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Chapitre 1
Makasi : une recherche communautaire
et interventionnelle

Annabel Desgrées du Loû1 et Anne Gosselin2 pour le groupe MAKASI3

Le projet Makasi est né de la volonté partagée entre différents acteurs et actrices 
de la lutte contre le VIH de proposer une intervention innovante d’empowerment 
pour la prévention en santé sexuelle parmi les immigrés d’Afrique subsaharienne 
en Île-de-France. D’emblée, le projet a eu pour particularité d’être pensé pre-
mièrement comme une recherche communautaire, au sens où « chercheurs et 
acteurs communautaires font ensemble une recherche guidée par les besoins 
des groupes concernés et visant la transformation sociale » [1] et deuxièmement 
comme une recherche interventionnelle, au sens où son objectif était bien de 
mobiliser les outils de la méthode scientifique pour produire des connaissances 
sur une intervention de santé [2].
Ce projet de recherche communautaire et interventionnelle s’est déroulé dans 
un contexte bien précis, dont plusieurs aspects peuvent être cités ici : premiè-
rement, la prise de conscience du fait qu’une partie significative des personnes 
immigrées contractent le virus après la migration, deuxièmement, une évolution 
du paysage de la prévention en santé sexuelle avec le développement d’outils 
biomédicaux de prévention [3] (cf. chapitre 4). Les années au cours desquelles 
s’est déroulée la recherche Makasi (2016-2023) sont aussi les années de l’ar-
rivée de nouveaux acteurs et programmes comme Vers Paris Sans Sida, qui 
développent un faisceau d’actions dont l’objectif est l’appropriation d’une infor-
mation positive et déculpabilisée de la prévention. Enfin, le contexte est aussi 
marqué par un durcissement des conditions d’accès aux titres de séjour et à la 
couverture maladie pour les immigrés en situation de précarité [4, 5].
C’est dans ce contexte que s’est déroulé le projet Makasi et nous revenons dans 
ce chapitre sur la genèse de la démarche communautaire et sur la présentation 
de la méthodologie de cette recherche interventionnelle. 

1 Ceped, Université Paris Cité, IRD, Inserm, Paris, France.
2 Unité Mortalité, Santé, Épidémiologie, Ined, Aubervilliers, France.
3 Le groupe Makasi est constitué de Annabel Desgrées du Loû, Nicolas Derche, Flore Gubert, Romain 
Mbiribindi, Maria Melchior (responsables scientifiques), Séverine Carillon, Virginie Comblon, Karna 
Coulibaly, Angèle Delbe, Jacques Ebongue, Ruth Foundje, Fabienne El Khoury, Charles Gaywahali, 
Anne Gosselin, Veroska Kohou, France Lert, Belinda Lutonadio, Yves Nyemeck, Ève Plenel, Patricia 
Mbiribindi, Thierry Miatti, Jean-Paul Ngueya, Andrainolo Ravalihasy, Valéry Ridde, Jean-Noël Senne, 
Oumar Sissoko, Corinne Taéron, Faya Tess, Iris Zoumenou.
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Une recherche communautaire

Genèse du projet : de la description du lien entre précarité et infection VIH 
à une approche par l’empowerment

Depuis les années 2000, la prise de conscience du poids de l’épidémie VIH en 
France chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne a conduit peu à 
peu à penser des recherches et des programmes de lutte contre le VIH dédiés à 
ce groupe de population [6]. Les personnes nées en Afrique subsaharienne re-
présentent en effet en France environ un tiers des nouveaux diagnostics VIH [7] 
et un tiers des cas non diagnostiqués en France [8].
L’étude ANRS Parcours a montré en 2015 que l’épidémie VIH dans ce groupe 
de population n’était pas seulement liée à la situation épidémiologique dans le 
pays d’origine des personnes, mais aussi à des contaminations en France, avec 
plus d’un tiers des personnes nées en Afrique subsaharienne et suivies pour 
un VIH en Île-de-France qui ont été infectées après leur arrivée [9]. Ces chiffres 
étaient cohérents avec d’autres estimations du même type faites dans d’autres 
pays européens [10-12] et appelaient donc à accroître l’effort de prévention des 
risques sexuels dans ces populations africaines en Europe : ils soulignaient en 
effet une surexposition au VIH dans les pays d’accueil, après la migration. Les 
différentes enquêtes disponibles dans ces populations montraient en effet une 
structuration de la sexualité qui exposait aux risques d’IST : multipartenariat 
fréquent, utilisation insuffisante du préservatif, homophobie persistante qui 
contraint les relations homosexuelles à rester cachées et donc moins souvent 
protégées [7, 13, 14].
De plus, l’étude ANRS Parcours a aussi montré comment l’exposition au risque 
VIH en France dans cette population était étroitement liée à ces situations de 
précarité sociale et administrative vécues après l’arrivée, avec des processus 
différents selon le genre [13]. Pour les femmes, l’absence de logement per-
sonnel stable, le fait de devoir changer souvent de logement ou/et d’être hé-
bergées augmente l’exposition aux relations sexuelles dites transactionnelles 
(en échange de logement, ressources diverses), dans lesquelles il est difficile 
pour les femmes d’obtenir une protection par préservatif [15]. Ces situations de 
grande précarité résidentielle étaient aussi associées au risque de subir de la 
violence et des rapports sexuels forcés [16]. Pour les hommes, l’absence de titre 
de séjour et de logement stable était associée à une fréquence plus importante 
de rapports sexuels occasionnels. Ces résultats soulignaient non seulement les 
difficiles conditions de vie auxquelles les immigrés africains doivent faire face, 
mais aussi un recours insuffisant aux outils de prévention des risques sexuels 
dans ce groupe, qui connaît par ailleurs d’autres difficultés en santé sexuelle : 
retards ou absence de dépistage du cancer du col et du cancer du sein [17, 
18], niveaux élevés de recours à l’IVG qui peuvent être le signe de besoins en 
contraception non satisfaits [19]. À cela s’ajoute une détérioration de la santé 
mentale et des troubles psychologiques qui sont fréquents [20].
Améliorer la santé dans cette population implique de prendre en compte ces 
articulations entre le social et la santé, et d’agir à différents niveaux [21].
En termes de services sanitaires et sociaux censés répondre aux besoins des 
immigrés, il existe un dispositif important en Île-de-France aussi bien dans les 
hôpitaux publics que dans le tissu associatif et humanitaire. Cependant, ces 
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services demeurent difficiles d’utilisation. Le système de santé n’est pas facile à 
comprendre, en particulier pour les immigrés chez qui s’ajoutent des problèmes 
de langue ou de littératie, et qui peuvent faire face à des pratiques profession-
nelles ou institutionnelles délétères [22]. Les services sont de surcroît structurés 
autour de la gestion de l’urgence, dans une approche curative et avec un sché-
ma de « prise en charge » fondé sur une relation asymétrique soignant/soigné 
ou travailleur social/bénéficiaire, peu propice à développer les capacités des 
personnes à faire des choix éclairés pour elles-mêmes [23]. 
Or les personnes immigrées d’Afrique subsaharienne peuvent se trouver dans 
des situations de précarité durable [24] qui limitent leur autonomie et leur capa-
cité à se saisir de ces ressources existantes et à mettre en place une prévention 
efficace en santé sexuelle. 
Face à ce constat, au cours d’une discussion autour des résultats de l’enquête 
Parcours entre des acteurs et actrices associatifs engagés auprès de cette po-
pulation et les chercheuses ayant réalisé l’enquête Parcours, lors de la confé-
rence Afravih de 2016 à Bruxelles, a émergé l’idée de développer une approche 
par l’empowerment. Après avoir décrit comment les conditions de précarité im-
posées aux immigrés amplifiaient les risques en santé, il semblait nécessaire 
de proposer, avec les communautés concernées, une intervention visant à ren-
forcer la capacité d’agir des personnes afin qu’elles puissent s’approprier les 
ressources existantes pour accéder aux droits et besoins fondamentaux et pré-
server leur santé, en particulier sexuelle.
Des interventions de prévention du VIH qui s’inscrivent dans cette démarche 
d’empowerment avaient été développées depuis une dizaine d’années aux États-
Unis auprès des Africains-Américains vivant en situation de précarité avec des 
résultats encourageants [25-27]. Renforcer l’empowerment en santé sexuelle 
permettrait de réduire les relations transactionnelles, la violence sexuelle et aug-
menter la proportion de rapports sexuels occasionnels protégés au moyen de la 
prévention combinée. 

Les différents acteurs

Les trois acteurs à l’origine de ce projet sont deux associations (Afrique Avenir 
et Arcat) et une équipe de recherche basée au Ceped (Université de Paris Cité, 
IRD, Inserm). 
Les deux associations ont obtenu en 2016 un financement pour mettre en place 
une intervention innovante d’empowerment en santé sexuelle4, via l’article 92 de 
la loi de santé sur les projets d’autonomie en santé, et dans un deuxième temps 
l’équipe du Ceped a obtenu auprès de l’ANRS un financement dédié pour déve-
lopper une recherche autour de cette intervention, en s’entourant de deux autres 
équipes de recherche aux expertises complémentaires : l’équipe Dial pour l’éco-
nomie de la santé et l’équipe Érès pour l’épidémiologie de la santé mentale.
La demande des associations, construite dans les échanges autour des résul-
tats de l’enquête Parcours, a donc été motrice dans le projet. D’emblée, un par-
tenariat entre ces deux associations différentes a été pensé, pour construire une 
intervention de prévention du VIH, parmi les populations africaines, en aller-vers. 

4 Financement obtenu grâce à Ève Plenel, alors directrice d’Arcat, qui a rédigé le premier projet dé-
posé à cet appel d’offre sur l’autonomie en santé et que nous tenons à remercier ici. 
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Dès le dépôt des premières demandes de subvention, l’équipe de recherche a 
été partie prenante du projet. Ainsi, tous les acteurs ont travaillé ensemble, à 
la fois pendant la phase pilote de discussions, concertations, construction de 
l’intervention et de la recherche (2016-2018), puis dans la phase de déroulement 
de l’intervention, de collecte des données pour la recherche sur les effets de 
l’intervention, et d’analyse et de valorisation des résultats de cette recherche 
(2019-2023) (figure 1). De ces échanges a émergé le nom du projet : « MAKASI » 
en lingala (langue parlée en Afrique centrale, notamment en République démo-
cratique du Congo) qui signifie « fort, costaud, résistant ».

Figure 1
Les différentes étapes du projet Makasi

Les différents acteurs sont les suivants5 : 
n  L’association Afrique Avenir (dirigée par Romain Mbiribindi) réalise des actions 

de prévention en santé et en particulier en santé sexuelle dans les quartiers 
fréquentés par les populations d’origine africaine en Île-de-France. L’équipe 
mobile de médiateurs de santé se déplace dans différents endroits de Paris 

5 Le Groupe Makasi est décrit dans la note 3 de ce chapitre.
Aux côtés de ces acteurs ont été mis en place un comité de pairs (cf. chapitre 9) et un comité 
scientifique indépendant se réunissant deux fois par an, constitué de : Sophie Abgrall (Assistance 
Publique des Hôpitaux de Paris) ; Pierre Chauvin (INSERM) ; Victoria Frye (The City College of New 
York) ; Adeline Grippon (Médecins du Monde) ; Christelle Hounsou Fifaten (Université Sorbonne
Paris Cité/Paris 7 Diderot) ; Corinne Le Huitouze (Sidaction) ; Nathalie Lydié (Santé Publique France) ; 
Sandrine Musso† (Université Aix Marseille) ; Pauline Penot (Hôpital André Grégoire, Montreuil) ;
Nicolas Vignier (Hôpital Avicenne), Alphonse Yapi Diahou (Université Paris 8).
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et d’Île-de-France et réalise des TROD6 VIH et VHC dans des unités mobiles, 
ainsi que des actions de prévention.

n  L’association Arcat (dirigée par Nicolas Derche) est une association qui pro-
pose un accompagnement global, social et de santé, des personnes vivant 
avec le VIH ou une hépatite, et dont les personnes d’Afrique subsaharienne 
constituent une part importante de la file active. 

n  L’équipe de recherche du Ceped porteuse de ce projet (Annabel Desgrées 
du Loû, Anne Gosselin) a coordonné l’enquête ANRS Parcours menée en 
2012-2013 auprès de 2 500 personnes d’Afrique subsaharienne dans des 
centres de santé et services hospitaliers. Des chercheurs de l’Inserm (Maria 
Melchior, épidémiologiste en santé mentale, ERES/IPLESP) et des écono-
mistes (Flore Gubert et Jean-Noël Senne, LEDa-DIAL) complètent le groupe 
de recherche.

Une recherche interventionnelle

Hypothèses et schéma conceptuel : une intervention fondée
sur un entretien d’empowerment individuel pour permettre le changement 

Les fondements théoriques de l’intervention MAKASI s’appuient, d’une part sur 
la théorie de l’empowerment individuel de Ninacs, et d’autre part, sur les prin-
cipes de l’entretien motivationnel [28]. 
L’empowerment individuel a été conceptualisé par Ninacs comme s’opérant sur 
quatre plans [29] : i) exercer son droit de parole (« participation »), ii) conso-
lider des connaissances pour agir (« compétences »), iii) prendre conscience 
de sa capacité d’agir (« estime de soi ») et iv) prendre conscience que les pro-
blèmes que l’on rencontre sont influencés par la façon dont la société est or-
ganisée, qu’on n’est pas seul à les rencontrer et qu’on n’en est pas coupable 
(« conscience critique »). Cette définition permet de mesurer quatre éléments de 
la santé sexuelle : i) participation et expression des besoins, ii) compétences en 
santé sexuelle, iii) estime de soi et capacité de négociation, iv) conscience de 
l’exposition au VIH et de ses déterminants. 
L’intervention MAKASI propose d’agir sur ces quatre éléments de l’empower-
ment individuel en s’appuyant sur l’entretien motivationnel : à travers une ap-
proche centrée sur la personne et basée sur l’écoute de ses besoins, on s’ap-
puie sur les motivations de la personne pour envisager le changement [28]. 
L’efficacité de l’entretien motivationnel sur des changements de comportements 
a été prouvée dans plusieurs domaines [30, 31]. Une intervention courte avec un 
entretien motivationnel unique délivré parmi des patients des urgences a permis 
de réduire la consommation d’alcool et les rapports sexuels non protégés aux 
États-Unis [32]. L’hypothèse sur laquelle a été construite l’intervention MAKASI 
est qu’un entretien individuel unique d’empowerment basé sur les principes de 
l’entretien motivationnel et articulé à une orientation active vers les services et 
ressources pertinents peut permettre aux immigrés de se saisir plus efficace-

6 Le test rapide d’orientation diagnostique (TROD). Une goutte de sang est prélevée au bout du 
doigt. Cette goutte de sang est mise en contact avec des solutions réactives afin d’établir ou non 
la présence d’anticorps dirigés contre le VIH, virus responsable du sida ou le virus de l’hépatite C 
(VHC). Le résultat est obtenu entre 2 et 30 minutes plus tard selon le type de TROD utilisé.
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ment des outils et dispositifs existants et ainsi améliorer leur autonomie et leur 
capacité de protection dans les interactions sexuelles et relationnelles. 
Dans le contexte de cette intervention, l’empowerment en santé sexuelle est 
caractérisé par :
n  la capacité à exprimer ses besoins : pouvoir parler de sexualité ou de santé 

sexuelle à des pairs ou à des professionnels ;
n  les compétences en santé sexuelle : connaître les différents outils de la pré-

vention combinée, savoir où se rendre pour des dépistages, une consultation 
en gynécologie ou santé sexuelle ;

n  l’estime de soi : connaître ses droits, avoir les moyens matériels (logement, 
situation administrative, ressources financières) de refuser une situation de 
contrainte sexuelle et d’éviter d’être exposé à la violence, sentir qu’on peut 
agir sur sa propre situation (sentiment d’efficacité personnelle) ;

n  la conscience de l’exposition au VIH et de ses déterminants : être informé 
sur l’épidémiologie du VIH, le fait qu’il est possible d’être infecté en France, et 
les facteurs de risque.

L’intervention vise à renforcer ces quatre éléments de l’empowerment en santé 
sexuelle afin que les immigrés s’approprient les moyens de prévention et de 
soins, notamment en matière de santé sexuelle, et donc soient moins exposés 
aux risques en santé sexuelle.
Le cadre conceptuel de cette intervention est résumé dans la figure 2.

Figure 2
Schéma conceptuel de l’intervention Makasi
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L’intervention Makasi

Cette intervention est adossée à l’action déjà menée par l’équipe mobile 
d’Afrique Avenir, qui proposait sur des lieux stratégiques de passage (marchés, 
places, gares de RER…) une sensibilisation à la santé sexuelle par la médiation 
culturelle et une offre de TROD. L’intervention MAKASI a consisté à repérer sur 
ces lieux de sensibilisation les personnes immigrées en situation de précarité et 
exposées au VIH, à leur proposer un entretien personnalisé avec une médiatrice 
de santé, afin de les aider à hiérarchiser leurs besoins, et à les orienter dans le 
système de santé et d’aide sociale (cf. figure 3).
L’entretien personnalisé était conduit avec une médiatrice de santé ou une as-
sistante sociale recrutées spécialement pour le projet, et fondé sur les principes 
de l’entretien motivationnel [28, 32]. Pour cela, les personnes recrutées ont été 
formées à l’entretien motivationnel7. L’entretien d’empowerment se déroulait 
dans un espace confidentiel auparavant réservé aux TROD (camion d’Afrique 
Avenir, barnum fermé).

Figure 3
Schéma de l’intervention Makasi

Cet entretien permettait à la personne de formuler elle-même ses besoins, de 
les hiérarchiser, et à la médiatrice de reformuler avec elle l’information sur le VIH 
comme sur les dispositifs sociaux. Cette interaction était la clé pour que l’infor-
mation soit intégrée à l’expérience, aux connaissances et aux représentations. 
L’entretien permettait ainsi d’écouter les personnes et de renforcer leur pouvoir 
d’agir en les conduisant à évaluer leurs besoins et en leur apportant une aide à 
l’autonomisation par :
n  l’orientation active dans le système de santé et d’aide sociale, en utilisant une 

cartographie des structures et les partenariats établis en amont dans le cadre 

7 Formation réalisée par Émeric Languerrand, psychothérapeute praticien et formateur à l’entretien 
motivationnel en santé mentale (deux fois trois jours de formation à 6 mois d’intervalle, puis retour 
sur expérience, le formateur assistant à certains entretiens).
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du projet, en expliquant aux personnes l’itinéraire auquel elles pouvaient s’at-
tendre, en les préparant aux différentes démarches. Des fiches de transmis-
sion permettaient aux personnes d’être mieux reçues et de délivrer les infor-
mations nécessaires aux partenaires pour une meilleure prise en charge ;

n  de la navigation (prise de rendez-vous, accompagnement physique dans les 
services sociaux ou de santé) pour les personnes les plus vulnérables8 ;

n  un bilan personnalisé en santé sexuelle.
Pour avoir une intervention facilement réplicable, dans un contexte associatif et 
dans une population très mobile, un seul entretien était prévu, l’hypothèse étant 
que cet unique entretien basé sur une écoute personnalisée couplé à une orien-
tation active permettrait à la personne de se saisir des outils proposés.

Le volet recherche : évaluation des effets, des processus et des coûts
de l’intervention

La recherche visait à mesurer les effets de l’intervention, ainsi qu’à évaluer par 
quels processus l’intervention a pu initier un changement de comportement ou 
de situation. Une analyse des coûts a aussi été réalisée pour en assurer la trans-
férabilité.
Les effets de l’intervention ont été mesurés à partir des dimensions et des indi-
cateurs de l’empowerment individuel décrits ainsi qu’à partir des effets attendus 
en santé sexuelle, tels que décrits dans le schéma conceptuel de la figure 2.

Un protocole d’évaluation en deux bras avec intervention différée
Pour évaluer cette intervention complexe, nous avons opté pour une approche 
par les méthodes mixtes intégrées : un volet quantitatif d’évaluation d’impact et 
une recherche qualitative sur les processus [34] menés en parallèle afin d’établir, 
en intégrant ces données, l’attribution causale des effets de l’intervention [35].

Évaluation quantitative de l’impact
Pour mesurer l’impact de l’intervention, nous avons proposé un schéma à deux 
bras : un bras intervention et un bras contrôle. Cependant, pour des raisons 
éthiques, afin de proposer une aide à toutes les personnes repérées ayant des 
besoins sociaux ou de santé, nous avons comparé un bras où l’intervention était 
immédiate, et un bras où elle était différée de 3 mois (design stepped wedge) 
(cf. chapitre 9). La comparaison sur ce qui se passe dans les trois premiers 
mois permet de mesurer l’effet à court terme de l’intervention, et d’établir un 
lien de causalité entre l’intervention et les changements observés. Toutes les 
personnes, dans les deux bras, étaient suivies six mois pour observer l’évolution 
des indicateurs à moyen terme (figure 4). Les individus étaient alloués de façon 
aléatoire au bras d’intervention immédiate ou différée après un premier entretien 
de repérage des besoins sociaux et de santé (cf. plus bas, le recrutement). 

8 L’intervention correspond ainsi au cadre de l’universalisme proportionné, principe selon lequel 
pour réduire les inégalités sociales de santé, il est nécessaire de proposer un accompagnement plus 
important aux personnes les plus vulnérables [33].
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Le questionnaire de Makasi, posé avant l’intervention puis trois et six mois 
ensuite, comprenait différents modules : situation socio-démographique, 
contraception et sexualité, les expériences de violence, la littératie en santé, la 
santé mentale, et enfin un module de questions pour mesurer l’empowerment. 

Évaluation qualitative des processus et des effets
L’analyse qualitative des processus vise à mettre en évidence et analyser les 
succès, échecs et limites de l’intervention en considérant plus particulièrement 
la mise en œuvre et ses effets, ainsi qu’à produire des connaissances sur les 
conditions de reproduction ou de l’extension de l’intervention. 
Cette analyse repose sur une approche inductive9, essentielle pour faire émer-
ger des discours et repérer des pratiques efficaces. Cela passe par une ap-
proche ethnographique de l’intervention et du parcours des participants : un 
travail d’observation des différentes étapes sur chacun des sites d’intervention, 
des entretiens semi-directifs approfondis et répétés auprès des intervenants 
(assistantes sociales, acteurs associatifs, etc.) et des participants, hommes et 
femmes, volontaires, recrutés dans chacun des deux bras de l’intervention. 

Analyse des coûts
Les différents coûts liés à l’intervention ont été compilés (administration, coûts 
de ciblage des participants, coût de formation de l’équipe, coûts de mise en 
œuvre, coûts liés à l’indemnisation des participants, coûts évités, coûts de su-
pervision). En s’appuyant sur la méthodologie « CostIt » de l’Organisation mon-

9 Une approche inductive, autant en recherche qualitative qu’en recherche quantitative, consiste à 
donner priorité aux données, à l’expérience vécue, au terrain, pour ensuite avoir recours aux savoirs 
constitués dans un processus de construction de connaissance.

Figure 4
Schéma du protocole d’évaluation de l’intervention Makasi
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diale de la Santé, une analyse des coûts a été réalisée en distinguant les coûts 
propres de l’intervention Makasi et les coûts de l’aller-vers. 

La population ciblée et les critères d’inclusion
Le territoire de l’intervention était Paris Nord Est (10e, 18e, 19e) et le sud de la 
Seine-Saint-Denis (Saint-Denis, Bobigny, Sevran, Pierrefitte, Stains, Montreuil, 
Aubervilliers). Les lieux d’intervention retenus l’étaient sur la base de l’expé-
rience d’Afrique Avenir qui a choisi d’être présente sur ces lieux qui sont des 
lieux de rencontre avec les populations africaines, soit parce qu’elles y résident, 
soit parce qu’elles les fréquentent pour des besoins spécifiques (marché, église, 
coiffeurs, etc.). Ces lieux bénéficient souvent d’un environnement d’institutions 
sociales et médicales pour lesquelles elles représentent une part importante des 
usagers. 
La population ciblée était les personnes nées en Afrique subsaharienne10 et qui, 
quelle que soit leur durée de séjour en France, connaissaient soit des situations 
sexuelles qui les exposaient particulièrement à l’infection VIH, soit des situations 
de précarité sociale (instabilité résidentielle, absence de titre de séjour ou titre 
de séjour de moins d’un an, isolement social), ou des difficultés d’accès aux 
services de santé (absence de couverture maladie, méconnaissance du système 
de santé). 
En plus de ces critères, la personne devait être majeure, parler français, anglais, 
ou créole capverdien (langues dans lesquelles les intervenantes pouvaient s’ex-
primer), et ne pas avoir prévu de déplacement de plus d’un mois à l’étranger 
dans les six mois suivants.
Les personnes testées positives pour le VIH via le TROD n’étaient pas incluses 
dans l’étude MAKASI, mais étaient prises en charge par Afrique Avenir qui fait le 
lien vers les structures de soin, et éventuellement orientées vers Arcat si besoin. 

Le recrutement
Le recrutement était effectué par l’équipe mobile d’Afrique Avenir, lors de son 
offre de TROD sur des lieux de passage (marchés, places, gares de RER…). Le 
repérage des besoins sociaux et de santé était fait au moyen d’un questionnaire 
passé pendant l’entretien TROD (ou lors d’un entretien sans TROD pour ceux 
qui refusaient celui-ci). Ce questionnaire permettait de repérer l’éligibilité des 
personnes à l’intervention MAKASI. Les médiateurs de santé d’Afrique Avenir 
proposaient aux personnes éligibles de participer à MAKASI et le cas échéant 
les orientaient vers les intervenantes Makasi, qui se chargeaient d’expliquer le 
projet ainsi que le protocole de l’étude, dont le suivi avec un rappel trois et six 
mois après l’intervention, de remettre une note d’information et de recueillir le 
consentement écrit de la personne à participer à cette recherche intervention-
nelle. 
Les participants recevaient une compensation de 10 euros après chaque pas-
sage de questionnaire en dédommagement du temps consacré, et le rembour-
sement des tickets de transport si besoin.

10 Initialement nous avions aussi prévu d’inclure les personnes nées dans les Caraïbes non fran-
çaises, qui sont aussi ciblées par les activités de l’association Afrique Avenir, et viennent de pays for-
tement touchés par l’épidémie de VIH (Haïti en particulier). Cependant étant donné le faible nombre 
de Caribéens finalement recrutés (n = 12) nous les avons exclus de l’ensemble de l’étude. 
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La répartition entre les bras intervention immédiate ou différée a été faite par 
tirage au sort des jours d’intervention MAKASI : de façon aléatoire, chaque 
semaine, certains jours étaient en intervention immédiate et d’autres en inter-
vention différée. Ce processus évitait que deux personnes arrivant au camion 
Afrique Avenir en même temps se voient proposer l’une un entretien immédiat 
et l’autre un entretien trois mois plus tard. D’autre part, les personnes qui étaient 
repérées comme en très grande précarité et nécessitant une aide immédiate 
(femme enceinte ou avec enfant à la rue par exemple) sortaient du processus de 
recherche et bénéficiaient d’un entretien d’orientation immédiat. 
L’enquête a permis d’inclure 821 participants d’avril 2018 à décembre 2020, 
avec des caractéristiques sociodémographiques similaires dans les deux bras 
de randomisation11. 

Aspects éthiques
Toutes les données collectées lors de l’intervention étaient anonymisées par un 
numéro d’identifiant. La correspondance entre le numéro d’identifiant et le nom 
de la personne figurait sur le formulaire de consentement écrit, qui était conser-
vé sous clé dans les locaux de l’association Arcat. 
Les médiatrices qui délivraient l’intervention avaient accès à cette correspon-
dance nom-numéro d’identifiant. Elles collectaient également le numéro de télé-
phone des personnes pour les rappels de rendez-vous pour passer les question-
naires à M3 et M6. Ces informations étaient stockées à part, dans un fichier qui 
n’était accessible qu’à ces médiatrices chargées de recontacter les personnes.
La correspondance entre tous les questionnaires (repérage, M0, M3, M6) était 
faite uniquement par le numéro d’identifiant. 
Le protocole de recherche a reçu l’avis favorable du Comité de protection des 
personnes (CPP Sud-Ouest et Outre-Mer III) et a été déclaré conforme à une 
méthodologie de référence auprès de la CNIL.

Conclusion

Le projet Makasi a été conçu dès le départ au sein d’une collaboration entre 
des associations engagées auprès des immigrés précaires en Île-de-France et 
de chercheurs en sciences sociales de la santé. Il a consisté à la fois en la 
mise au point d’une nouvelle intervention pour améliorer la capacité des im-
migrés précaires à se saisir des ressources existantes en Île-de-France afin de 
prendre mieux soin de leur santé et protéger leur sexualité, et à développer une 
recherche autour de cette intervention, pour en évaluer les effets et les méca-
nismes. L’objectif poursuivi était bien de proposer une intervention innovante, 
et les éléments de connaissance nécessaires pour pouvoir l’évaluer, l’étendre et 
la pérenniser compte tenu des ressources humaines et financières disponibles 
sur les territoires où les populations immigrées sont présentes. À travers cette 
collaboration, nous visions aussi une consolidation du réseau d’acteurs autour 
des enjeux de santé sexuelle sur l’Île-de-France, ainsi que l’amélioration de la 
mise à disposition des nouveaux outils de prévention, notamment les outils bio-

11 Pour le détail par bras, cf. Karna Coulibaly. Empowerment en santé sexuelle et prévention du VIH 
chez les immigrés subsahariens en situation de précarité vivant en Île-de-France. Thèse de docto-
rat – Université Paris Cité – https://www.theses.fr/s229057.
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médicaux de la prévention dont la PreP, auprès de la population des immigrés 
d’Afrique subsaharienne. 
Il s’agissait de rassembler nos savoir-faire pour réduire l’exposition aux risques 
en santé sexuelle chez les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne et faire 
reculer l’épidémie de VIH dans cette population en Île-de-France, mais aussi ré-
duire la précarité rencontrée par cette communauté, par une meilleure utilisation 
des ressources disponibles pour l’accès aux droits et aux structures, et ultime-
ment réduire les coûts en santé avec des parcours de santé plus cohérents.
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