher-
chait des médicaments. La cheftaine nous encourageait toujours & sortir. Elle était souffrante
mais ne voulait pas nous dire ce quelle ressentait comme douleur. Physiquement elle faisait des
fortes fiévres, on lui donnait du paracétamol pour calmer la fiévre et parfois de l'eau. On a décidé
de la ramener un dimanche chez elle, chose faite finalement. Chez elle on la hospitalisée, mais
elle n'a pas fait deux mois et elle était morte. Personne ne nous a dit de quoi elle souffrait et com-
ment étaient ses résultats. Mais il n'y avait pas des signes du VIH: ni des gales sur son corps, donc
difficile de dire qu'elle est morte du Sida. » (PS, ONG PASCO)




Les violences sexistes et sexuelles

Selon la « Cartographie des intervenants, interventions
et besoins non couverts dans le domaine des violences
sexuelles » (UNFPA et al. 2008), en RDC le concept de
«violences sexuelles » a plusieurs connotations. Pour la
quasi-totalité des personnes interrogées dans le cadre
de l'enquéte, il y a violences sexuelles lorsque un homme
majeur a eu des rapports sexuels, soit avec une mineure
(moins de 18 ans), soit avec une femme adulte sans
son consentement. En dautres termes, les violences
sexuelles sont assimilées aux viols. Cette vision ne se
conforme pas aux prescrits de la Loi n° 06/018 du 20 juil-
let 2006 modifiant et complétant le Décret du 30 janvier
1940 portant Code pénal congolais. D'aprés cette loj, les
infractions de violences sexuelles sont plus larges et
comprennent : 'attentat a la pudeur; le viol ; 'incitation
des mineurs a la débauche ; le proxénétisme ; la prosti-
tution forcée ; le harcélement sexuel; 'esclavage sexuel ;
le mariage forcé ; la mutilation sexuelle ; la zoophilie ; le
trafic et l'exploitation d'enfants & des fins sexuelles; la
grossesse forcée; la stérilisation forcée ; la pornographie
mettant en scéne des enfants (UNESCO, 2015).

Certains comportement, pourtant définis par cette loi
comme « violences sexuelles », ne sont pas considérés
comme tels, y compris dans les statistiques des vio-
lences sexuelles du Ministére de Genre, de la Famille et
de I'Enfant de la RDC. Il s'agit notamment de : mariage
forcé ; incitation des mineurs & la débauche ; proxéné-
tisme ; prostitution forcée ; harcélement sexuel ; trafic
et exploitation d'enfants & des fins sexuelles ; grossesse
forcée. Deux raisons expliquent la sous-estimation des
données sur les violences sexuelles, a savoir : I'absence,
dans les zones ol opérent (ou opéraient) les bandes
armées, de structures de prise en charge des victimes
des violences sexuelles et donc I'absence d'opérations
de collecte des données et la non déclaration d'autres
formes de viols (incestes, rapports sexuels entre mi-

neurs ou viols sans blessures (...) (Kalambayi, 2009).

L'assimilation de la violence sexuelle au viol peut reflé-
ter la sous-estimation ou la banalisation d'autres types
de violences. Parfois, quelques personnes interviewées
semblent situer la barriére du contentement unique-
ment dans le viol, sans identifier de degrés dans les
cadres de négociation préalables : « Il y a des cas ou il
nyy a pas consentement ; généralement se sont des viols
collectifs, on en a aussi beaucoup. Les garcons, trois ou
quatre, qui ssintéressent & une fille hattrapent de force
et puis ils font des rapports sexuels & tour de réle ca
aussi oest fréquent ici. Il y a une riviére en bas ou les
gens vont se baigner, cela peut se passer la-bas. Dans
un espace vert, loin des habitations, ou soit méme a la
maison. Généralement ce genre de viol, ce sont les gens

d’'un méme quartier. Un des garcons envoie la fille pour

aller déposer quelque chose chez eux sachant quen ces

moments il n'y a personne & la maison et ils font suivre la
fille pour les rapports sexuels. Un des gargons bloque la
bouche les autres les jambes et cest comme cela qu'ils

font faire les rapports ».

Le degré de responsabilité attribué aux auteurs peut
étre également minimisé. Les violences qu'ils ont perpé-
trées sont justifiées comme étant ancrées dans des pul-
sions irrépressibles. Le manque d'argent peut devenir un
facteur de violence dans la mesure ol des personnes
qui sont incapables de satisfaire leurs pulsions sexuelles
en louant les services des femmes prostituées, faute
d'argent, sont poussées a recourir a la violence sexuelle
(Ministére de genre, de la famille et de l'enfant, 2012b).

Les lieux ol ces violences sont perpétrées déterminent
le pouvoir de dénonciation, celui-ci étant considérable-
ment réduit lorsqu'il s'agit des formes d'esclavage sexuel

nées de la prostitution.

Les violences sexuelles
dans la sphére privée

Dans le cadre du couple, les violences sexuelles, y com-
pris le viol conjugal, sont des thématiques non seule-
ment peu documentées, mais aussi moins médiatisées,
alors que leurs dégats sont importants, tant au niveau
du couple que des conjoints. Le peu d’attention accor-
dée aux viols conjugaux est di au fait qu'il s'agit d'un
non-événement dans plusieurs sociétés, dont la socié-
té congolaises. Les jeunes femmes (19-24 ans) que nous
avons interrogées sur le viol conjugal, par exemple, es-
timent qu'un rapport sexuel intervenu dans le cadre de
son couple sans son consentement n'est pas un viol: « La
femme doit étre disponible pour son mari, méme sans
consentement, ce nest pas de la violence, parce que je
suis sa femme ». « Si la femme refuse, ¢a devient un pro-
bléme dans le couple. (...) Si la femme refuse peut étre
le lendemain il sera encore féché, tu nauras méme pas
acceés & lui demander quelque chose. Parce que cest sou-
vent lui qui donne tout. Souvent nous on ne travaille pas,
alors si cest lui seul qui travaille, ¢a devient compliqué »

(entretien université, Goma).

Selon un infirmier d'un CSP, ces violences sont rarement
dénoncées : « En Afrique on a une autre conception des
violences conjugales. Les femmes dénoncent trés rare-
ment ce genre de situation, je dis bien trés rarement,
sinon, tu es bannie dans la société, tu es une mauvaise
femme, un mauvais monsieur. Malgré quil y a des vio-
lences conjugales, les femmes, tout comme les maris, ont
tendance a garder leurs secret. Ce nsest pas comme chez
vous en Europe. Elles vont accuser leurs maris, mais ici
chez nous les violences sont fréquentes mais ne sont pas

du tout signalées ».




Les familles savent que les violences sont « anormales »
mais elles peuvent invalider les rapports des filles par
sentiment de honte, préférant conclure des arrange-
ments informels et demander aux accusés de donner
des cadeaux en dédommagement : « Le grand probléme
est quen Afrique la relation entre par exemple un oncle
et sa niéce cest difficile d'aller porter plainte contre son
oncle. Les histoires sont plus arrangées dans la famille
que daller & la police clest un peu cela le comble. Il y
a beaucoup de ces violences qui ne sont pas dévoilées
parce que clest au niveau de la maison qu'ils trouvent
un terrain d'entente ». « Comme ce sont les gens d'un
méme quartier il y a des arrangements qui se font entre
les parents. Quand ils font cela généralement, ils dispa-
raissent. Donc clest difficile d'écouter le témoignage de

ces gargons-la».

Ce probléme est pourtant connu des campagnes de
sensibilisation ont été développées sur ces thémes, avec
pour message « Non aux arrangements a I'amiable qui
exposent les victimes de violences sexuelles aux VIH,

IST et grossesses non désirées. »

Les conséquences des viols sont multiples. Au niveau
sanitaire, les viols perpétrés contre les filles entrainent
des traumatismes psychologiques importants, ainsi que
des grossesses non désirées. Elles courent par ailleurs
le risque d'infections sexuellement transmissibles, no-
tamment le VIH/sida. Pour certaines filles, les violences
sexuelles entrainent des mariages forcés et de gros-
sesses précoces qui contribuent largement a exclure les
jeunes filles de I'école alors qu'elles sont en plein cursus

scolaire.

Les violences dans les espaces
publics

Dans les récits de vie réalisés lors de I'enquéte, l'espace
public apparait souvent comme prolongeant la violence
subie dans l'espace domestique. Diverses violences sont
percues par les adolescents comme faisant partie de
leur quotidienneté. A Kisenso une fille signale : « Dans
le quartier on vole, il y a aussi beaucoup des sorciers et
des enfants de la rue, des bandits, les « kuluna », les
criminels qui menacent les gens. Si tu rentres & 19 heures,
on va vous menacer, on vous arrache tout ce que vous

avez sur vous ».»

(52) Le « kuluna » est un nouveau type de bandi-
tisme urbain en RDC, il consiste en bextorsion, agression
avec des armes blanches machettes, couteau etc... com-
mis sur des paisibles citoyens par « des pombas » dans
les arrét de bus, les quartiers sans électricité, les lieux de
deuil (Malungila Watalu, 2012).

Les populations cibles, qui sont rejetées de la sphére
familiale, connaissent une exposition forte aux violences
qui ont lieu dans la « rue ». A Kinshasa, les prostituées
constituent une population particulierement exposée
aux violences des hommes en uniforme. Selon le direc-
teur d'une ONG travaillant avec des PS: « La police les
arréte et leur confisque de [argent en introduisant par-
fois des doigts dans leur vagin, ils les prennent de force
et les aménent dans leur bureau pour tout leur ravir. Elles
(les PS) opérent dans des sites lointains que leur endroit
dlorigine, on les viole systématiquement et collective-
ment. Mais on manque souvent des moyens pour porter
plainte et chercher un avocat. Les PS elles-mémes nont
pas le courage de dénoncer ces actes de violences chez
nous et méme pas au tribunal, car elles ont honte d'étre
découvert la-bas qulelles sont PS » (Entretien a PASCO,
Kinshasa).

Les MSM sont aussi sujets a ces violences physiques
et psychologiques et & une forte stigmatisation dans la
sphére publique : « Dans les réunions, imaginez, quand le
facilitateur va soulever la question des homosexuels, le
magistrat dira « ces gens n'existent pas, ici & Goma. Et si
ils sont 13, dites-moi ou les trouver, je vais les emprison-

ner tous» (Jeune HSH, Goma).

Dans les provinces de I'Est de la RDC, par ailleurs, il a
été noté une ampleur importante de violences sexuelles
faites aux femmes, du fait des conflits sociaux et af-
frontements armés récurrents depuis 1996. Parmi les
femmes qui avaient survécu au viol, plus d’'une 1 sur 5
(22 %) était infectée par le VIH (Yakin Ertirk, 'ONU,
2008). Par ailleurs, Kim (2009) a constaté dans une
étude réalisée en 2006 que la prévalence du VIH chez
les femmes déplacées de guerre était de 7,6 %, niveau
largement supérieur & la moyenne nationale qui était de
4, %. Les données relatives aux hommes ne sont pas

disponibles (PNMLS, UNGASS, 2010).

Les violences basées sur le genre
en milieu scolaire

Les violences en milieu scolaire sont assez courantes
et multiples. D'aprés les données de I'enquéte il sagit
des viols, sévices sexuels, harcélement sexuel, utilisa-
tion d'un langage humiliant envers les éléves, relations
sexuelles économiquement forcées ou transaction-
nelles. Les abus sexuels, en particulier, sont perpétrés
dans des lieux tels que les salles de classe, les couloirs,
les résidences d'enseignants, les dortoirs, et les toilettes,
ainsi que dans les bois ou les buissons a proximité de
I'établissement. Les toilettes scolaires ont été identifiées
comme des zones & haut risque dans plusieurs pays de la
région (Mandungu Tumwaka et al. 2009). Une préoccu-

pation majeure concerne le risque de violences lors des




voyages pour I'école, car elles peuvent se produire sur le

chemin de I'école, aux arréts de bus et de taxi.

Chez les filles, le harcélement en milieu scolaire, entre
éléve et enseignant, est régulierement évoqué : « Méme
au niveau des écoles, certains enseignants abusent de
leur pouvoir pour harceler les éléves filles, en vue de leur
passation de classe. Certaines filles avisées arrivent &
dénoncer ce genre de harcélement au directeur. Mal-
heureusement certains directeurs d'école couchent avec
leurs éléves filles ». Les relations sexuelles transaction-
nelles avec leurs enseignants, le personnel de I'établisse-
ment ou d'autres adultes peuvent étre motivées par les
besoin de financer leurs études ou par des problémes
dans leur famille. Les conséquences des violences de
genre sur la déscolarisation des filles, bien que difficile-
ment chiffrables, sont multiples.

Les représentations sexuées des programmes scolaires,
en tant que vecteur de reproduction de comportement,
peuvent aussi étre considérées comme des violences
psychologiques. Le contenu du programme, de l'ensei-
gnement et des matériels d'apprentissage peut repro-

duire des préjugés basés sur le genre et induire des dis-

criminations au sein de |'école.




Siles jeunes ont les informations nécessaires sur le VIH et ses modes de transmissions, encore
faut-il qu'ils puissent accéder aux moyens leur permettant de se protéger. Comme nous I'avons
vu tout au long de cette étude, les obstacles peuvent étre structurels et organisationnels
(présence ou non du service), économiques (possibilité d'accéder financiérement a ce service),
mais aussi culturels ou psychologiques (possibilité sociale de mettre en ceuvre l'action de pré-
vention et volonté individuelle de le faire. Les messages sur le sexe que les jeunes recoivent
des membres de leur famille, enseignants, pairs et des medias sont contradictoires et peuvent

véhiculer des fausses croyances.

Les informations recueillies sur le terrain apportent, dans ce sens, des constats sur les liens

entre inégalités entre les sexes et les comportements sexuels a risque d’'IST/VIH :

Les pratiques sexuelles des jeunes sont structurées par une forte dichotomie homme-
femme. Lanalyse des discours des jeunes met en exergue les ambivalences et opinions struc-
turant les relations de genre, & savoir ! la soumission de la femme, I'asymétrie des pouvoirs
dans la négociation préalable a l'acte sexuel, les divers degrés de consentement auxquels les

jeunes doivent faire face dans le contexte d'inégalités entre les sexes existant.

Les comportements sexuels des jeunes s'inscrivent dans un « continuum » de relations
d'échanges économico-sexuels (Tabet, 2005) qui sont motivées autant par l'affectif que par les
contraintes de survie, les intéréts pécuniaires, la quéte de la liberté sexuelle et les violences
sexuelles. Ces comportements traduisent une hiérarchisation des priorités. Comme d'autres
études l'ont signalé, la préoccupation d’'une partie des jeunes ne se situe pas autour des dan-
gers sanitaires inhérents aux rapports sexuels (méme s'ils ne les excluent pas), mais dans un
dosage de risques : économiques, sociaux, relationnels (Bajos, Ferrand, 2008 ; Amsellem-Main-
guy, 2007) pouvant aboutir au consentement ou refus des rapports sexuels.

Nous pourrions ainsi parler d’une transmission du VIH a travers les rapports de genre: Les
données suggérent que le faible statut des femmes et des jeunes filles en RDC empéche entre
autres celles-ci de négocier valablement des rapports sexuels & moindre risque. Les comporte-
ments sexuels trés risqués sont étroitement liés aux violences sexistes et sexuelles sous-jacent
aux rapports de domination entre les sexes. Ces types de violences constituent des voies
privilégiées de transmission du VIH chez les jeunes, notamment ceux qui sont en situation de

vulnérabilité.

Une des lacunes principales des programmes de prévention concerne l'éducation au risque de
la violence sexuelle, qui devrait faire l'objet d'une éducation des enfants et des adolescents.
Les violences sexuelles mettent en jeu des dimensions multiples : économique (cas du sexe
transactionnel), socioculturelle (tabou sur la sexualité, absence, d'éducation a la sexualité, re-

lations de genre asymétriques) et sanitaire.




7 - CONCLUSIONS

Cette enquéte a eu pour objectif d'analyser les facteurs qui influencent ou qui pourraient influencer la propagation
du VIH/sida chez les jeunes (10-24 ans) en RDC, ainsi que les différents canaux par lesquels transite cet impact, plus
particulierement a Kinshasa et au Nord-Kivu. L'épidémie du VIH/sida est véhiculée par un ensemble de déterminants

socioculturels qui opérent & différents niveaux. Ces déterminants sont nombreux, complexes, interagissent entre

eux, ayant un lien de causalité double avec I'épidémie du VIH/sida.




TABLEAU DE SYNTHESE/CONCLUSIONS DE LETUDE

AXES D’'INTERVEN-
TION

LEGISLATION

STRATEGIES DEPLOYEES AU NIVEAU NATIONAL

PROBLEMATIQUES DES ACTEURS DE
TERRAIN

SITUATION DES JEUNES

Institutionnalisation des
problématiques de la
jeunesse dans la Riposte
Nationale

Environnement politique favo-
rable : Loi 08/0m du 14 juillet 2008
(portant sur la protection des
droits des PVV), lois 06/018 et
06/019 du 20 juillet 2006 sur les
violences sexuelles (Plan Straté-
gique National 2014 - 2017).

Volonté politique affichée : 'actuelle Stratégie
Nationale de Lutte contre le VIH (PSN 2014-
2017), priorise le travail avec les jeunes.

Manque de leadership de I'Etat

Dépendance quasi compléte a des finance-
ments extérieurs

Multiplication des structures de coordination
liée & la multisectorialité (acteurs/ actions/
stratégies)

Efforts d'alignement des partenaires techniques
et financiers

Manque d'un cadre stratégique unique

Eparpillement des programmes au
niveau local

Agendas changeants selon les finan-
cements

Problémes de pérennité des actions

Couverture inégale des actions dans le

territoire national

Des standards de service adaptés aux adoles-
cents et jeunes ont été développés (PNSA)

La collaboration des organisations de la
jeunesse dans la lutte contre le VIH/sida a été
formalisée (RACOJ, AdoDeyv, FOSI, UCOP+)

Insuffisance de moyens financiers et humains
(volontariat).

Contexte normatif
[galité femmes-hommes

Ratification des textes internatio-
naux, mais parfois pas publi¢ au
journal officiel

Le code de la famille de 1987
comporte des dispositions discri-
minatoires & 'égard des femmes,
notamment concernant l'obliga-
tion pour les femmes d'obtenir le
consentement de leur époux pour
tout acte juridique

Lois 06/018 et 06/019 du 20 juillet
2006 sur les violences sexuelles

Depuis le début des années 2000 diverses
stratégies liées au genre ont été produites

Développement des programmes sous I'encou-
ragement des acteurs internationaux

Faiblesse financiére et politique du Ministére
du Genre, de la Famille et de 'Enfant

Persistance de stéréotypes liés a l'infé-
riorité des femmes

Les messages axés sur |'abstinence
semblent étre davantage adressés aux
filles, ce qui limite la possibilité, pour les
filles, de négocier la sexualité.

Manque de dialogue intergénérationnel
autour de la sexualité et I'égalité entre
les sexes

Existence d'un discours/normes sociales
ambivalents sur I'égalité femmes—hommes.

Les pratiques sexuelles des jeunes sont
structurées par une forte dichotomie homme-
femme (réle reproductif des femmes, femmes
doivent étres passives dans la sexualité, etc.)

Les rapports inégalitaires de genre exposent
les filles a des violences sexuelles, étant
celles-ci un vecteur de transmission VIH

Education 3 la santé

reproductive et sexuelle

Certains éléments Iégislatifs
entrent en contradiction avec
les objectifs de santé publique,
notamment la loi de 1920 interdi-
sant la vente et 'administration
des produits contraceptifs aux

mineurs

La loi congolaise interdit toujours
'avortement, en vertu de l'article

165 du code pénal congolais

Projet de loi en SSR/PF (2012) est
en cours de discussion

Approche ABCD dans la stratégie CCC, basée
sur le recul de I'age du 1" rapport sexuel.

En 2012, avec le soutien de 'TUNESCO, le gou-
vernement congolais présente officiellement les
programmes (du primaire et secondaire) natio-
naux du cours d'éducation 4 la vie, définis en
2013 pour les cycles primaires et secondaires

Cadre de concertation All In en cours

Sujet tabou dans la société (stigmati-
sation des rapports sexuels précoces,
moralisation des messages, discrimina-
tions envers les PVV)

En milieu scolaire, l'introduction dans les
programmes de I'é¢ducation 4 la vie n'est

pas encore institutionnalisée.

Faute d'un cadre unique de prévention,
les acteurs religieux peuvent entraver la
prévention envers les jeunes

Stratégies de prévention comportementales
semblent étre contradictoires pour les
jeunes (abstinence, préservatifs).

Elles peuvent entrainer des comportements
a risque (faible utilisation du préservatif),
sous-information (automédication, représen-
tation du VIH basée sur l'association entre le
sida et la mort), stigmatisation des PVV

Usage de Préservatifs

Interdiction de la contraception

aux mineurs

Stratégie ABCD et dispositions du PNSA/PNS
présentent le préservatif comme une des stra-
tégies de prévention

Réticences a parler du préservatif dans
les écoles (surtout privées et issues de
confessions religieuses).

Les confessions religieuses peuvent em-
boiter les pas aux autres acteurs euvrant
dans la prévention.

Larticulation et les liens entre les diffé-
rents secteurs (santé, éducation, société
civile) est urgente.

Connaissance superficielle du VIH chez les
jeunes filles et garcons, y compris chez les
jeunes scolarisés

Faible utilisation du préservatif li¢e a la
mauvaise perception sociale et aux fausses
croyances. Certains pensent aussi qu'il réduit
le plaisir sexuel et qu'il provoque la stérilité.

La possibilité de négocier un rapport sexuel
protégé, dépend du pouvoir décisionnel des
femmes et du niveau de sensibilisation des
garcons




AXES D’'INTERVEN-
TION

LEGISLATION

STRATEGIES DEPLOYEES AU NIVEAU NATIONAL

PROBLEMATIQUES DES ACTEURS DE
TERRAIN

SITUATION DES JEUNES

Accés au dépistage VIH

Code de la famille en RDC fixe
I'age de consentement au dépis-
tage du VIH 318 ans

Absence de normes concernant la
divulgation du statut sérologique

pour les mineurs

PTME initiée dés 1999 en RDC

Les CDV/DCIP sont situés au centre de la
prévention et de la prise en charge VIH/sida

Passage a l'option « B+

Un nouvel enjeu : l'adhérence aux traitements

Existence de protocoles différents de
dépistages selon les CS

Ruptures d'approvisionnement de test
dans les CS

Le focus sur l'adhérence impose des
besoins de formation

Les églises et tradi-praticiens jouent un
réle dans I'arrét du traitement par cer-
tains patients

Dépistage selon fréquentation aux centres de
santé (en cas de maladie) ou sous l'influence
des actions de sensibilisation.

Besoin d'un accompagnement spécifique pour
'adhérence au traitement ou pour le démar-
rage d'un traitement & vie

Accés aux systémes

Loi 08/011 du 14 juillet 2008 (por-
tant sur la protection des droits
des PVV), lois 06/018 et 06/019
du 20 juillet 2006 sur les vio-
lences sexuelles (Plan Stratégique

Depuis 2009, via le PNSA, la RDC a cherché &
développer une politique de services adaptés
aux jeunes, intégrés en principe dans les zones
de santé et basés sur une approche «jeunes »

La faiblesse du systéme de santé a des
conséquences sur la motivation des
prestataires (privilégier des activités qui
«rapportent », telles les consultations
payantes, au détriment des services

L'accessibilité des jeunes aux services de
dépistage et éventuellement de prise en
charge, en particulier ceux intégrés dans les
centres de santé primaire, nécessite donc
de penser des mécanismes pour réduire ces

de santé National 2014 - 2017). Elargissement de la couverture des services gratuits comme le dépistage obstacles financiers.
Absence de normes concernant la Sous-financement du systéme de santé par Fragmentation des prestations Le secteur de la santé doit jouer un réle cen-
divulgation du statut sérologique I'Etat tral pour la délivrance d'information auprés
pour les mineurs des jeunes
Loi n° 08/01 du 14 Juillet 2008 portant Généralisation de 'accés aux ARV des PVV Les services spécialisés pour le suivi Les populations clés peuvent étre pergues
sur la protection des droits des PVV du VIH restent limités (notamment les comme un groupe pathogéne dans leurs
Démarche de proximité : aller vers les lieux laboratoires capables de doser la charge comportements sexuels, étant considérées
d'exercice (PS) et associations de PVV virale) comme un vecteur de I'épidémie. Elles sont
pVV davantage exposées a la discrimination,

Systéme de référencement entre les structures
de santé faisant le dépistage et les associations

Rupture fréquente des stocks en médica-

ments essentiels

aux violences et aux difficultés dans I'accés
au financement, en ce qui concerne leurs
associations.
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Tableau1:

ANNEXES

Interventions de MdM a Kinshasa et Nord Kivu

KINSHASA
o Programme Jeunes  Renforcement des stratégies de prévention, de dépistage et de prise en
z016-2017 & VIH charge du VIH chez les jeunes de 10 & 24 ans.
MdM privilégie, auprés des filles vivant dans la rue et de leurs nouveau-nés,
une approche de réduction des risques associés aux comportements
Programme de L
1999-2016 promotion de la sexuels non protégés.
,
santé des enfants Médecins du Monde travaille avec le réseau des éducateurs des enfants
vivant dans la rue & ) . , L . . .
. et jeunes de la rue (Reejer). Lassociation soutient et renforce le pble mé-
Kinshasa dical mis en place par le Reejer en 2014, qui facilite 'accés aux soins et & la
contraception pour les enfants des rues.
Dans deux zones de santé de la mégalopole, Médecins du Monde inter-
vient auprés des adolescents pour les informer et les sensibiliser sur les
questions de santé sexuelle et reproductive. L'association tente d'améliorer
I'accés des jeunes filles au planning familial, de les informer sur les MST,
d'offrir des soins & celles ayant avorté ou de soccuper de celles qui ont subi
des violences sexuelles. Améliorer l'accés a ces services leur permettra de
Programme de choisir d’avoir un enfant quand et si elles le souhaitent, et leur assurera une
santé sexuelle et certaine autonomie vis-a-vis de leur famille et de leur communauté.
2014 - 2019  reproductive des
jeunes en mégalo-
pole africaine
Les familles, les éducateurs, les leaders communautaires et religieux sont
aussi impliqués dans les actions de sensibilisation. Médecins du Monde
forme par ailleurs le personnel de santé, en lien avec le ministére, & une
approche adaptée aux adolescents. Enfin, I'association soutient la société
civile auprés des autorités pour rendre la contraception des mineurs et
I'avortement légaux.
NORD KIVU
20162017 Programme Jeunes  Renforcement des stratégies de prévention, de dépistage et de prise en

& VIH

charge du VIH chez les jeunes de 10 a 24 ans.
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Programme intégré
de lutte contre le

VIH/sida et les IST

MdM a mis en oeuvre un programme intégré de lutte contre le VIH & Goma
depuis 2003. Aprés une premiére phase de mise en place d'un dispositif
qualitatif de lutte contre le VIH (2003-2006), MdM a étendu ce dispositif
(2007-2009) orientant ses actions vers renforcement des capacités des de

2003-2015 d | d
ans les zones de s . . NPT
] la société civil dans ce domaine.2 Fin 2015 MdM & finalisé sa phase de trans-
santé de Goma et [ . .
Karisimbi fert de ses responsabilités au sein de ce programme aux acteurs nationaux
arisimbi R ,
(2010-2015), notamment & FOSI et UCOP+. Ces acteurs, ont trouvé leur
place dans les cadres de concertation et de pilotage de la lutte au niveau
provincial (Comité de pilotage provincial de la lutte contre le VIH).
Programme santé , . X
Renforcement de compétences des conseillers psychosociaux, des acteurs
2008 mentale communau- ) - o ) L
) communautaires de prise en charge des victimes de violences; intégration
taire et lutte contre L , .
. , des problématiques de santé mentale au coeur des communautés via des
les violences liées . . . . i A K
projets mis en ceuvre par les partenaires et soutien & un réseau d’associa-
au genre (2008- . o . o o, X
tions de la société civile aujourd’hui constitué en collectif.
2013)
Programmes d'urgence dans les provinces du Kasai, du Sud et du Nord-Kivu puis de Pro-
1994 . .
vince Orientale. Fermeture en1998.
Source : www.médecinsdumonde.com
Tableau 2:

Echantillon des structures visitées

KINSHASA GOMA TOTAL

Institutions gouvernementales

PNSA, PNMLS, PNLS PNMLS, PNLS 3

Organismes internationaux

UNICEF, ONUSIDA, UNFPA,
UNDP, CORDAID.

Centres de jeunes RACOJ

CEICA Murara (Kari-

simbi).

CEICA Kimbangu

ZS Kalamu II).
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KINSHASA

GOMA

TOTAL

Centres d’accueil des jeunes
(population a risque : désco-
larisés, enfants de la rue,
orphelins)

Centre d'accueil de Jeunes filles
meéres (ONG Réconfort, Kinsenso).

CAJED, Children
Voice, Centre d'ac-
cueil des jeunes,
catholiques Don

Bosco.

Associations PYVIH

UCOP-.

UCOP+, FOSI

Associations visant les popula-
tions cibles (PD, HSH, IDU)

PASCO, PSSP.

MOPREDES (popula-
tion SM)

AFEDI (population
PS)

Ecoles

Ecole Groupe Scolaire Nsingi
(ZS Selembao)

Ecole XX (ZS Kinsenso)

Ecole Jean Jacques Rousseau

(7S Kalamu II)

Ecole
confessionnelle
catholique Mont
Carmel

Ecole de I'institut Don

Bosco

Ecole privée non
confessionnelle
Mugungaa

Universités

Université publique

UNIGOM

Université privée non

confessionnelle.

Université privée
protestante ULPGL.

Bureaux Centraux des ZS

Bureau de la Zone Central de Santé
Selembao.

Bureau de la Zone de

Santé de Karisimbi
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KINSHASA

GOMA

TOTAL

Centres de santé (CS)

Centre hospitalier presbytérien
CHPK (CS privé confessionnel de
I'église Presbytérienne de Kinshasa
zone urbaine centrale, ZS Kalamu

).

CS Kitoki Mosi

(ZS Selembao).

CS Revolution (CS public, zone
périurbaine Kisenso, dans la pé-
riphérie de Kinshasa, commune &

caractére semi-rural).

CS XXX (CS a but non lucratif,
ONG PASCO).

Hépital Heal Africa
(CS privé a but
non lucratif, zone
urbaine centrale,

Goma).

CS Public Murara
(centre CDV qui a
bénéficié d'un appui
de MdM pour le
développement de
services conviviaux
4 destination des
jeunes zone urbaine

centrale, Karisimbi).

CS Public Mugunga

(CS public, zone pé-

riurbaine Karisimbi).

CS Ndosho (CS privé
non confessionnel,

sans prise en charge

zone urbaine périphé-

rique, Karisimbi).

CS privés non
confession-
nels (2)

CS privés
confession-
nels (1)

CS public (3)

CS & but non
lucratif (2)
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Tableau 3:

Population cible de I'étude

NIVEAU POPULATION TYPE D'’ACTEUR POPULATION CIBLE
D’ANALYSE CONCERNEE PAR
I'ETUDE
Environnement | Acteurs institution- Acteurs étatiques Directeurs de programmes ou coordinateurs

régional ou
national

nels et associatifs qui
participent a I'élabo-
ration des stratégies
de prévention et/ou
qui prise en charge

du VIH.

du niveau central et

provincial

nationaux du PNMLS, PNLS, PNSA.

Partenaires tech-
niques et financiers
(PTF)

Directeur de programmes ou chargés du suivi
et évaluation des organismes internationaux
(UNICEF, ONUSIDA, UNFPA, UNDP, COR-
DAID).

ONG internationales et nationales.

Coordinateurs du réseau national d'organisa-

tions confessionnelles (CONERELA).

Coordinateurs du réseau national et régional
des associations de la société civile (UCOP+,
FOSI, RACOJ).
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Cadre de vie
des jeunes
(contexte so-
cio-familial et de
l'environnement
de la commu-
nauté, village ou

quartier).

Acteurs étatiques et
associatifs qui inter-
viennent dans la mise
en ceuvre des actions
de prévention et
prise en charge des
jeunes sur le VIH/

sida, au niveau local

Partenaires et
gestionnaires des
programmes de
prévention au niveau
local. Exemples :
enseignants, leaders
communautaires,
responsables d'as-
sociations et des
programmes de
prévention, réseaux

de la société civile.

Acteurs de la so-
ciété civile visant
les populations
vulnérables, les
populations cibles
et/ou les personnes

vivant avec le VIH.

Coordinateurs locaux, encadrants, animateurs
et pairs-éducateurs d'UCOP+, PSSP, PASCO,
MOPREDES (Goma) et des centres d'accueil
des jeunes en situation de vulnérabilité.

Acteurs issus des
associations de
quartier visant la

population jeune

Coordinateurs locaux, animateurs et pairs-édu-
cateurs (RACQOJ, CEICA).

Acteurs du systéme
de santé décen-
tralisé (centres de
santé et structures
de dépistage et de
prise en charge du
VIH/sida).

Personnel administratif ou médical des Bu-

reaux Centraux des zones de santé.

Personnel soignant des centres de santé des

ZS concernées par |'étude.

Acteurs du systéme
éducatif décentrali-
sé (établissements

scolaires, lycées, et

universités).

Directeurs d'école, inspecteurs provinciaux et
enseignants des cours d'éducation sexuelle

(« éducation a la vie » en RDC).

Acteurs issus d'or-
ganisations confes-

sionnelles

Leaders religieux, prétres -enseignants.

Ménages

Péres et méres de jeunes entre 10 -24 ans.
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Jeunes

entre10 et 24

ans

Ce groupe est

trés hétérogene

et confronté a des
enjeux particuliers. Il
comporte des sous

groupes de popu-

Jeunes filles et
garcons scolarisées

et non scolarisées

Jeunes issus de la population générale.

selon tranche d'age

Jeunes issus des populations cibles et « &

lation cibles, qui 10a14 ans risque » (orphelins, jeunes déscolarisés, enfants
peuvent cumuler les de rue, HSH, PS, IDU).
vulnérabilités. 15829 ans

20 & 24 ans

Jeunes vivant avec le VIH/sida.

TEXTES JURIDIQUES POUVANT SERVIR DE CADRE JURIDIQUE
EN MATIERE DE RIPOSTE AU VIH/SIDA
ET LES IST EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONCO.

1. Les instruments juridiques internationaux

La République Démocratique du Congo est un Etat moniste. En effet, sa Constitution actuelle stipule dans son article
215 que les traités et accords internationaux régulierement conclus ont, dés leur publication, une autorité supérieure
4 celle des lois sous réserves pour chaque traités ou accord, de son application par l'autre partie=.

Larticle 153, alinéa 4 de la méme Constitution dispose : « Les cours et tribunaux, civils et militaires, appliquent les
traités internationaux dument ratifiés, les lois, les actes réglementaires pour autant qu'ils soient conformes aux lois
ainsi que la coutume pour autant que celle-ci ne soit pas contraire & l'ordre public et aux bonnes moeurs ».

Tableau 4 :

Instruments juridiques internationaux signés ou ratifiés par la RDC

CHAMPS D’APPLICATION EVENTUELLE
AUX GROUPES VULNERABLES

INSTRUMENTS JURIDIQUES SIGNES | RATIFIES . — —
FEMMES FANTS

Convention internationale sur 'élimina-

tion de toutes les formes de discrimina- Pas 21 avril v v v v

tion raciale (CERD). New York, 7 Mars signé 1976

1966

Pacte international relatif aux droits éco-

. . Pas 1°" nov.
nomiques, sociaux et culturels(PDESC). L, 1076 v Vv Vv vV
New York, 16 Décembre 1966 signe 77
(53) Revue du cadre juridique congolais de la riposte au VIH/sida. Kinshasa, octobre 2013.

(54) idem.
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Protocole facultatif se rapportant au
Pacte int tional relatif droit 2 t.
,ac e |n.erna |ona. relatif aux droits 3 sep Das ratific | T v v
économiques, sociaux et culturels, New 2010
York, 10 décembre 2008
Pacte international relatifs aux droits
. . Pas 1°" now.
civils et politiques(PDCP). New York, 16 L, 1976 v v v
ign
décembre 1966 signe
Protocole facultatif se rapportant au
. o . Pas 1°" nov.
Pacte relatif aux droits civils et poli- o, 1976 v v v
signé
tiques. New York, 16 décembre 1966 8
Convention sur I'élimination de toutes
les formes de discrimination & I'égard des | 17 juillet | 17 oct. v v v v
femmes(CEDEF). New York, 18 décembre | 1980 1986
1979
Convention contre la torture et autres
peines ou traitements cruels, inhumains Pas 17 juillet. v v v v
ou dégradants(CCT). New York, 10 dé- signé 1980
cembre 1984
Protocole facultatif se rapportant & la
Convention contre la torture et autres D 23 t
as sept.
peines ou traitements cruels, inhumains o, 2010 P v v v v
signé
ou dégradants, New York, 18 décembre &
2002
Convention relative aux droits de l'en- 20 mars | 27 sept v v
fant(CDE). New York, 20 novembre 1989 | 1990 1990
Protocole facultatif 4 la Convention
relative aux droits de
08 sept. | 11 nowv.
, e , v v
l'enfant, concernant I'implication d'en- 2000 2001
fants dans les conflits armés. New York,
25 mai 2000
Protocole facultatif & la Convention
relative aux droits de l'enfant, concer-
nant la vente d'enfants, la prostitution Pas o7 février v v
des enfants et la pornographie mettant signé 2003
en scéne des enfants. New York, 25 mai
2000
Convention internationale sur la protec-
tion des droits de tous les travaill 15 déc.
|<..)n es droits de tous les travailleurs 5 déc Pas ratific | 1 v v v
migrants et des membres de leur fa- 2009
mille(CTM). New York, 18 décembre 1990
Convention relative aux droits des . ; 7 iuillet
" oct. uille
personnes handicapées. New York, 13 ! v v v v
, 2008 2013
décembre 2006
Protocole facultatif & la Convention , ; S uillet
°"oct. uille
relative aux droits des personnes handi- ! v v v v
, 2008 2013
capées. New York, 2006

NB: en pratique il faut noter qu'aucun tribunal ni cour en RDC n'a jamais recouru a ces instruments en matiére de

riposte au VIH/SIDA et les IST




2. Les instruments juridiques régionaux

RATI- CHAMPS D’APPLICATION
INSTRUMENTS JURIDIQUES SIGNES
FIES FEMMES | ENFANTS | GENRES | PVVIH
Convention de 'OUA régissant les
aspects propres aux problémes des 10 sept. | 14 février
e ) ) v v v v
réfugiés en Afrique, Addis-Abeba, 10 1969 1973
septembre 1969
Convention de I'union africaine sur 0n
la protection et 'assistance aux per- . Pas
) , . février . v v i v
sonnes déplacées en Afrique, Kampa- o106 ratifié

la, 22-23 octobre 2009

Charte africaine des Droits de o o
23 juillet | 20 juillet

'homme et des peuples Nairobi, v v v
1987 1987
Kenya, 1981
Protocole relatif & la Charte africaine
des droits de 'homme et des peuples,
e , o 09 sept. | Pas
portant création d’'une Cour africaine o v v v
. , 1999 ratifié
des droits de 'homme et des peuples,
Quagadougou, Juin 1998
Protocole relatif & la Charte africaine
des droits de 'homme et des peuples | o5 déc. 09 juin v v v
se rapportant aux droits des femmes, | 2003 2008
Maputo, Juillet 2003
Charte africaine des droits et du bien- | 02 b
as
étre de l'enfant, Addis Abeba, Juillet février L v v
ratifié
1990 2010
Charte africaine de la Démocratie, 20 i b
uin as
les Elections et la Gouvernance Ad- ! . v v )
2008 ratifié

dis-Abéba, 30 janvier 2007

3. Les instruments juridiques sous régionaux

La République Démocratique du Congo est membre & part entiére des certains regroupements sous régionaux et a
ce titre les lois et déclarations suivantes peuvent le concerner par rapport aux problémes de riposte au VIH/SIDA :

- Le forum parlementaire de la SADC avec sa loi type sur le VIH/SIDA de 2008 pour les pays de la SADC=
- La Declaration de Maseru des chefs d’Etat et de Gouvernement de la SADC (juillet 2003),
- La Déclaration solennelle de 2004 sur I'égalité entre les hommes et les femmes en Afrique,

- Le protocole de la SADC sur les droits de la femme (2008)

(55) ibidem.
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4. Lesinstruments juridiques nationaux

CHAMPS D’APPLICATION

INSTRUMENTS JURIDIQUES ET REGLEMENTAIRES
FEMMES | ENFANTS | GENRES | PVVIH

La constitution congolaise telle que modifiée par la loi n°
11/002 du 20 janvier 201 portant révision de certains articles v v ) v
de la constitution de la RDC du 18 février 2006. Chapitre 1 et 2

La loi n° 08/011 du 14 juillet 2008 portant protection des droits
des personnes vivant avec le VIH/SIDA et des personnes v

affectées

la loi n° 06/018 du 20 juillet 2006 relative a la répression des

violences sexuelles

la loi n°09/001 du 10 janvier 2009 portant protection de I'en-
fant, article 177

Ordonnance du 30 juillet 1888 portant des contrats ou obliga-
tions conventionnelles, art. 258, 259 et 260).

Décret du 6 ao(it 1959 portant code de procédure pénale et
décret du 7 mars 1960 portant code de procédure civile, tels v v v v
que modifiés a ce jour

Loi n° 87/010 du 1 er ao(it 1987 portant Code de la famille (art.
334, 336, 349,453, 458, 459, 460, 544)

Ordonnance n° 70-158 du 30 avril 1970 déterminant les régles

de déontologie, Larticle 5

Arrété n°0013/72 du 4 ao(it 1972 fixant les conditions d’hygiéne
sur les lieux du travail, art.25, et 65

Arrété départemental n° 01/76 du 21 janvier 1976 sur le service
médical ou sanitaire de I'entreprise

Arrété ministériel n°1250/CAB/Min/SPF/079/95 du 4 /12/1995
créant le Programme National de lutte contre le SIDA (PNLS)

Arrété Ministériel n°12 du 11 avril 2009 portant création et
fonctionnement de I'Unité d’Exécution du Programme de lutte v v v

contre le sida dans le monde du travail

Ordonnance n° 11/023 du 18 mars 2011 modifiant et complétant
le Décret 04/029 du 18 mars 2004 portant création et organi-
sation du Programme National Multisectoriel de Lutte contre

le Sida en sigle PNMLS
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I'Arrété Ministériel n° MIN.CONDIFA/CAB.MIN/ CSH/BL/oo1
/2005 du 03/01/2005 portant création et organisation de la
Cellule Ministérielle de lutte contre le VIH/sida au sein du

Ministére de la Condition Féminine et Famille.
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