
La violence à l’encontre des femmes et le VIH/SIDA : 
Principaux points de recoupements
Violence exercée par le partenaire et VIH/SIDA
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Série de bulletins d'information N° 1

a Sauf indication contraire, les « odds ratio » signalés sont ajustés en fonction d’autres facteurs.
b On parle également de « violence familiale » ou de « problème des femmes battues », ce qui montre que, pour bien des femmes, le phénomène 

survient au foyer. Nous utilisons l’expression « violence exercée par le partenaire » pour insister sur le fait qu’elle est le fait d’un partenaire ou d’un 
ex-partenaire, quel que soit le statut juridique de la relation. 

Pourquoi mettre l’accent sur la violence 
à l’encontre des femmes et le VIH/SIDA ?

"On ne peut pas parler du VIH/SIDA sans parler de la violence 
familiale et sexuelle (agent d’éducation par les pairs pour les 
hommes, programme Men as Partners, Afrique du Sud)".

Aujourd’hui, la moitié au moins des 40 millions d’individus 
infectés par le VIH dans le monde sont des femmes. Des 
millions d’entre eux sont des jeunes âgés de 15 à 24 ans, 
qui représentent désormais la moitié de tous les nouveaux 
cas. Or, et c’est sans doute le plus inquiétant, en Afrique 
subsaharienne 75 % des cas d’infection à VIH concernent 
des jeunes femmes (15-24 ans), lesquelles risquent environ 
trois fois plus d’être infectées que les jeunes hommes du 
même âge.1 Dans ces conditions, qu’est-ce qui explique 
que les femmes, en particulier les jeunes fi lles et les jeunes 
femmes, soient si vulnérables et pourquoi les eff orts actuels 
de lutte contre le SIDA n’ont-ils, dans l’ensemble, pas réussi 
à endiguer l’épidémie chez les femmes et les jeunes fi lles ?

À cause des taux élevés d’infection à VIH parmi les 
femmes, on s’est penché tout particulièrement sur le 
problème de la violence dont les femmes sont victimes. 
On prend de plus en plus conscience du fait que le risque 
d’infection à VIH chez les femmes et les jeunes fi lles et leur 
vulnérabilité à cet égard est la conséquence d’inégalités 
sexuelles très répandues et bien enracinées – et que refl ètent 
les actes de violence qui leur sont infl igés. Les études faites 
dans de nombreux pays montrent qu’une proportion 
importante de femmes ont subi, à un moment de leur vie, 
une forme ou une autre de violence. Des études menées au 
Rwanda, en République-Unie de Tanzanie et en Afrique 
du Sud montrent que les femmes qui ont été victimes de 
violence risquent près de trois fois plus  que les autres 
de contracter l’infection à VIH.2,3,4 Pour des millions de 
femmes, la violence ou la peur de la violence est une réalité 
quotidienne, comme l’est de plus en plus le VIH/SIDA.

Nul ne conteste que la violence dirigée contre les 
femmes constitue une violation manifeste de leurs 
droits fondamentaux en même temps qu’un problème 
de santé publique, et qu’il s’agit d’une épidémie qui se 
recoupe souvent avec l’épidémie de SIDA. Ce bulletin 
d’information, le premier d’une série de quatre, a pour but 
de montrer comment les diff érentes formes de violence 
dirigée contre les femmes et les jeunes fi lles augmentent 
pour elles le risque d’infection à VIH et sapent les eff orts 
de lutte contre le SIDA. L’accent est mis sur les liens entre 
la violence exercée par le partenaire et le VIH/SIDA. Les 
bulletins suivants feront ressortir les liens entre le VIH/
SIDA et a) la violence contre les femmes dans les situations 
de confl it ; b) la violence dirigée contre les travailleuses du 
sexe ; et c) le trafi c de femmes et de jeunes fi lles. Ce faisant, 
nous espérons encourager les actions à diff érents niveaux 
(c’est-à-dire bailleurs de fonds, décideurs, communauté) et 
entre secteurs (santé, éducation, justice) pour intégrer les 
programmes de lutte contre la violence contre les femmes 
dans la prévention du VIH, le traitement du SIDA et 
les soins aux patients, pour atténuer la vulnérabilité des 
femmes et des jeunes fi lles au VIH ainsi que pour protéger 
et promouvoir leur droit à une vie en bonne santé à l’abri 
de la violence. 

Qu’entend-on par violence exercée
par le partenaire ?

La violence exercée par le partenaire est un phénomène 
répandu dans le monde entier. Elle comporte diff érentes 
formes :

•  actes de violence physique (par exemple gifl es, coups 
de poing, coups de pied, agression avec une arme, 
homicide) ;

•  actes de violence sexuelle (par exemple viol, coercition 
et mauvais traitement, y compris utilisation de la 
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force, menaces verbales et harcèlement pour obliger 
la femme à avoir des rapports sexuels, attouchements 
ou avances physiques, participation forcée à des actes 
pornographiques ou d’autres actes dégradants qui, 
souvent, se prolongent dans le temps et s’accompagnent 
de menaces de la part de l’agresseur) ;

•  actes de violence psychologique (par exemple 
dévalorisation de la femme, interdiction pour elle de 
voir sa famille et ses amis, intimidation, privation de 
ressources, interdiction de travailler ou confi scation du 
salaire).

On pense souvent que le viol est une agression brutale 
commise par un étranger. En fait, la plupart des rapports 
sexuels contraints sont le fait d’individus connus de 
la victime, comme son partenaire, un parent, une 
connaissance ou une personne ayant un certain pouvoir. 
Pour de nombreuses jeunes fi lles et jeunes femmes, les 
premiers rapports sexuels ont lieu sous la contrainte, et les 
fi lles jeunes risquent plus que les fi lles plus âgées de subir 
une initiation sexuelle forcée.

 

 L'ampleur du problème : prévalence de la 
violence à l’encontre des femmes et des jeunes 
� lles

•  A travers le monde, entre 10 % et 69 % des
 femmes disent avoir été agressées physiquement
 par un partenaire au moins une fois dans leur vie.

•  A travers le monde, entre 6 % et 47 % des femmes
 adultes disent avoir été agressées sexuellement
 par des partenaires au cours de leur vie.

•  Entre 7 % et 48 % des fi llettes et des jeunes
 femmes âgées de 10 à 24 ans disent avoir eu leurs
 premiers rapports sexuels sous la contrainte.

Source : OMS, 2002 ;  Garcia-Moreno et Watts, 2000 ; Helse et al. 1999.

Quels sont les points de recoupement 
entre la violence exercée par le 
partenaire et le VIH/SIDA ?

Les liens entre la violence exercée par le partenaire et 
le VIH/SIDA s’expliquent par des facteurs tout autant 
biologiques que socioculturels et économiques. On 

trouvera ici une description des points de recoupement 
entre les deux épidémies, étant entendu que les 
mécanismes d’action et les liens étiologiques ou temporels 
entre la violence dirigée contre les femmes et le VIH/SIDA 
sont très complexes et ne sont pas encore élucidés.

I) Transmission directe par des actes de violence sexuelle: 
Un rapport sexuel forcé ou sous la contrainte avec 
un partenaire infecté par le VIH est l’un des moyens 
par lesquels l’infection à VIH et d’autres infections 
sexuellement transmissibles (IST) se transmettent aux 
femmes. Le risque biologique de transmission lors de 
rapports sexuels marqués par la violence est déterminé 
par le type d’exposition sexuelle (vaginale, anale ou orale).  
Le risque de transmission du VIH est aussi plus élevé en 
présence d’autres IST et en cas d’exposition aux sécrétions 
sexuelles et/ou au sang. Le risque de transmission est, 
d’autre part, élevé en fonction du degré de lésion, de 
lacérations vaginales et d’abrasions qui surviennent 
lorsque la force est employée. En cas d’actes de violence 
sexuelle dirigés contre des fi llettes et des jeunes femmes, 
le risque de transmission est vraisemblablement plus 
élevé parce que les voies vaginales ne sont pas encore 
pleinement développées et se déchirent facilement pendant 
les rapports sexuels. Il est diffi  cile de faire la preuve d’une 
transmission directe d’une IST et de l’infection à VIH 
après un acte de violence sexuelle. Deux études faites 
aux États-Unis d’Amérique donnent à penser que, si les 
femmes victimes d’un viol sont très exposées à une IST 
préexistante, l’agression sexuelle en elle-même comporte 
un risque supplémentaire faible, mais non négligeable, de 
contracter une IST5,6.  

II) Transmission indirecte par une prise de risques sur le 
plan sexuel : De plus en plus de faits montrent que les liens 
entre la violence dirigée contre les femmes et l’infection à 
VIH chez les femmes et les jeunes fi lles passent peut-être 
indirectement par des comportements à risque du point de 
vue du VIH. Des études montrent que les femmes victimes 
de violence ont davantage tendance à prendre des risques, 
notamment relations avec de multiples partenaires ou des 
partenaires autres que le partenaire principal (ou relations 
hors mariage) ou encore relations sexuelles monnayées.  
Ainsi, une étude faite en Afrique du Sud a montré que les 
femmes victimes de violence de la part de leur partenaire 
risquaient deux ou trois fois plus que les autres d’avoir des 

c Le risque de transmission du VIH est le plus élevé par la voie anale, suivie par la voie vaginale et la voie orale.
d On entend par relations sexuelles monnayées des rapports sexuels avec des hommes en échange d’un gain matériel ou de la satisfaction de besoins 

fondamentaux. Des femmes qui ont des rapports sexuels en échange d’argent ne se considèrent pas nécessairement comme des travailleuses du sexe. 
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relations sexuelles monnayées. De plus, les femmes qui ont 
dit avoir ce genre de relations et avoir des partenaires autres 
que le partenaire principal risquaient 1,5 fois plus d’être 
infectées par le VIH que les autres7. 

Les sévices sexuels dans l’enfance et une initiation sexuelle 
forcée dans l’adolescence sont également associés à une 
prise de risque accrue du point de vue du VIH parmi les 
femmes. Par exemple, aux États-Unis d’Amérique, plusieurs 
études ont montré qu’une agression sexuelle dans l’enfance 
était associée chez l’adulte à une initiation sexuelle précoce, 
à des rapports par voie anale, à des rapports sexuels avec 
des partenaires mal connus et à un faible taux d’utilisation 
du préservatif.8 Au Nicaragua, une étude a révélé que les 
femmes ayant subi de graves sévices sexuels dans l’enfance 
et l’adolescence avaient eu leurs premiers rapports sexuels 
plus de deux ans avant les autres et faisaient état d’un 
nombre plus élevé de partenaires sexuels9. 

III) Transmission indirecte en raison de l’incapacité à 
négocier l’utilisation du préservatif : Bien que les faits ne 
soient pas concluants, les recherches donnent à penser 
que la violence limite l’aptitude des femmes à négocier 
l’utilisation du préservatif. Par exemple, une étude faite 
aux États-Unis d’Amérique a montré que des femmes 
africaines-américaines dont le partenaire était violent 
risquaient quatre fois plus que les autres d’être victimes 
de violence verbale et neuf fois plus d’être menacées 
de sévices physiques lorsqu’elles demandaient à leur 
partenaire principal d’utiliser un préservatif10. Dans le 
cadre d’une étude faite en Afrique du Sud, on a constaté 
que les femmes qui avaient des rapports sexuels sous la 
contrainte risquaient près de six fois plus que les autres 
d’utiliser irrégulièrement un préservatif et que, par 
ailleurs, les femmes qui utilisaient irrégulièrement un 
préservatif risquaient 1,6 fois plus d’être infectées par le 
VIH que celles qui en faisaient usage régulièrement.11 
D’un autre côté, une autre étude faite également en 
Afrique du Sud a montré que, chez les femmes victimes les 
années précédentes de sévices physiques, la probabilité de 
demander à leur partenaire actuel d’utiliser un préservatif 
était 1,5 fois plus élevée que chez les autres femmes.12 
Comme il s’agissait d’études transsectorielles et que la 
mesure de la violence et de l’utilisation du préservatif 
diff érait d’une étude à l’autre, il est diffi  cile de tirer des 

conclusions défi nitives quant aux liens entre la violence 
exercée par le partenaire et l’utilisation du préservatif. Ce 
qui est sûr, c’est que des données qualitatives provenant 
d’études faites en Ouganda, en Inde et ailleurs indiquent 
que les femmes ont du mal à proposer ou demander 
l’utilisation d’un préservatif lorsqu’elles se trouvent 
confrontées à la violence ou à une menace de violence13,14. 

Violence conjugale, utilisation du préservatif
et risque d’infection à VIH

"Mon mari détestait les préservatifs. Il n’en voulait 
jamais et me battait souvent. Il me battait quand 
je refusais de coucher avec lui. Il n’était pas 
question pour lui d’utiliser un préservatif. Il disait : 
comment peut-on utiliser ça quand on est marié ? 
La femme doit faire l’amour avec son mari, car c’est 
la principale raison pour laquelle on est ensemble. 
Mais il faut s’aimer. Quand j’ai su qu’il avait des 
amies, j’ai eu peur d’être infectée par le VIH, mais 
il ne m’écoutait pas. J’ai bien essayé de lui dire 
d’utiliser un préservatif, mais il a toujours refusé. 
Alors, j’ai abandonné la lutte parce que j’avais 
vraiment peur [de lui]. " (Une Ougandaise
de 31 ans)

Source:  Human Rights Watch 2003(14)

IV) Transmission indirecte par une relation avec un 
homme plus âgé présentant plus de risques : L’analyse de 
plus de 40 études faites en Afrique subsaharienne donne 
à penser qu’une proportion importante d’adolescentes 
ont des rapports sexuels avec des hommes ayant 5 à 10 
ans de plus qu’elles.  Même si elles peuvent choisir au 
départ ce partenaire plus âgé, une fois la relation nouée, 
c’est l’homme qui maîtrise la relation sexuelle, y compris 
l’utilisation du préservatif et d’un contraceptif – dans 
certains cas, par la violence.15 Des faits nouveaux tirés 
d’une étude menée parmi des jeunes femmes (16-23 ans) 
en Afrique du Sud laissent penser que les femmes dont les 
partenaires sont plus âgés (c’est à dire avec une diff érence 
d’âge d’au moins 3 ans) risquent 1,6 fois plus d’être 
infectées par le VIH et que les jeunes femmes qui ont des 
partenaires plus âgés risquent 1,5 fois plus d’être victimes 
de sévices physiques et sexuels que les femmes dont les 
partenaires ont le même âge qu’elles.16 Les chercheurs 
pensent que la violence du partenaire est peut être une 

e Pour de nombreuses adolescentes, un homme plus âgé se montre généreux ou off re des chances en matière d’éducation en payant les droits scolaires en 
échange de rapports sexuels. Les hommes plus âgés, eux, choisissent des adolescentes en partie parce qu’ils croient qu’elles n’ont pas le SIDA.
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constante des relations avec un homme plus âgé et que la 
diff érence d’âge entre les partenaires augmente pour les 
jeunes femmes le risque de contracter l’infection à VIH 
parce que la prévalence du virus est beaucoup plus élevée 
chez les hommes plus âgés17.

Plusieurs études font d’autre part ressortir que le 
recours à la violence chez les hommes est lié à la prise 
de risques sur le plan sexuel et, donc, au risque pour 
eux-mêmes et pour leur partenaire de contracter une 
IST et l’infection à VIH. En Inde, par exemple, une 
étude a montré que chez les hommes qui avaient des 
relations extraconjugales, la probabilité d’exercer des 
sévices sexuels à l’encontre de leur femme était six fois 
plus élevée que chez les hommes qui restaient fi dèles. 
De plus, chez les hommes qui ont signalé une IST, la 
probabilité de maltraitance de leur femme était 2,5 
fois plus élevée que chez ceux qui ne signalaient pas 
d’IST.18 Les chercheurs ont conclu que les hommes 
violents risquaient davantage d’avoir des relations 
extraconjugales, de contracter une IST et d’exposer leur 
femme à un risque plus élevé d’IST, peut-être par suite 
d’actes de violence sexuelle. Dans une autre étude faite 
au Cap, (Afrique du Sud), la probabilité d’avoir des 
partenaires multiples était près de deux fois plus élevée 
chez les hommes ayant dit faire usage de la violence 
sexuelle à l’encontre de leur partenaire que chez les 
autres19. 

V) La violence en tant que conséquence de la séropositivité 
à l’égard du VIH : Parmi les obstacles qui empêchent les 
femmes de se soumettre à un test de dépistage du VIH, 
on a incriminé la violence ou la peur de la violence. En 
Ouganda, les résultats de recherches indiquent que les 
femmes avaient peur de demander de l’argent à leur 
mari ou la permission de se rendre dans un dispensaire 
anti-VIH/SIDA ou de chercher à s’informer et que, dans 
certains cas, il leur avait expressément interdit de se 
soumettre à un test de dépistage du VIH.20 La violence 
ou la peur de la violence a également été citée parmi les 
obstacles à la divulgation du statut sérologique vis-à-
vis du VIH parmi les femmes qui se soumettent à un 
test. Dans les pays en développement, entre 16 % et 
86 % des femmes décident de ne pas révéler leur statut 
sérologique à leur partenaire.

D’un autre côté, on considère que divulguer ce statut 
sérologique est important pour que les personnes 
VIH-positives puissent avoir accès à toute une 
gamme de services, notamment de prévention de la 
transmission mère enfant, de traitement antirétroviral 
et d’aide psychosociale.21 Par exemple, si les femmes 
VIH-positives révélaient leur état à leur partenaire 
sexuel, les couples pourraient prendre des décisions 
en connaissance de cause dans le domaine de la 
santé génésique, comme faire appel à des services de 
planifi cation familiale pour éviter une grossesse non 
désirée, ou bien cela pourrait entraîner des changements 
dans les comportements à risque du point de vue du 
VIH. Des études sur la divulgation du statut sérologique 
donnent à penser que, pour une majorité de femmes, 
le partenaire avait eu une réaction de sympathie et 
de compréhension. Toutefois, entre 3 % et 15 % des 
femmes ont signalé dans la plupart des études des 
réactions négatives telles que reproches, abandon, colère 
et violence. Parmi celles qui ne divulguent pas leur statut 
sérologique, la peur de la violence est l’un des principaux 
obstacles – signalé par 16 % à 51 % des femmes dans 
des études faites en République-Unie de Tanzanie, en 
Afrique du Sud et au Kenya22. 

Divulgation du statut sérologique à l’égard 
du VIH et violence

En 2000, Susan Teffo a appris qu’elle était 
VIH-positive. Lorsqu’elle en a parlé à son mari, 
il l’a empoignée et lui a brûlé le visage sur un 
fourneau. Son fi ls de quatre ans a lui aussi été 
brûlé après avoir essayé de s’interposer. Susan 
a porté plainte pour tentative de meurtre, sans 
pour autant songer à quitter son mari. Si elle 
demandait le divorce, elle perdrait tout affi liation 
à l’assurance maladie de son mari, grâce à 
laquelle elle peut se procurer les antirétroviraux 
qui garantissent sa survie.  

Source: Vetten et Bhana 2004.
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Quelles sont les occasions de s’attaquer 
au problème de la violence exercée par 
le partenaire dans les programmes de 
lutte contre le VIH/SIDA ?

Depuis des années, des programmes menés par des 
groupes de femmes s’occupent du problème de la 
violence dirigée contre les femmes. Il s’agit, dans bien 
des cas, de programmes de taille modeste qui manquent 
souvent de ressources, fonctionnent de façon isolée et 
ne sont pas toujours faciles à amplifi er. De plus en plus 
de programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de santé 
génésique commencent à s’occuper du problème de la 
violence faite aux femmes. On trouvera décrites ci-après 
quelques interventions, dont il faut toutefois dire qu’elles 
ne recouvrent pas tous les types de programmes liés à la 
violence à l’encontre des femmes et au VIH/SIDA. De 
plus, bon nombre de ces interventions n’ont pas encore 
été pleinement évaluées, et il n’y a donc pas encore 
suffi  samment de preuves qu’elles fonctionnent ou qu’elles 
peuvent être considérées comme de bonnes pratiques. Elles 
laissent toutefois entrevoir des perspectives intéressantes 
pour d’autres recherches sur les interventions avec des 
méthodes plus rigoureuses.

I) Stratégies de communication pour modifi er les 
comportements : On sait que les interventions dans ce 
domaine peuvent sensibiliser les gens et bousculer les 
croyances et les attitudes individuelles et collectives vis-à-
vis d’un problème. En ce qui concerne la violence dirigée 
contre les femmes, on peut citer, en exemple, plusieurs 
programmes dont on sait qu’ils ont réussi à sensibiliser 
la population au problème de la violence et créer un 
environnement favorable à des changements politiques : 
"Soul City", qui a touché 16 millions de Sud-Africains et 
"Sexto Sentido" qui a touché plus de 600 000 jeunes (13-
24 ans) au Nicaragua. Les deux programmes font appel à 
des loisirs pédagogiques – c’est-à-dire des séries télévisées 
et/ou radiodiff usées et des brochures – pour informer les 
jeunes sur les questions sociales et de santé, y compris la 
violence et le VIH/SIDA. 

Soul City

Sous le titre « Soul City », une série télévisée et radio-
diffusée et des brochures d’information parlaient de 
problèmes de la violence familiale, du harcèlement 
sexuel, des viols commis par une connaissance et du 
VIH/SIDA. « Soul City » a également établi un parte-
nariat avec le réseau sud-africain sur la violence à 
l’encontre des femmes de manière à faire connaître 
les droits des femmes ainsi que les services dont 
elles ont besoin ; à produire des matériels de for-
mation sur la violence à l’encontre des femmes et à 
impulser des changements législatifs. L’évaluation 
du programme a montré que la violence contre 
les femmes était désormais moins bien tolérée et 
que les gens parlaient davantage entre eux de la 
violence. La série a également encouragé l’adoption 
d’une législation nationale sur la violence familiale 
et permis de mobiliser des fonds qui ont aidé à 
former des prestataires de services et à éduquer la 
population. 

Source:  Guedes 2004(25)

II) Rôle des services de santé dans la lutte contre la violence 
faite aux femmes : Les services de santé, y compris ceux qui 
s’occupent du SIDA, sont un important point de contact 
potentiel pour repérer les femmes victimes d’actes de 
violence et répondre à leurs besoins. Une formation croisée 
des agents qui mènent l’action de conseil en matière de 
VIH et ceux qui s’occupent du problème de la violence 
familiale peut être un bon moyen de sensibiliser les 
prestataires de services à la dynamique des deux épidémies. 
Par exemple, ces derniers peuvent aider les femmes à 
se faire soigner en cas de lésion physique, à trouver une 
prise en charge pour des problèmes de santé sexuelle et 
génésique associés à la violence (à savoir IST, douleurs 
pelviennes, grossesse non désirée) et à être aiguillées vers 
d’autres services dont elles pourraient avoir besoin. Dans 
les dispensaires qui assurent des services de conseil et de 
dépistage volontaire, le fait de repérer les femmes victimes 
d’actes de violence permettra sans doute aux conseillers de 
donner les avis nécessaires concernant la divulgation de la 
séropositivité à l’égard du VIH. Un moyen de s’attaquer 
à la violence dans le contexte de l’action de conseil et 
de dépistage volontaire consiste à pratiquer le dépistage 
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et l’action de conseil auprès du couple, puis à divulguer 
avec tact le statut sérologique pour éventuellement 
réduire les tensions entre les partenaires et atténuer 
les conséquences préjudiciables pour la femme.23 Il est 
important que les services de santé mettent au point des 
ripostes spécifi quement adaptées à l’action de lutte contre 
la violence envers les femmes compte tenu des ressources 
disponibles, du niveau de formation du personnel, des 
options en matière d’aiguillage et des autres services 
disponibles.

III) Programmes axés sur les attitudes et les normes 
sexospécifi ques : Les normes sexospécifi ques et sexuelles 
concernant la masculinité et la féminité jouent un rôle 
central dans la genèse de la violence dirigée contre les 
femmes. Dans bien des sociétés, la masculinité ou l’image 
de l’homme idéal est associée à la notion d’entretien de la 
famille, d’honneur, de respect et de domination sexuelle 
alors que l’image de la femme idéale est associée à celle 
de soumission, de discipline, de respect et de passivité 
sexuelle. Les hommes font usage de violence à l’encontre 
des femmes pour les mater lorsqu’elles transgressent un rôle 
féminin traditionnel ou lorsqu’ils ont l’impression que leur 
masculinité est mise en cause. Plusieurs programmes ont 
eu recours aux principes et aux méthodes de l’éducation des 
adultes pour cibler les normes sexuelles et sexospécifi ques 
qui sont à l’origine de la violence dirigée contre les femmes. 
On peut citer en exemple le programme « Men as Partners » 
(MAP) en Afrique du Sud et l’intervention « Stepping 
Stones » menée dans plusieurs pays d’Afrique.24, 25 Il s’agit 
dans les deux cas de travail approfondi avec des groupes 
de pairs pour étudier les points de vue, les attitudes, les 
comportements et les valeurs liés à la sexualité et aux 
relations entre hommes et femmes, ainsi que les problèmes 
des IST, du VIH et de la santé génésique. 

Le programme « Stepping Stones » 

Il s’agit d’un programme de formation participative 
mis au point pour la prévention du VIH dans 
des communautés rurales et qui vise à donner 
aux participants une meilleure maîtrise de leurs 
relations sexuelles en remettant en cause les 
normes sexospécifi ques et en encourageant des 
relations plus égalitaires entre hommes et femmes. 
Il repose sur le principe que les meilleures stratégies 
de prévention sont celles qui sont élaborées par la 
communauté elle-même et que les changements 
de comportement seront plus durables et 
plus effi caces si tout le monde est impliqué. Le 
programme consiste en 14 séances de deux à 
trois heures chacune sur des questions comme les 
relations entre hommes et femmes, la sexualité, la 
santé sexuelle et reproductive, l’amour, le VIH, les 
IST, la violence à l’encontre des femmes, les raisons 
des différents comportements, la tristesse/le deuil 
et la mort, ainsi que les compétences en matière 
de négociation et l’aptitude à s’affi rmer. « Stepping 
Stones » a été utilisé dans de nombreux contextes 
auxquels il a été adapté. L’évaluation d’une étude 
pilote « Stepping Stones » dans quatre villages de 
Gambie a montré que la violence exercée par le 
partenaire en présence de tierces personnes avait 
totalement disparu après l’intervention – ce qui 
était encore vrai trois ans plus tard. 

Source:  Welbourn 1995(24); Shaw et Jawo 2000

Des interventions comme le programme MAP visent 
particulièrement les jeunes, car on s’aperçoit que les jeunes 
sont souvent victimes d’actes de coercition graves et qu’il 
faut encourager l’adoption de normes sexospécifi ques 
et sexuelles équitables avant que le caractère soit 
complètement formé. Quelques programmes destinés 
aux jeunes, scolarisés ou non, leur donnent accès à 
l’information, aux compétences et aux services concernant 
le VIH/SIDA et la santé génésique mais s’occupent 
également du problème de la violence à l’encontre des 
femmes. On peut citer, par exemple le programme de 
tuteurs scolaires lié au projet TANESA de lutte contre le 
VIH/SIDA dans la région de Mwanza (République-Unie 
de Tanzanie), le projet « Guy-to-Guy » mené par l’institut 
PROMUNDO au Brésil avec de jeunes hommes sur la 
santé sexuelle et génésique et la violence dirigée contre 
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les femmes et, enfi n, le projet SiHLE (Sistas Informing, 
Healing, Living and Empowering) mené avec des 
adolescentes africaines-américaines victimes de violence 
sexuelle26,27.

Approches multisectorielles pour 
lutter contre le problème de la violence 
exercée par le partenaire et du VIH/SIDA

Face à la violence dirigée contre les femmes, des 
programmes ont également été menés dans des secteurs 
autres que la santé. Il s’agissait notamment de campagnes 
de sensibilisation, d’initiatives politiques et d’eff orts de 
plaidoyer au niveau mondial et dans les pays. D’un autre 
côté, les programmes concernant le VIH/SIDA ont été 
menés pour l’essentiel en tant qu’interventions de santé. 
On trouvera décrites ci-après quelques modalités d’action 
où des approches multisectorielles permettent de s’attaquer 
en synergie à la fois à la violence à l’encontre des femmes et 
au VIH/SIDA.

I) Sensibilisation : Des campagnes d’éducation et des 
campagnes dans les médias pour sensibiliser au problème 
de la violence dirigée contre les femmes et du VIH/SIDA 
ont été menées séparément aux niveaux mondial et 
national. On peut, certes, avancer que leur impact sur les 
changements au niveau communautaire est plus limité, 
mais elles créent néanmoins un environnement où l’on 
peut entreprendre d’autres activités contre la violence et 
le VIH/SIDA en faisant mieux connaître ces problèmes 
et en mobilisant un appui auprès de la population et des 
responsables politiques. Parmi les campagnes d’éducation 
concernant la violence dirigée contre les femmes, on peut 
citer la campagne de l’UNIFEM « Une vie sans violence », 
la campagne du « Ruban blanc » destinée à encourager 
les hommes à mettre fi n à la violence exercée contre les 
femmes, la campagne d’Amnesty International « Halte à la 
violence contre les femmes » et la campagne des « 16 jours 
d’action » pour mettre un terme à la violence dirigée contre 
les femmes28,29,30. 

II) Autonomisation économique des femmes : Les 
interventions en matière de microfi nance et de microcrédit 
destinées à améliorer les revenus des ménages et à donner 
aux femmes plus facilement accès à des ressources, à des 
possibilités et à des choix reposent sur un système de 

prêts collectifs qui permettent aux femmes de mettre sur 
pied de petites entreprises. L’évaluation des programmes 
de microcrédit donne à penser qu’ils autonomisent les 
femmes en améliorant leur pouvoir de décision à l’intérieur 
du ménage et qu’ils ont des retombées sur le plan de 
la santé telles que l'amélioration de la nutrition, de la 
santé infantile et de l’utilisation des contraceptifs. Une 
étude faite au Bangladesh a d’autre part montré que les 
programmes de microcrédit pouvaient contribuer à faire 
reculer la violence exercée par le partenaire.31 En Afrique 
du Sud, l’intervention reposant sur le microcrédit pour 
lutter contre le SIDA et assurer l’équité entre les sexes 
(Intervention with Micro-fi nance for AIDS and Gender 
Equity (IMAGE)) est en cours d’évaluation et on cherche à 
savoir si les activités de microfi nance axées sur les femmes 
pauvres, conjuguées à une formation participative sur la 
violence, les rôles sexospécifi ques, la prévention du VIH, 
la sexualité et les relations, peuvent contribuer à atténuer, 
chez les femmes, le risque d’infection à VIH32. 

III) Renforcement des lois et des politiques : Au niveau des 
traités internationaux, des législations nationales et des 
institutions, les politiques concernant la violence familiale 
et les questions de sexospécifi cité qui lui sont associées sont 
importantes pour combattre la violence dirigée contre les 
femmes et atténuer leur vulnérabilité au VIH/SIDA. Au 
niveau international, la Convention sur l’élimination de 
toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes 
(1979) et la Déclaration adoptée par l’Assemblée générale 
des Nations Unies lors de sa session extraordinaire sur le 
VIH/SIDA (2001) insistent sur l’importance du combat 
face à la violence contre les femmes pour réduire la 
transmission du VIH et assurer traitement et soins aux 
personnes touchées par le SIDA ; les gouvernements ont 
été invités à adopter une législation et des programmes 
dans ce domaine et à en suivre l’application. En vertu de 
ces accords, les gouvernements signataires doivent rendre 
compte des mesures prises pour lutter contre le VIH/SIDA 
et assurer l’égalité entre hommes et femmes dans leur pays 
moyennant une action de suivi et de plaidoyer. Au niveau 
national, des réseaux associant des groupes de femmes ont 
fait pression pour que la législation réprimant la violence 
familiale soit améliorée et appliquée dans les pays. C’est 
ainsi qu’au Nicaragua, le réseau des femmes contre la 
violence a ciblé ses activités sur la réforme du système 
judiciaire par le biais d’une loi sur la violence familiale33. 
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Conclusions et principaux messages

Il est impératif de mettre fi n à la violence exercée par le 
partenaire à la fois pour éliminer le phénomène et pour 
atténuer la vulnérabilité des femmes et des jeunes fi lles 
au VIH/SIDA. Les faits disponibles sur les liens entre la 
violence à l’encontre des femmes et le VIH/SIDA montrent 
qu’il y a des mécanismes directs et indirects qui sous-
tendent cette interaction.

•  Des rapports sexuels imposés comportent un risque 
biologique direct d'infection à VIH en raison du risque 
de lésion et de lacérations du vagin.

•  La violence exercée par le partenaire comporte un risque 
indirect d'infection à VIH pour plusieurs raisons :

- les femmes qui ont été victimes d’actes de violence ne 
sont pas toujours en mesure de négocier l’utilisation 
d’un préservatif ;

- des sévices sexuels subis dans l’enfance, une initiation 
sexuelle forcée et le vécu de la violence exercée par le 
partenaire peuvent augmenter la prise de risques sur le 
plan sexuel (par exemple partenaires multiples, relations 
sexuelles monnayées) ;

- des femmes victimes de violence peuvent se lier à des 
hommes plus âgés exposés à plus de risques et chez 
lesquels la probabilité d’une IST et d’une infection à VIH 
est plus grande.

•  La violence ou la peur de la violence peut dissuader 
une femme de se soumettre à un test de dépistage du 
VIH, l’empêcher de divulguer son statut sérologique 
et retarder l’accès au traitement du SIDA et à d’autres 
services.

Il faut faire d’autres recherches pour préciser les liens 
étiologiques et temporels entre la violence exercée par le 
partenaire et le risque d’infection à VIH. Par exemple, 
la violence est-elle déclenchée par le fait que la femme 
demande à son partenaire d’utiliser un préservatif ou bien 
sont-ce les antécédents de violence qui empêchent la femme 
de demander l’utilisation d’un préservatif ? Les antécédents 
de violence exercée par le partenaire empêchent-ils la 
femme de se soumettre à un test et de divulguer son statut 
sérologique, ou bien la violence est-elle déclenchée par la 
constatation et la divulgation de la séropositivité ?

En même temps, étant donné l’ampleur des deux 
problèmes et les conséquences catastrophiques qu’ils ont 
pour les femmes, il faut agir de toute urgence pour trouver, 
mettre au point et amplifi er les interventions s’attaquant 
à la fois au problème de la violence contre les femmes et 
à celui du VIH/SIDA chez les femmes et les jeunes fi lles. 
Plusieurs moyens d’intégrer les programmes dans ces deux 
domaines ont été expérimentés et il faut en poursuivre 
l’évaluation. Il s’agit notamment des moyens suivants :

•  stratégies de communication pour modifi er les 
comportements ;

•  riposte des services de santé à la violence dirigée contre 
les femmes ;

•  programmes axés sur les attitudes et les normes 
sexospécifi ques ;

•  interventions en matière de microcrédit pour 
l’autonomisation économique des femmes ;

•  renforcement des lois et des politiques pour combattre la 
violence familiale et promouvoir l’égalité entre hommes 
et femmes.

On voit donc qu’il est nécessaire de développer le champ 
des interventions et des politiques de lutte contre le
VIH/SIDA pour inscrire les inégalités entre hommes 
et femmes, et en particulier la violence exercée par le 
partenaire, au coeur même du combat contre le SIDA.
Il faut pour cela un engagement à long terme, des 
ressources et la volonté politique des bailleurs de fonds et 
des décideurs.  
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