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Liste des sigles utilisés

Allocation pour Adulte handicapé

Aide au paiement d'une Complémentaire santé

Appartement de coordination thérapeutique

Affection de longue durée

Assurance maladie

Enquête advancing Migrant access to health services
in Europe

Aide médicale d'État

Agence régionale de santé

Afrique subsaharienne

Centre d'accueil, de soins et d'orientation (Médecins
du Monde)

Code de l'entrée et du séjour des étrangers et du
droit d'asile

Centre d'hébergement et de réinsertion sociale

Classification internationale type de professions

Couverture maladie universelle

Couverture maladie universel1e complémentaire

Commission nationale de l'informatique et des
libertés

Comité pour la santé des exilés

Coordination régionale de lutte contre l'infection
à VIH

Centre de rétention administrative

5



Parcours

DSUV
ELIPA

ENFAMS (enquête)
HAS
Inpes

Insee

ISEI

IVG
KABP-Migrants
(enquête)

MAFE
OFII

Onusida

PAS
PASS
PrEP
PUMa
RAAC-Sida

TeO (enquête)
TROO
VIH/sida

Dispositif soins urgents et vitaux
Enquête longitudinale sur l'intégration des primo­
arrivants
Enfants et familles sans logement
Haute autorité de santé
Institut national de prévention et d'éducation pour
la santé
Institut national de la statistique et des études eco­
nomiques

Indice socioéconomique international de statut pro­
fessionnel
Interruption volontaire de grossesse (lVG)
pour Knowledge, Attitudes, Beliefs and Practices
(Connaissances, Attitudes, Croyances et Pratiques),
enquête menée en 200S par l'Inpes
Migrations entre l'Afrique et L'Europe
Office français de l'immigration et de l'intégration

Programme commun des Nations unies sur le VIH/
sida
Programmes d'ajustement structurel
Permanence d'accès aux soins de santé
Prophylaxie préexposition
Protection universelle maladie
Réseau des associations africaines et caribéennes agis­
sant en France dans la lutte contre le sida, les hépa­
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Enquête Insee-Ined Trajectoires et Origines
Test rapide d'orientation diagnostique
Virus de ['immunodéficience humaine; Syndrome
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Préface

En 2017, le suivi des patients atteints du VlH s'est médicalement sim­
plifié mais reste problématique au niveau sociétal. Ce n'est toujours pas
une maladie comme les autres car le regard de la société sur cette infection
demeure différent. C'est particulièrement le cas pour les migrants dont les
conditions de prise en charge sont plus complexes, ce qui rend le suivi
médical plus aléatoire malgré les efforts soutenus des équipes soignantes
et associatives.

Nous manquons de connaissances, d'une recherche opérationnelle de
qualité pour prendre les bonnes décisions. C'est tout le mérite de l'étude
ANRS-Parcours que d'apporter ce type d'informations.

Parcoursest une recherche ambitieuse dans ses objectifset ses méthodes
scientifiques, complexe dans sa conduite, coûteuse par les moyens néces­
saires, et que l'ANRS a soutenue dès l'origine. Il incombe en effet à cette
agence de recherche d'aboutir à des connaissances et à de nouveaux outils
qui puissent bénéficier à tous et particulièrement aux populations et aux
personnes les plus vulnérables et les plus exclues.

L'étude Parcours est issue des interrogations nées du croisement entre
constats épidémlologiques et expériences des cliniciens et des associations,
reflétant les lacunes de nos connaissances autour des infections à VlH et au
virus de l'hépatite Bchez les immigrés africains: pourquoi les programmes
de prévention et de dépistage s'adressant aux populations africaines en
France ne les atteignent pas, ou pas suffisamment? En quoi l'insertion des
immigrés africains dans la prévention et le soin en France est-elle facilitée
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ou empêchée par la réglementation des étrangers en matière de droit au
séjour et d'assurance maladie? Leur droit à la santé est-il assuré?

Parcours, comme les grandes études de l'ANRS, a étroitement associé
aux chercheurs, dans sa construction scientifique même, les associations
de personnes atteintes et des populations affectées pour préciser les enjeux,
élaborer des outils pertinents, faciliter l'acceptabilité de l'étude et former
les enquêteurs.

Cette étude apporte des résultats inédits sur les processus sous-jacents
à la persistance de l'épidémie VIH chez les immigrés africains une fois en
France. Elle démontre que l'acquisition du VIH continue en France, et
qu'elle y est favorisée par la précarité des conditions de vie et l'insécurité
administrative qui marquent, pour la majorité des immigrés, les premières
années de leur vie dans notre pays. Ces données nouvelles doivent nourrir
les réflexions sur les programmes à déployer pour que cette population
bénéficie à plein des nouveaux outils de prévention, de dépistage et de
soins, et de leur synergie. C'est la condition non négociable pour parvenir
à l'arrêt de la transmission du virus en 2030, objectif fixé par l'Onusida .

Par le vaste champ qu'elle couvre, l'étude Parcours va bien au-delà du
VIH et des hépatites. C'est une véritable plongée au cœur de la vie des
immigrés africains qu'elle nous propose. Elle nous montre que beaucoup
d'étrangers passent par une période de plusieurs années en étant « sans
papiers » , Quand ils acquièrent le droit au séjour et le droit au travail, ce
sont pendant de longues années des droits à renouveler chaque année
au prix de multiples démarches et toujours dans une grande incertitude.
Ceci n'est pas sans impact sur leur insertion . Les immigrés africains, qui
possèdent souvent un bon bagage éducatif, se heurtent aux pratiques
bureaucratiques dans les administrations et à l'exclusion sur le marché
du travail, qui les confinent dans des ghettos d'emplois. L'immigration
déclasse les individus. Ce gue nous enseigne Parcours, c'est ainsi que
les caractéristiques des individus jouent peu ou ne jouent pas face à la
force des facteurs structurels que sont les réglementations des étrangers)
le fonctionnement du marché du travail ou les discriminations. Le niveau
social ne protège pas, contrairement à ce que l'on voit dans la population
générale, ce qui est un véritable défi à l'objectif d'égalité des chances.

Parcours alerte aussi sur les besoins de santé de ces populations, avec
un poids important des maladies chroniques . Ce n'est guère surprenant:
les sociétés dont viennent les immigrés sont maintenant aussi des socié­
tés urbanisées, pénétrées par de nouveaux modes de vie, des transforma-

8



Préface

tiens nutritionnelles qui apportent les problèmes de santé chroniques que
connaissent nos sociétés industrialisées . Parcours met aussi en exergue
l'importance des atteintes de la santé mentale , souvent sous-estimées et
mal prises en charge.

La France s'est dotée avec la loi sur l'Aide médicale pour les étrangers
(AME) et la couverture maladie universelle (CMU) des moyens de réaliser
l'accès universel aux soins. Parcours montre que cela fonctionne, en parti­
culier grâce aux permanences d'accès aux soins de santé (PASS) à l'hôpital
et aux associations humanitaires. C'est le cas par exemple en matière de
contraception, que les femmes immigrées peuvent s'approprier rapidement
grâce à l'existence d'une offre diversifiée et gratuite.

Nous disposons maintenant, avec l'étude ANRS-Parcours, de données
qui nous indiquent la direction à suivre. Le défi de la santé des migrants
doit être au cœur de nos réflexions et de l'action publique. Les maladies
chroniques comme le Vll-l/sida, l'hépatite B, le diabète, mais aussi la mal­
nutrition, les affections psychiatriques, les ruptures de traitements au long
cours sont autant de questions auxquelles les politiques et les décideurs
doivent trouver des réponses adaptées. Pour cela, il est de notre respon­
sabilité de chercheurs de nous mobiliser sur ces questions, et c'est une
recherche multidisciplinaire dépassant largement le domaine de la santé
qui doit ainsi se mettre en place dans le cadre du futur Institut Conver­
gences Migrations. C'est en effet en produisant sur les questions soulevées
par les migrations une recherche exigeante et de qualité, qui prend en
compte l'ensemble des dimensions de la vie des personnes concernées, que
nous pourrons accompagner le défi majeur que représente la migration
tant en France que sur le continent européen.

ProfesseurJean-François Delfraissy,
ancien directeur de l'ANRS,

président du comité consultatif national d'éthique
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Introduction

Annabel Desgrées du Loû et France Lert

M adame 1 est née à Bamako, Mali. Arrivée à 24 ans à
Paris pour « tenter sa chance ». elle se marie deux ans

plus tard avec un Malien rencontré à Paris. Ils ont deux enfants et vivent
dans un appartement en région parisienne. À chaque grossesse elle effectue
un test de dépistage du VlH, à chaque fois négatif. Après la naissance de
son deuxième enfant, elle tombe malade, et un nouveau dépistage VIH
s'avère positif . Elle comprend alors que son mari était suivi pour une
infection VlH et qu'il ne lui en avait pas parlé. Après un moment difficile
où elle lui en veut beaucoup, ils font face ensemble à cette maladie. La
vie continue. Madame 1 espère avoir d'autres enfants. Son travail l'aide à
dépasser ses angoisses par rapport à la maladie.

Monsieur C est né au Cameroun. Il est vendeur d'objets d'art africains,
ce qui l'amène à beaucoup voyager dans toute l'Afrique de l'Ouest. Il vient
en France pour quelques mois pour son commerce. À l'occasion d'une forte
fièvre, il est dépisté et découvre à Paris son infection VIH . Il doit changer
ses projets et rester à Paris pour se faire soigner. Il n'a pas de logement à
lui, il est hébergé chez des amis à qui il n 'ose pas annoncer sa maladie.
Depuis neuf mois, il attend d'avoir un titre de séjour pour soins pour pou­
voir retourner au Cameroun, l'annoncer à sa femme, et réorganiser sa vie.

En France, les personnes nées en Afrique subsaharienne constituent
le deuxième groupe le plus touché par l'épidémie de VIH /sida : en 2013,
près d'un nouveau diagnostic VlH sur trois les concernait (Cazein et al.,
2015). Pour autant, les deux exemples ci-dessus illustrent ce qui peut

17



Parcours

être une évidence! mais qu'il est bon de rappeler: les situations sont
plurielles, l'infection a pu survenir dans le pays d'origine, mais aussi en
France, et l'impact du diagnostic sur la « vie de tous les jours» dépend
fortement de la situation vécue en France: ce n'est pas la même chose
de se découvrir séropositif quand on a une famille, un travail, une vie
en France, ou à l'occasion d'un bref séjour, alors que l'on vit à l'hôtel
ou chez des amis.

L'étude Parcours est née de ces constats et des questions qu'ils sou­
lèvent.

Le poids disproportionné de l'épidémie pour les immigrés venus
d' Afrique subsaharienne reflète bien évidemment la situation de l'épidémie,
puisque le continent africain est la région du monde la plus touchée, avec
un système de prévention et de soins encore sous-dimensionné malgré les
progrès accomplis (Onusida, 2012). Mais ce poids pose aussi des questions
spécifiques aux immigrés en termes de prévention, de dépistage, de prise en
charge et d'accompagnement. En termes de prévention, car il est possible
qu'une partie des contaminations des immigrés africains vivant en France
se soient produites en France et non dans le pays d'origine (Lucas et al.,
2012). En termes de dépistage, car pour prendre en charge correctement
les personnes infectées il faut les diagnostiquer le plus tôt possible, ce qui
implique des propositions de dépistage le plus vite possible après l'arrivée
en France, puis répétées au cours de la vie en France. La prise en charge
et l'accompagnement après un diagnostic VIH doivent enfin prendre en
compte les situations sociales des personnes, qui peuvent être fragilisées
par la migration, surtout juste après l'arrivée.

Immigration, VIH/sida et hépatite B chronique:
genèse d'une recherche

Pendant longtemps, en France! ces questions (prévention, dépistage,
prise en charge) n'ont pas été posées de façon spécifique pour les immi­
grés venus d' Afrique, peu nombreux parmi les malades des années 1980.
La réflexion évolue à la fin des années 1990 avec la publication pour
la première fois des données de surveillance par nationalité! publication
retardée par la crainte de voir la xénophobie et le racisme venir s'ajouter
à la discrimination de la séropositivité (Institut de veille sanitaire, 2007).
Dans les années 2000, Didier Fassin montre comment « le lien, toujours
problématique, entre sida et immigration, devient pensable pa rce qu'à
la place de la seule question du risque, il est désormais abordé du point
de vue des inégalités» (Fassin, 2002). Il ne s'agit en effet pas de pointer
des « comportements à risque» chez les immigrés ou dans leurs sociétés
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d'origine, mais d'explorer une possible inégalité entre nationaux français et

immigrés dans l'exposition aux risques sexuels ainsi qu'en termes d'accès
au dépistage et à la prise en charge s'il y a infection.

Dans la politique de lutte contre le V1H/sida, un volet spécifique est mis
en œuvre pour les immigrés, avec une réflexion sur des outils de commu­
nication plus adaptés, des stratégies spécifiques de prévention et de dépis­
tage incluant les acteurs des communautés concernées. Cependant, ces
stratégies semblent insuffisantes, comme le montre le retard au diagnostic
chez les étrangers (Calvez et Fierro, 2006). Dès 2002 une réflexion est
alors menée à l'Agence nationale de recherche sur le sida (ANRS) sur la
nécessité d'explorer le lien entre sida et immigration, malgré toutes les
difficultés que cela représente, aussi bien méthodologiques (l'ensemble
de l'appareil de statistique publique en France étant traditionnellement
réticent à publier des analyses prenant en compte l'origine des individus)
qu'éthiques (ANRS, 2002; Fassin, 2001). En 2005 est menée la première
enquête sur les connaissances et attitudes des populations africaines d'Île­
de-France face au VlH/sida (Lydié et al., 2007). Pour aller plus loin, il paraît
nécessaire d'adopter une perspective biographique: comprendre comment
et quand survient la maladie dans les parcours migratoires et sociaux des
individus, et en quoi elle les modifie, selon la région d'où ils viennent, les
conditions de leur venue en France, le fait qu'il s'agisse d'un homme ou
d'une femme, d'arriver seul ou famille, pour réaliser un projet de vie ou
fuir une situation intenable. Une recherche rassemblant plusieurs équipes
de recherche et des associations s'engage alors dans cette voie: l'étude
Parcours, qui a pour ambition d'explorer comment, chez les immigrés

d'Afrique subsaharienne qui vivent en France, les trajectoires migratoires,
sociales, administratives et de santé s'entrecroisent et se construisent les
unes par rapport aux autres.

Une autre maladie infectieuse chronique affecte particulièrement
l'Afrique subsaharienne et, ce faisant, les Subsahariens en France: l'hépa­
tite B chronique, qui touche huit fois plus les personnes nées en Afrique
subsaharienne que la population générale (Meffre et al., 2007). Ces deux
maladies, infection VIH et hépatite B, ont en commun d'être asymp­
tomatiques pendant plusieurs années et d'être dues à des virus qui se
transmettent, entre autres, par voie sexuelle et de la mère à l'enfant,
donc avec des implications sur la sexualité et la procréation. Le projet
initial, né de questions autour du VIH/sida, s'élargit alors pour prendre
en compte ces deux pathologies, le VIH/sida et l'hépatite B chronique,
semblables sur bien des points et affectant toutes deux lourdement la
population d'origine africaine vivant en France, mais qui diffèrent dans
leurs répercussions sociales. En effet l'hépatite B, avec une évolution vers
la maladie grave plus lente et moins fréquente, est une maladie qui « fait
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moins peur » que le VIH/sida, qui est moins connue, mais qui ne bénéficie
pas non plus de la forte mobilisation associative que connaît l'épidémie
VIH depuis ses débuts et qui a permis, au sein des services médicaux, une
prise en charge globale des patients, pas seulement médicale, mais aussi
psychosociale (Pourette, 2013).

L'enquête Parcours est donc réalisée en 2012-2013 auprès de trois
groupes d'immigrés' subsahariens" vivant en île-de-France : un groupe
vivant avec le VlH/sida, un groupe vivant avec une hépatite B, et un
groupe n'ayant aucune de ces deux pathologies, «groupe de référence »

pour comprendre, indépendamment de la maladie, les situations vécues
en France.

Une enquête chez les Africains subsahariens
vivant en Île-de-France

Ces questions autour de certaines maladies nous ont ainsi conduites
à organiser ce qui existe peu en France: une étude à large échelle dans
un groupe de population caractérisé par son origine. Notre tradition
nationale privilégie l'analyse des faits sociaux par la position socioécono­
mique, et se méfie de toute caractérisation par l'origine, avec la crainte
de voir les particularités des populations immigrées analysées seulement
en termes de culture (le risque d' « essentialisation }») au détriment des
processus sociaux ou politiques. Cependant, depuis le début des années
2000, plusieurs voix s'élèvent pour montrer le risque qu'il y a à occulter
cette question de 1'« origine ethnique », car la question immigrée croise
la question sociale sans s'y réduire (Fassin et Fassin, 2006). Patrick Simon
montre comment l'absence de prise en compte des origines « ethniques »

des individus procède d'un paradigme socioéconomique qui postule que
les inégalités ou discriminations dans les différents domaines de l'em­
ploi, du logement, de la santé sont entièrement explicables par des
différences de revenus ou d'éducation (Simon, 2002). Il fait un parallèle
avec la prise en compte du genre. De la même façon que les travaux sur
le genre ont montré que le fait même d'être une femme pouvait être
défavorable sur le marché de l'emploi, à qualification et capital social
égal avec un homme, il est pertinent de se demander ce qu'implique le
fait même d'être un immigré. L'enquête Trajectoires et Origines (ou TeO)

menée en 2008-2009 par l'Insee et l'Ined s'est ainsi attachée, avec succès,

1 Selon la définition qu'en donne l'Insee: personnes nées étrangères à l'étranger.
2 L'Afrique subsaharienne comprend les pays d'Afrique de l'Ouest, de l'Est, centrale et

australe, Madagascar et les Comores.
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à montrer que l'origine en elle-même peut être un facteur d'inégalités,
en particulier par le mécanisme des discriminations (Beauchemin et al.,
2015). Nous nous situons dans la même lignée: parce qu'elle permet

de mettre au jour des situations spécifiques et des difficultés spécifiques
de la vie en France, une enquête auprès des Africains subsahariens était
légitime et nécessaire . À la différence de l'enquête TeO, nous ne sommes
cependant pas ici dans une approche comparative entre groupes de
différentes origines, ni avec les natifs français , car notre objectif était
avant tout de décrire ce qui se passe autour de la migration, et comment
s'articulent maladie et migration pour ces deux maladies que sont le
VIH/sida et l'hépatite B.

L'immigration africaine en France est relativement récente . Elle
s'est développée au cours des cinquante dernières années, passant de
20000 individus en 1962 à environ 800000 en 2013 (Insee , 2017), via
plusieurs étapes qui correspondent à des flux migratoires d'origines et
de raisons diverses: tout d'abord une émigration de la zone sahélienne
dans les années 1970, sous l'effet combiné de la sécheresse au Sahel qui
pousse les hommes à chercher du travail ailleurs et de la demande de
main-d'œuvre dans l'industrie française. Les immigrés venus dans ces
conditions sont peu instruits, envoient tout leur salaire à leurs familles,
sont mal logés. Sous l'effet de politiques de regroupement familial dans
les années 1980, ils sont rejoints par leurs femmes et quittent les foyers
pour s'installer en famille dans des appartements (Tardieu, 2006). Les
années 1980 voient une diversification de l'immigration et l'arrivée d'étu­
diants et de personne aisées , souvent fuyant des régimes répressifs ou des
guerres civiles, en particulier d'Afrique centrale. L'Île-de-France accueille
une majorité de ces nouveaux arrivants, qui y trouvent des compatriotes
ou des communautés pour faciliter leurs premiers pas et restent pour
trouver du travail. Des lieux de commerce et de restauration africains émer­
gent en Île-de-France (Tardieu, 2006). Depuis les années 1990, sous l'effet
des crises économiques et politiques sur le continent africain, la part de
l'immigration en provenance d'Afrique subsaharienne progresse (Lessault
et Beauchemin, 2009b) . Plus de cinquante ans après les indépendances,
elle porte encore le reflet de l'histoire coloniale de la France puisque trois
immigrés sur quatre viennent d'un territoire anciennement français, avec
trois bassins d'émigration, par ordre d'importance : l'Afrique de l'Ouest
(Sénégal, Mali, Côte d'Ivoire, Cap-Vert, Guinée), l'Afrique centrale (Congo,
Zaïre, Cameroun) et l'Afrique insulaire (Madagascar, Maurice, Comores)
(Lessault et Beauchemin, 2009a).

Par rapport à l'ensemble des immigrés en France, ce groupe de Sub­
sahariens reste très minoritaire : ils sont trois fois moins nombreux que
les immigrés maghrébins, ne représentent que 14 % de l'ensemble des
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immigrés, et 1,2 % de la population française (811 000 en 2013 sur un total
de 65,6 millions d'habitants) (Insee, 2017). Cependant en Île-de-France,
où résident 60 % des immigrés africains subsahariens (Insee, 2012) leur
poids est plus important (ils représentent 4 % de la population), en par­
ticulier dans certains départements comme la Seine-Saint-Denis qui ont
vu ces dernières années une croissance des effectifs de natifs d'Afrique
subsaharienne (Département Seine-Saint-Denis, 2016).

Malgré ce poids relativement faible dans la population française, et
malgré le fait que l'immigration venant d'Afrique subsaharienne reste
minoritaire dans les flux migratoires vers la France et l'Europe, celle-ci
tient une place majeure à la fois dans les discours politiques et dans les
crédits publics alloués au contrôle des migrations (Beauchemin et al. ,
2013). Ce paradoxe tient à l'importance d'idées reçues catastrophistes
alimentées par des fictions romanesques qui ont marqué les esprits
(comme Le Camp des Saints de Jean Raspail) et les images choc s de
migrants africains s'entassant dans des pirogues, mourant en Méditerra­
née, ou tentant de passer les barbelés des enclaves espagnoles au Maroc.
L'immigration subsaharienne est à la fois perçue comme une invasion des
pays européens et un exode du continent africain, qui serait trop pauvre
pour nourrir des populations en pleine « explosion démographique ".
L'enquête MA FE sur les migrations africaines entre l'Afrique et l'Europe
a apporté des éléments statistiques qui vont à l'encontre de ces idées
reçues et a montré que l'immigration africaine n'est « ni une invasion
ni un exode " (Lessault et Beauchemin, 2009a). Cette enqu ête a permis
de relativiser tant le poids de ces immigrés dans la population française
que le poids des émigrés dans les populations des pays d'origine. Elle a
montré enfin que lorsque les Africains quittent leur pays, c'est bien plus
souvent pour aller dans un autre pays africain que pour venir en Europe
(Beauchemin et al., 2013 ).

S'inscrivant à la suite de ces grandes enquêtes TeG et MAFE qui ont
décrit pour l'une la situation de l'ensemble des immigrés en France, et pour
l'autr e les flux migratoires entre l'Afrique et l'Europe, l'enquête Parcours
s'atta che à décrire ce qui se passe dans les vies des personnes qui ont fait
cette migration entre l'Afrique et la France et qui habitent aujourd'hui en
Île-de-France, quelle que soit leur situation par rapport au titre de séjour.
Première enqu ête quantitative de cette ampleur menée auprès d' immigrés
d'Afrique subsaharienne en Île-de-France, cette étude apporte des éléments
chiffrés pour mieux comprendre leurs parcours migratoires et d'installation,
puis sur la façon dont ces parcours peuvent être impactés par les deux
maladies que sont le VIH/sida et l'hépatite B, et enfin plus largement sur
leurs comportements de santé, en particulier de santé sexuelle et repro­
ductive. Issue de la santé publique, elle a aussi pour objectif d'informer et
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de guider les stratégies et les politiques de santé, de produire des données
objectivées pour Il guider l'action » (Fassin, 2008).

Une étude qui prend en compte
les différentes temporalités

Les parcours s'inscrivent dans le temps. Les explorer implique de recons­
tituer cette histoire personnell e qu i s'est déroulée à l'échelle d'une vie, ce
qui demande un type de collecte particulier : la collecte dite biographique,
qui reprend l'esprit des récits de vie utilisés par les sociologues et les
anth ropologues, mais en utilisant des outils stand ardisés qui permettront
un traitement statistique pour décrypter les tendances majeures et les
variations .

Ces histoires personnelles se déroulent dans un contexte politique ou
économique donné, marqué en particulier en Afrique par des crises éco­
nomiques et politiques, en France par une évolution des politiques migra­
toires ou de la législation en matière d'accès à la couverture maladie pour
les étrangers, et par la crise économique de 2008. Elles se déroulent aussi
dans une histoire de l'épidémie de sida fabuleusement rapide: en trente
ans, depuis la découverte des premiers cas de sida en 1985, on est passé
d'une situation apocalyptique où se découvrir séropositif pour le VIH équi­
valait à un arrêt de mort à une maladie qui peut être aujourd 'hui très bien
contrôlée par des médicament s ant irétroviraux, et avec lesquels on peut
mener une vie presque normale : faire des projets, travailler, rencontrer
des partenaires, se mettre en couple, avoir des enfant s, sans même craindre
de transmett re le virus à son ou sa partenaire après quelques semaines de
traitement bien suivi (Desclaux et al., 2014).

Cet ouvrage explore cette articulation des différentes temporalités :
temps des « âges de la vie », temps du parcours migratoire, temps politique,
temps de la lutte contre l'épidémie de sida.

Le contenu de l'ouvrage

On trouvera dans un chapitre préliminaire une présentation de la
façon dont s'est déroulée l'enquête, comm ent et dans quelles conditions
on a collecté ces histoires de vie et comment nous avons répondu au
triple défi de reconst ituer des histoires de vie, interroger la place de la
maladie dans ces histoires de vie, et cela auprès d'échantillons aléatoires
à partir desquels on puisse obtenir des résultats généralisables. Puis la
première partie présente le processus d'arrivée en France : combien d'an-
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nées cela prend pour accéder à un e certai ne sécuri té (un logem ent, tin
titre de séjour stab le, un travail , un e co uverture maladie), qu els sont les
remaniem ents pro fession nels et co nj uga ux qui s'opèrent auto ur de la
migration. La deuxième partie interroge la place du VIH et de l'hépatite B
dans ce processus d 'arrivée et d'instal lation: elle aborde en part iculier
la qu estion de l' in fecti on en France, et des condit ions qui la favo risen t.
Ces deu x malad ies, dont on sa it qu 'elles tou chent particuli èrem ent les
im migrés subsaha riens, so n t-e lles dé pistées suffis am men t rap idem ent
après l'arr ivée en France? Dan s la tro isièm e partie, o n suivra l' impact
de ces malad ies, chez les person nes chez qu i elles on t été diagnosti­
qu ées. Cette part ie s'appuie non seulement sur les résultat s de l'enquêt e
qu an titati ve, mais aussi sur deux enquêtes complémenta ires qu al ita ti ves
men ées po ur l'une dans des services de prise en charge du VIH et de
l'h épatite B, et pour l'autre dan s des associat ion s d'aide au x fem mes
af ricai nes vivan t avec le VIH. La quatri èm e partie présente, au -de là du
VIH et de l'hépatite B, qu elques élémen ts de la santé des Africain s vivan t
en Île-de-France: leur consom ma tio n de tab ac et d 'alcool , les pro blèmes
de su rpoi ds, les sym ptô mes d 'an xiét é et de dépression, les pr at iqu es
co n t race pt ives et le recours à l'avo rtem ent. Le tout dern ie r chapit re
apporte le regard d'un po lit iste sur une telle en qu êt e et ses enseigne­
me nts . En fin la conclusion revient sur ce qu 'apporte cette ét ude pour
un e meill eure compréhension des situat ions de vie et de la san té des
Africa ins subsahariens en Fran ce.
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Recueillir des parcours de vie:
repères méthodologiques et population enquêtée'

Annabel Desgrées du Loû, Julie Pannetier,
Andrainolo Ravalihasy, Anne Gosselin

L a population originaire d'Afrique subsaharienne est par­
ticulièrement touchée par deux maladies : le VlH/sida

(Cazein et al., 2015) et l'hépatite B chronique (Meffre et al., 2007). Pour
chacune de ces deux maladies, les difficultés que peuvent rencontrer
les immigrés, tant dans la prévention que dans la prise en charge de la
maladie, dépendent étroitement de leur situation sociale, qui peut varier
selon les étapes de la vie. Dans des vies marquées par une migration, ces
situations sociales diffèrent selon les raisons et les conditions d'arrivée en
France, selon le statut du séjour en France (avoir ou pas un titre de séjour,
le droit de travailler...) et la façon dont celui-ci évolue. Celui ou celle qui
arrive seul en France, pour «tenter sa chance» (c'est-à-dire trouver un
travail et une vie meilleure que dans son pays d'origine), vivra dans des
conditions tout à fait différentes que celui ou celle qui vient rejoindre
un conjoint, ou que ceux qui viennent faire des études supérieures en
France. Par la suite, l'accès au logement, à une activité professionnelle, la
possibilité de vivre avec sa famille diffèrent selon qu'on dispose juste d'un
permis de séjour de quelques mois ou d'une carte de résident pour dix ans.

Les situations socialesdes personnes originaires d'Afrique et vivant avec
le VIH, qui constituent un quart des patients suivis pour un VIH en France,

1 Ce chapitre reprend en partie certains éléments publiés dans A. GOSSELlN, A. DFSGRÉFS DU

Loû,]. PANNEIlER et le groupe PARCOURS (2015), « Les migrants subsahariens face à la pré­
carité résidentielle et administrative à l'arrivée en France: l'enquête ANRS-Parcours», in
C. BERGOUIGNAN (dir.), La Population delaFrance face auVIH/sida, coll. « Populations vulné­
rables», Néothèque, https://www.univ-parisl.fr/ufr/idup/revue-populations-vulnerables/
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ont déjà été décrites (Dray-Spira et al., 2013). Cependant ces travaux se sont
intéressés aux conditions de vie et aux comportements des personnes au
moment de l'enquête, mais ne permetta ient pas de retracer les parcour s, de
repérer les situations clés qui peuvent déterminer des risques d 'infection,
l'accès au dépistage, l'accès aux traitements ou au contraire les ruptures de
suivi des pati ents. Un nouveau type d'étude était nécessaire pour pouv oir
prendre en compte l'ensemble des traj ectoires de vie des personnes, en
particulie r pour replacer le processus migrat oire par rapport à l'en semble
des autres événeme nts qui peu vent infl uer sur la prévention des risques
et la vie avec la maladie (ANRS, 2002).

L'enquête Parcours (po ur « Parcours de vie, VlH et hépatite B chez
les migrants subsah ariens vivant en Île-de-France ») a été construite pour
répondre à cet ob jectif ambitieux : comprendre comment les trajectoires de
santé, sociales, migratoires et administratives s'entrecroisent et se construisent
les un es par rapp ort aux autres; en d'autres termes, comprendre comment le
parcours de vie et de migration influe sur les comportements de préventi on
et de soins et comment, à l'inverse, la mal adie (VIH ou hépatite B) influe
sur la trajectoire sociale et administrative des Africains vivant en France.

Cela impliquait trois défis à relever : le premier, êt re capable de collecte r
des informations sur l'en semble de la vie des personnes, avec un niv eau de
détail suffisant pour caractériser les situa tions vécues avant et après l'arri vée
en Fran ce, en faisant appel à leur mém oire sur un passé parfois lointain ,
sur des qu estions tou chant à l'intime (la famille, la sexualité) et parfoi s
douloureuses (la maladie, la violence, l'exil ). Le deuxième défi était de se
donner les moyens de comparer, parmi les Africain s subsahariens vivant
en France, des personnes vivant avec le V1 H ou avec un e hépatite B chro­
nique avec des person nes n 'ayant pas ces maladies, pour pou voir mettre
en lumière dans qu elle mesure les difficultés qu i peu vent survenir dans
la vie en France sont spécifiques à l'une ou l'autre de ces maladies, ou au
con traire sont partagées par tous, et plus liées à la condition d'immigrés
en Fran ce qu 'à la cond it ion de malades. De plus , nous nous inscri vons
dans un e déma rch e qu antitative, notre obje ctif est d'apporter des éléments
chiffrés pour une meill eure connaissance des situ ati ons vécues par les
immigrés sub sah ariens en France. Le troisième défi auquel nous avions
à faire face était donc de construire une enquête à large échelle, auprès
d'échantillons repr ésentant le mieux possible la diversité des personnes
originaires d'Afrique subsah arienne, y compris les personnes sans titre de
séjour, qui sont bien souve nt in visibles ou sous-estimé es dan s les sources
habituelles (Lessault et Beauch em in , 2009b) .

Nous présentons dans ce chapitre la façon dont nous avo ns répondu
à ces trois difficultés méthodologiques) les leçons tirées de cette enquête,
et nous décrivon s la population enquêtée.
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Trois défis méthodologiques

Retracer des parcours de vie marqués par une migration

Pour appréhender les liens entre contexte d'origine, conditions de vie
en France et h istoire personnelle de l'individu, il était nécessaire de pouvoir
reconstituer des trajectoiresde vie. Cette approche biographique est fréquente
en sociologie ou en anthropologie, c'est la technique dite des récitsde vie (Ber­
taux et de Singly, Z016) : au cours d'entretiens, parfois répétés, le chercheur
conduit la personn e à raconter son histoire; les récits de vie ainsi obtenus
sont analysés de façon qualitative : ils constituent des études de cas à partir
desquelles le chercheur met en lumière les mécanismes sociaux, les processus
qui modèlent les trajectoires de vie. Cependant, cette approche, très précieuse
pour comprendre les mécanismes individuels, ne permet pas de mesurer
l'ampleur des phénomènes puisqu'elle n'a pas vocation à la représentativité.

Depuis une vingtaine d'années, les démographes s'intéressent à la pos­
sibilité de faire une analyse quantitative des histoires de vie, c'est-à-dire
en faire un traitement statistique pour caractériser de façon quantitative la
place des événements dans le parcours de vie et leur enchaînement. C'est
l'approche dite biographique (GRA B, 1999), qui repose sur une collecte des
histoires de vie au moyen de questionnaires standardisés et qui s'appuie sur
une grille « âge-événement » , outil qui permet de dater les événements clés
de la vie de la personne, en aidant l'enquêté à se remémor er le moment de
l'événement. C'est l'outil que nous avons utilisé dans l'enquête Parcours,
en nous appuyant sur une expérience similaire réalisée en Thaïlande auprès
de personnes vivant avec le VIH (Le Cœur et al., ZOOS). Le questionnaire
Parcours permettait à la personn e enquêtée de retracer les grandes étapes de
sa vie dans plusieurs domaines (histoire migratoire, logement, ressources,
vie professionnelle, vie affective, vie familiale et sexuelle, arrivée et séjour
en France, réseaux d'entraide, santé) en s'appuyant sur une grille biogra­
phique pour dater les étapes clés dans ces différents champs (cf extrait
en figure 1). Pour cela, la personne interrogée pou vait se référer à une
année précise (I re colonne), à son âge (z e colonne), ou bien à d'autres
événements de sa vie, dont elle connaissait bien la date : par exemple ,
l'année d'arrivée en France, ou l'année de naissance des enfants , qui sont
des dates dont on se souvient. Ainsi, si une personne enquêtée ne se rap­
pelait plus en quelle année elle avait eu accès à une couverture maladie,
elle pouvait le repérer en se rappelant combien de temps cela avait pris
après l'arrivée en France, ou si cela était concomitant à une grossesse, ou
à une hospitali sation qu 'elle avait pu dater auparavant.

La grille biographique permet ainsi aux participants de se remémorer
plus facilement les événements de leur vie en les situant les uns par rapport
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aux autres, et éventuellement d'identifier l'événement clé autour duquel les
enquêtés organisent et situent les autres événements de leur parcours bio­
graphique. Cela limite les biais de mémoire qui peuvent se produire dans les
enquêtes rétrospectives (Courgeau, 1991). Cet outil favorise une collecte d'in­
formation « ouverte Il et une relation de qualité entre l'enquêteur et l'enquêté,
plus proche d'une conversation à deux, tout en permettant une collecte
standardisée qui se prête au traitement statistique (Lelièvre et Vivier, 2001).

Cela est précieux car, même avec un outil d'aide à la datation , « relire
sa vie Il reste un exercice dans lequel l'expérience subjective est incontour­
nable; plutôt que de tenter d'éliminer cette subjectivité, nous lu i avons
fait de la place , en demandant à chaque personne, en fin d'entretien, de
« qualifier Il les périodes de sa vie en bonnes années ou mauvaises années,
d'indiquer les moments marquants de sa vie et pourquoi ils avaient été
marquants et de dire quel était le projet qui lui tenait à cœur. De la même
façon , il pouvait parfois être difficile de dater « la première arrivée 1) en
France , pour des personnes qui avaient beaucoup circulé entre la France
et des pays étrangers. Pour éviter de traiter de la même façon un voyage
d'affaires ou de loisir et une arrivée en France pour y vivre, nous nous
sommes appuyés sur la perception qu'en avaient les personnes enquêtées,
en leur demandant d'indiquer leur c première arrivée en France qui compte
pour elle comme une arrivée (pas comme un voyage) Il .

Le questionnaire biographique nous a ainsi permis de collecter des infor­
mations à la fois sur ce qui s'est passé avant l'arrivée en France et depuis
l'arrivée, avec un niveau de détail un peu plus fin à partir de l'arrivée en
France pour les types de logement et d'activité professionnelle. Il a permis de
dater les événements (avec une précision à l'année) et en particulier de les
ordonner dans le temps, les uns par rapport aux autres. Lequestionnaire com­
plet est disponible sur le site http://www.ceped.org/parcours/questionnaire.

Comparer la vie en France avec et sans le VIH
ou l'hépatite B chronique

Pour explorer la place des maladies VIH et hépatite B dans les vies des
immigrés subsahariens, il était nécessaire d 'enquêter des personnes vivant
avec une de ces maladies. Nous avons fait le choix de mener l'enquête
dans les services de santé où sont prises en charge ces deux maladies, qui
sont les lieux les plus sûrs pour recruter les personnes qui en sont atteintes
tout en garantissant la confidentialité sur la maladie. L'enquête a donc
été menée auprès d'un groupe de personnes suivies pour une infection
VIH, recrutées dans des services hospitaliers de maladies infectieuses, et
d'un groupe de personnes suivies pour une hépatite B chronique, recrutées
dans diverses structures de prise en charge de l'hépatite B. Nous avons
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FIGURE 1. Ques tionnaire biographique Parcours :
ext rait de la fich e AGEVEN (historique résidentiel)
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aussi mené cette enquête auprès d 'un groupe de personnes n 'ayant aucune
de ces deux pathologies, d'une part pour décrire et comprendre les situa­
tions vécues par les immigrés subsahariens, indépendamment de ces deux
maladies, et d'autre part pour pouvoir identifier si ces maladies induisent
des situations sociales spécifiques. Pour garder un mode de recrutement
comparable nous avons choisi d'enquêter aussi ce groupe de référence à
partir de structures de soins: les consultations de médecine générale en
centres de santé, y compris les dispositifs s'adressant à des populations
précaires, de façon à toucher aussi les immigrés en situation irrégulière
ou/et pas encore insérés dans le système de santé classique.

Réaliser l'enquête en structures de soins a permis d 'éviter de mettre
les enquêtés dans des situations de crainte ou de méfiance à propos des
questions sur leur pathologie ou sur leur situation par rapport au titre de
séjour. Le contexte médical offre en effet en France un cadre où la confi­
dentialité est un principe déontologique majeur et dont l'accès est possible
même en l'absence de titre de séjour, du fait des dispositifs comme l'Aide
médicale d'État (AME).

Dans chaque structure concernée, les médecins assurant des consulta­
tions au sein desquelles ils rencontraient des patients nés dans un pays
d'Afrique subsaharienne ont été invités à participer à l'étude. Ce sont
eux qui proposaient aux personnes éligibles pour l'enquête de participer
à l'étude lors de leur consultation et qui recueillaient le cas échéant leur
consentement écrit. À l'issue de la consultation, ils orientaient les patients
acceptant de participer à l'étude vers l'enquêteur qui réalisait l'entretien
sur place, en face-à-face, immédiatement ou éventuellement ultérieure­
ment sur rendez-vous, et dans une pièce fermée en toute confidentialité.
L'entretien durait en moyenne 55 minutes.

Un questionnaire médical était rempli par le médecin, à partir du
dossier médical du patient. Pour les groupes VIH et hépatite B, il portait
sur les repères chronologiques et les paramètres clés de la maladie et de
son traitement. Pour le groupe recruté en médecine générale (que nous
appellerons dans la suite groupe de référence), il renseignait le motif de
consultation et les pathologies dont pouvait souffrir le patient au moment
de l'enquête, ainsi que les traitements en cours et sa situation vis-à-vis des
dépistages du VIH et des hépatites B et C.

Étant donné le caractère sensible de certaines données recueillies (ma la­
die, détails de la vie intime et relationnelle, éventuellement séjour irrégulier) ,
une procédure a été mise en place pour préserver l'anonymat. Un numéro
d'identifiant était remis par le médecin à la personne enquêtée, qui était
la seule information reportée sur les différents documents de la collecte
(questionnaire et grille biographiques, questionnaire médical) . L'enquê­
teur ne connaissait pas l'identité du patient. Aucune donnée nominative
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n'était collectée directement ou indirectement et aucune information ne

permettait de remonter à son identité. Le type de données recueillies et la
procédure d'anonymisation ont été validés par la Commission nationale de
l'informatique et des libertés (CNIL).

Pour organiser l'enquête au sein de structures de soins, l'équipe scien­
tifique s'est appuyée sur une société de recherche clinique, Clinsearch, et
sur le service des grandes enquêtes de l'institut de sondage Ipsos, dont les
enquêteurs ont reçu une formation spécifique par l'équipe de recherche
pour l'utilisation du questionnaire biographique.

Une enquête en Île-de-France,
qui s'appuie sur des échantillons aléatoires

L'enquête a été menée de février 2012 à mai 2013 en Île-de-France où
résident 60 % des personnes originaires d'Afrique subsaharienne vivant en
France (Insee, 2012). Elle concernait les adultes nés dans un pays d'Afrique
subsaharienne (Afrique de l'Ouest, de l'Est, centrale et australe, Madagascar
et les Comores) et de nationalité étrangère à la naissance, quelle que soit
leur situation administrative lors de l'enquête (nationalité française, titre de
séjour, sans titre de séjour) et quelle que soit leur date d'arrivée en France.

Pour chaque groupe (personnes vivant avec le VIH, personnes vivant
avec une hépatite B chronique, groupe de référence), nous avons recensé
sur l'Île-de-France les structures de soins concernées et évalué la propor­
tion d'Africains subsahariens parmi les consultants. Un tirage au sort de
structures de santé a été effectué en fonction de la proportion d'immigrés
subsahariens dans chaque structure. Dans chacun des services retenus, un
tirage au sort des personnes à enquêter a été effectué, aboutissant donc à
un échantillon aléatoire à deux degrés. Au final, l'enquête a été réalisée
dans vingt-quatre services hospitaliers de prise en charge du VIH, vingt
structures de suivi de J'hépatite B et trente structures de soins en médecine
générale (vingt centres de santé de la Fédération nationale des centres de
santé, et dix centres pour l'accès aux soins et aux droits des populations
précaires) (figure 2).

Pendant la période d'enquête, tous les consultants de ces structures, nés
et de nationalité d'un pays d'Afrique subsaharienne à la naissance, âgés de
18 à S9 ans, étaient éligibles lorsqu'ils avaient été diagnostiqués depuis au
moins trois mois porteurs du VIH (pour le groupe VIH) ou d'une hépatite B
chronique (pour le groupe hépatite B) et lorsqu'ils étaient indemnes de
ces deux pathologies pour le groupe de référence. Le détail du protocole
d'échantillonnage est disponible sur www.ceped.org/parcours/protocole-fr.

Finalement, 926 immigrés subsahariens vivant avec le VIH, 779 por­
teurs d'une hépatite B, et 763 n'ayant aucune de ces deux pathologies
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(groupe de référence) ont répondu à l'enquête (figure 2). Afin de prendre
en compte la probabilité de chaque individu de participer à l'enquête, une
pondération a été appliquée.

Enquêter auprès de personnes immigrées,
enquêter dans des structures de soins: les leçons de l'étude

Des structures de santé plus ou moins « acculturées »
à la recherche en sciences sociales

Proposer une enquête de ce type dans un cadre médical implique d'in­
sérer un entretien d'environ une heure, mené par une personne extérieure
au service (l'enquêteur), au sein du « flux tendu » des consultations médi­
cales. Cela demande deux ressources rares dans les structures de santé :
le temps (celui du médecin qui va prendre sur le temps de consultation
pour proposer l'enquête; celui du patient, qui souvent a déjà bien assez
« patienté» et à qui on demande, sans qu 'il en ait été prévenu auparavant,
de rester une heure de plus après la consultation) ; l'espace (une pièce fer­
mée, dans laquelle l'enquêteur doit être seul avec l'enquêté, pour garantir
la confidentialité).

L'acceptabilité même de l'enquête par les structures de santé tirées au
sort était incertaine.

Le tableau 1 montre la proportion d'acceptation de l'enquête par ces
structures de santé. Les services VIH sont ceux qui ont le mieux accepté
l'enquête. Dans ces services les médecins ont une grande habitude de la
recherche interdisciplinaire et, depuis trente ans de lutte contre le sida ,
ont été « acculturés 1) aux recherches en sciences sociales, la lutte contre le
sida étant construite sur le dialogue entre médecins, chercheurs, associa ­
tions de patients et décideurs, et la recherche elle-même structurellement
multidisciplinaire. C'est beaucoup moins le cas dans le domaine des hépa­
tites : le taux d'acceptation de l'enquête par les services spécialisés dans les
hépatites a été beaucoup moins élevé, et l'enquête plus longue à démarrer.

Cependant c'est avec les structures de santé généralistes que l'écart est
vraiment important: dans ce troisième groupe, seul un centre sur quatre
a accepté de participer. Il a fallu solliciter 120 centres pour en recru­
ter 30. Le principal élément d'explication est que la recherche fait partie
explicitement des missions des professionnels de santé dans les hôpitaux
universitaires qui constituent la plus grande partie de l'échantillon des
hôpitaux, ce qui n 'est pas le cas dans les centres de santé.
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FIGURE 2. Construction des échantiJions de l'enquête Parcours
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Note: pour plus de détails sur la collecte et la parhcipation à l'enquête, voir le protocole

d'enquête en ligne http://ceped.org/parcours/protocole-.fr.pdf. «Refus médecin" : le méde­

cin pouvait décider de ne pas proposer l'enquête au patient éligible s'il estimait que son état

de santé ne lui permettait pas de participer. « Problème de langue" : malgré les procédures

mises en place, l'entretien n'a pas pu se dérouler dans la langue parlée par l'enquêté-e.

Légende: Comede : centre de santé du Comité pour la santé des exilés. PASS : per­

manences d'accès aux soins de santé à l'hôpital. Caso : centre d'accueil, de soins et

d'orientation de Médecins du Monde.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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Tableau 1. Proportion d'acceptation des structures de santé sollicitées

Groupe Groupe Groupe

VIH hépatite B de référence

Type de structures Services Services hospitaliers Centres de santé
sollicitées hospitaliers spécial isés

spécialisés

1 réseau de médecins PASS

de ville

Comede Comede

Caso

Nombre de

structures sollicitées 27 26 120

Taux d'acceptation 89 % (24) 77 % (20) 25 % (30)

Note: PASS : permanences d'accès aux soins hospitalières; Comede : centre de soins
du Comité pour la santé des exilés; Casa: centre de soins de Médecins du Monde.
Lecture: dans le groupe VlH, parmi les 27 services hospitaliers spécialisés, 89 % (soit
24 centres) ont accepté de participer à l'enquête.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Une enquête auprès d'immigrés subsahariens :
le rôle clé des associations

Une fois que les structures de santé avaient accepté le projet, encore
fallait-il que les personnes originaires d'Afrique subsaharienne au sein de ces
structures acceptent d'y participer. Donc qu'eUes acceptent le principe d'une

étude auprès d'un groupe de population caractérisé par une origine particu­
lière, avec un focus sur deux pathologies, et un questionnaire qui abordait
des questions intimes, à un moment (une consultation médicale) où eUes
n'avaient pas prévu de rester une heure de plus pour participer à une enquête.

Le fait que cette enquête ait été largement appuyée par le réseau d'asso­
ciations africaines et caribéennes de lutte contre le sida (RAAC-Sida) a été
déterminant. Ces associations ont été étroitement associées à la préparation
de l'enquête, en particulier dans les phases d'élaboration du questionnaire,
de formation des enquêteurs, de test du questionnaire. Cette collaboration
a permis d'anticiper et d'éviter d'éventuelles réactions de rejet en introdui­
sant de façon adéquate le questionnaire, et de sensibiliser la population
concernée par divers outils de communication: affiches dans les centres
de santé (cf affiche Parcours), dépliants sur l'enquête, etc. Après l'enquête,
ces associations ont aussi joué un rôle dans la diffusion des résultats de
la recherche à la population concernée.
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FIGURE 3. Taux de participation à l'enquête selon le groupe de population

80%

70%

60%

50 %

40 %

30 %
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10 %

0 %

67 %

Groupe VIH
(n = 1 829)

Groupe hépatite B
(n = 1 168 )

Groupe de référence
(n = 1 185)

Lecture : dans le groupe VIH, parmi les 1 829 personnes éligibles, S1 % ont participé
à l'enquête.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 .

La figure 3 présente le taux de participation des personnes à l'enquête,

qui varie de 51 % à 64 % selon les groupes. L'absence de participati on

pouvait êt re due au refus du médecin, qui pouvait ne pas proposer l'en­

qu ête à son patient s'il estimait que celui-ci n'était pas en état d' y par­

ticiper, ou au refus du patient. Le taux de participation est concordant

avec celui d 'autres enquêtes similaires (Dray-Spi ra) Spire et Lert, 2013) :

plus d'une personne sollicitée sur deux a accepté de rester une heure de

plus pour mener l'entretien) ou est revenue pour participer à l'enquête .

Des rendez-vous éta ient en effet proposés aux personnes qui n'étaient pas

immédiatement disponibles. Parmi les rendez-vous pris) plus de 6 sur 10

ont été honorés par les enquêtés, et la part des entretiens menés grâce à
cette procédure est im porta n te : dans les centres de santé de médecine

générale, 41 % des entreti ens ont été rendus possibles grâce à cette pro­

position de rendez-vous, san s laquelle nous n'aurions jamais pu atteindre

l'ob ject if de recrutement.
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ILLUSTRATION 1. Affiche présentant l'enquête dans les structures de santé
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Prendre en compte les diftlcultés avec la langue française

Nous avions le souci de ne pas exclure du recrutement les personnes ne
parlant pas ou parlant malle français, qui peuvent conna ître des situations
de vie et des obstacles spécifiques dans leur vie en France. Pour pallier ces
problèmes de langue! deux procédures ont été mises en place. Tout d'abord,
une traduction en anglais du questionnaire! qui pouvait être proposée par
les enquêteurs à l'aise avec cette langue. La passation en anglais a concern é!
dans les centres où elle était disponible! moins d'une personne éligible sur
200. D'autre part! dans douze services considérés comme les plus concernés
par les problèmes de langue (les PASS! le centre de soins du Cornede, le
Casa! certains servicesqui le demandaient)! un rendez-vous avec interpr ète"
était proposé aux patients si nécessaire. Cette possibilité, qui impliquait que
l'enquêté prenne rendez-vous et revienne dans le service pour I'entretien
avec interprète! nia finalement été véritablement utilisée! lorsqu'elle était
nécessaire! que dans un cas sur cinq. Dans les autres cas! soit la personne
ne souhaitait pas revenir! soit elle n'h onorait pas le rendez-vous. Cette
procédure de mise à disposition d'interprétariat en face-à-face pour une
enquête s'est donc avérée peu efficace, malgré un coût élevé.

Finalement! le nombre de personnes qui n'ont pas participé à l'enquête
pour maîtrise insuffisante de la langue française a été de 71 sur 4 182 éli­
gibles, soit environ 2 %. Ce chiffre est peu élevé, et cela est dû en grande
partie au fait que les personnes venues d'Afrique subsaharienne et vivant
en France sont francophones dans leur grande majorité.

En conclusi on de ce « retour sur expérience », le principal obstacle que
nous avons rencontré a été l'adh ésion des professionnels de santé dans
les centres de sant é en raison d'une moindre habitude de participation à
des programmes de recherche. L'adhésion de la population concernée! les
immigrés d'Afrique subsahari enne, n'a pas posé de problème, sans aucun
doute grâce à la participation d'association s issues de cette popul ation lors
de la préparation et de la mise en place de l'enquête. Les obstacles dus
à la langue ont été peu nombreux! dans cette populati on très largement
francophone. Le questionnaire biographique était utilisé pour la première
fois en France en lien avec des questions de santé et au sein de structures
de soins: l'expérience a été très positive, les enquêtés appréciant d'avoir
un espace où ils pouvaient « raconter leur histoire », et les enquêteurs
appréciant ce mode d'entretien cadré, mais avec des espaces de liberté,
et un temps d'entretien assez long pour pouvoir aborder des question s
intimes en ayant auparavant construit une relation de confiance .

2 La société Inter Service Migrants (ISM) a été solli citée pour envoyer des interprètes
pour assister l'enquêteur et les interprètes ont été formés au questio n nair e.

39



Parcours

Représentativité de la population enquêtée

Pour le groupe de personnes vivant avec le VlH, nous avons choisi
d'enquêter dans les services hospitaliers car, apr ès un diagnostic VIH, les
personnes sont très majoritairement suivies pour leur infection VIH à l'hô­
pital, et celles qui peuvent être suivies en médecine de ville font un bilan
à l'hôpital une fois par an. Les personnes que nous avons enquêtées dans
le groupe VIH sont donc représentatives des immigrés subsahariens suivis
pour un VIH en Île-de-France. La structure par âge et sexe de notre échan­
tillon correspond aux données existant par ailleurs (Dray-Spira et al. , 2013) .

Pour le groupe de personnes vivant avec une hépatite B chronique,
l'échantillon a été constitué à partir d'un échantillon diversifié de struc­
tures qui prennent en charge la maladie. Notre échantillon est représen­
tatif des patients qui vont dans ces structures, mais à j'inverse du VIH il
n 'existe pas d 'éléments de comparaison, étant donné la rareté des études
épidémiologiques sur cette maladie (Lot et al., 2012) .

Dans ces deux groupes, puisque nous avons fait le choix d'enquêter
dans des structures de prise en charge des maladies concernées, nous
n'avons pas les personnes diagnostiquées, mais qui ne sont pas suivies
médicalement pour cette maladie ni celles atteintes, mais non diagnosti­
quées; cependant celles-ci ne voient pas encore le cours de leur trajectoire
éventuellement affecté par l'annonce du diagnostic.

Dans le groupe enquêté en médecine générale, l'échantillon est repré­
sentatif des immigrés subsahariens qui consultent en Île-de-France dans
les centres de santé proposant des consultations de médecine générale.
Le mode de recrutement choisi ne permet pas de toucher les personnes
qui consultent un généraliste en médecine de ville, qui sont plus souvent
d'une catégorie sociale plus aisée, ni les personnes qui ne consultent jamais
pour leur santé. La structure du groupe recruté est cependant proche de
la structure de la population des immigrés subsahariens enquêtée dans le
recensement de 2010, ce qui était attendu, car les centres de médecine
générale que nous avons retenus correspondent aux consultations « tout
venant » où tout un cha cun peut se rendre pour un vaccin, un dépistage,
ou tout problème de sant é".

3 Les différences entre le groupe de référence de l'enquête Parcours et le recensement
2010 sont les suivantes : plus de résidents des départements 93 et 94 et moins des
départements 75 et 92, plus de femmes (56,5 % de femme s dans Parcours vs 50,3 %
de femmes dans le recen sement pour les mêmes départements Paris-Petite couronne),
une population légèrem ent plus âgée dans Parcours que dan s le recensement (25,5 0/0
de plus de 50 ans dans Parcou rs vs 20 % dans le recensement). On trouvera en annexe
sur le site http://W\oVW.ceped.org/parcours /annexes_chapitre_methodologie.xlsx le détail
de ces comparaisons.
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Tableau 2. Description de la population au mom ent de l'enquête

Hommes Femmes

Groupe Groupe Groupe Groupe Groupe Groupe

VIH Hépatite B de référence VIH hépatite B de référence

(N :: 353) (N :: 559) (N = 356) (N = 573) (N = 220) (N = 407)

0/0 n 0/0 n 0/0 n % n % n 0/0 n

Âge à l'enquête

18-34 ans 12 % 42 32 % 189 32 % 179 22 % 130 38 % 89 34 % 150

35-44 ans 31 % 116 38 % 2 11 28 % 105 47 % 269 42 % 89 25 % 115

45-59 ans 56 % 195 30 % 159 40 % 132 30 % 174 20 % 42 41 % 142

Niveau d'instruction

à l'enquête
Aucu n/primaire 20 % 80 32 % 178 25% 93 19 % 171 21 % 44 20 % 82
Secondaire 4 7 % 162 39 % 216 47% 161 60 % 346 58 % 128 54 % 225
Supérieu r 32 % 171 29 % 165 28% 102 21 % 116 21 % 48 26 % 100

Région de naissance
:>:>
~

Afriq ue de l'Ouest 57 % 20 1 79 % 445 65 % 236 50 % 293 73 % 154 53 % 217 ~
Afriq ue centrale 41 % 143 19 % 105 31 % 104 4 7 % 26 7 25 % 60 42 % 172 ::;.

::::...
Afriqu e de l'Est et aust ra le 2% 8 2 % 9 4 % 16 3 % 12 2% 4 5 % 18 :3;

"'"Religion
:;:,
~

Chrétien 54 % 192 29 % 161 4 2 % 140 74 % 409 43 % 98 62 % 253 :2
S

Musulman 38 % 130 68 % 379 52 % 199 24 % 151 55 % 117 36 % 142 ::::...
'"Autres 8 % 31 3 % 19 6 % 17 2% 13 2 % 5 2 % 12 -e

*'"
~.

.......



~ ~N
Hommes Femmes K

0
::::

Groupe Groupe Groupe Groupe Groupe Groupe ~

VIH hépatite B de référence VIH hépatite B de référence

(N = 353) (N = 559) (N = 356) (N = 573) (N = 220) (N = 407)

0/0 n 0/0 n 0/0 n 0/0 n 0/0 n 0/0 n

Situation administrative

à l'enquête

Pas de titre de séjour 10% 39 26 % 747 21 % 777 7% 48 22 % 44 14 % 86
Autorisation provisoire de séjour 13% 37 13% 79 12 % 43 11% 62 11% 25 7% 35
Titre de séjour temporaire 32 % 775 24 % 728 15 % 49 32 % 794 22% 45 17 % 75
Carte de résident 30 % 708 21 % 727 31 % 93 32 % 762 19 % 43 33 % 777
Nationalité française 15 % 53 16 % 84 21 % 59 19 % 704 26 % 60 29 % 700

Situation professionnelle

Emploi à qualification faible 38 % 735 36 % 795 31 % 96 40 % 245 29 % 66 35 % 776
Emploi à qualification

intermédiaire 8% 27 9% 47 8% 28 8% 44 8% 77 11% 39
Emploi à qualification élevée 20 % 63 1 7 % 88 17 % 52 8% 57 9% 20 12 % 47
« Petits boulots» 6% 27 14% 78 10 % 46 3% 78 5% 9 3% 78
Inactifs 26 % 93 22% 729 28 % 773 35 % 787 38 % 83 34 % 763
Étudiants 2% 6 4% 22 7% 27 7% 27 11% 23 6% 23

Âge à l'arrivée en France 30 27 26 28 26 26

[IQR] [25-37] [23-33] [22-32] [23-34] [23-32] [20- 31]

Séjour en France [IQR] 13 12 12 12 10 13

[8-24] [6-17] [4-24] [7-17] [4-16] [6-25]



Période d'arrivée

Avant 1996 37% 727 24% 726 33% 96 24% 740 22% 5 7 37 % 727
1996-2004 36% 726 37% 209 27% 98 46 % 254 31 % 70 30% 776
2005-20 13 27% 700 39% 224 40% 762 30 % 779 47 % 99 33% 770

Statut conjugal à l' a rr ivée

Célibatai re 56% 798 65% 373 61 % 2 72 55 % 308 55 % 778 46 % 799

En couple en France 30 % 97 16 % 87 24% 86 37% 226 41 % 97 48 % 778

En cou ple à l'étranger 14 % 55 18 % 99 15 % 57 7% 36 4 % 8 6% 30

Raisons de la mig ration

« Tenter sa cha nce »/ trouver

du travail 43 % 769 48 % 267 39 % 756 35 % 204 25% 53 20 % 707
Raisons familiales 15 % 47 12 % 66 15 % 49 39 % 2 72 4 7% 709 46 % 765

Menacé.e da ns son pays 18 % 55 18% 707 24 % 76 10 % 60 14% 30 17 % 79

Étud es 15% 52 16% 90 20 % 67 8 % 43 7% 74 13 % 43 ::..:,

'"Raisons de santé 9% 27 6% 35 2% 72 8 % 52 7 % 73 4 % 78 ~

Diagnostic a prè s la migration 90% 373 94% 520 90 % 503 93 % 203 ~::;.

"'"'"Champ : ensemble des répondants. '"
"""Lecture : parmi les hommes du groupe VIH, 90 % ont été diagnostiqu és ap rès la migration .

:=:,
?
<:>

Source: enquête ANRS-Parcour s, 2012-2013 . ~

"'"'"s.
,j:>. ~
w
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La population enquêtée

Hommes et femmes : des répartitions variables selon les groupes

La répartition par sexe diffère sensiblement entre les trois groupes, car
les épidémies VIH et hépatite Bne touchent pas de la même façon hommes
et femmes. Dans le groupe de référence, les femmes représentent 57% de
notre échantillon , ce qui correspond à la répartition par sexe dans la popu­
lation immigrée d'Afrique subsaharienne d'après d'autres enquêtes : dans
l'enquête Trajectoires et Origines (TeO), en 200S, les femmes représentaient
57% des immigrés de la région du golfe de Guinée et d'Afrique centrale,
et 50 % des immigrés originaires d'Afrique sahélienne (Beauchemin et al. ,
2015), avec un flux migratoire en provenance de ces régions de plus en
plus féminin (60 % de femmes dans les années 2000). Les femmes sont
largement majoritaires dans le groupe VlH, où elles constituent 62 % des
enquêtés, car l'épidémie de VlH touche plus les femmes que les hommes en
Afrique, du fait d'une plus grande vulnérabilité sociale face à cette infection
sexuellement transmissible (Desgrées du Lo ù, Msellati et Welffens-Ekra,
2007). Ce résultat est cohérent avec ce que l'on connaît de la répartition
par sexe chez les personnes suivies pour un VIH en France, où les femmes
représentaient 67 % des Africains ayant été diagnostiqués VlH entre 2003
et 2010 (Dray-Spira etal., 2013). Dans le groupe avec hépatite Bchronique,
à l'inverse, ce sont les hommes qui sont largement majoritaires, car c'est
une maladie qui touche beaucoup plus les hommes que les femmes (Meffre
et al., 2007). Ils constituent ici 72 % de l'échantillon. Dans l'ouvrage nous
présenterons systématiquement nos résultats par sexe, pour pouvoir carac­
tériser les situations sociales vécues par les hommes et par les femmes et
l'effet spécifique de la migration selon les sexes.

Une population diversifiée

La carte 1 récapitule la répartition des individus enquêtés selon leur pays
de naissance: l'Afrique subsaharienne est représentée dans son ensemble,
avec une plus forte représentation des pays qui ont été des colonies fran­
çaises, à l'image des flux migratoires de l'Afrique vers la France.

Pour les hommes comme pour les femmes, et dans les trois groupes
enquêtés, la population enquêtée est diversifiée en âge et en niveau
d'études (tableau 2). Dans le groupe de référence, une personne sur trois
a moins de 35 ans, 40 % ont plus de 4S ans. L'âge moyen est de 41 ans ;
dans l'enquête TeO il est autour d'une quarantaine d'années chez les
Africains subsahariens. La population enquêtée dans des structures de
santé est légèrement plus âgée que dans l'enquête TeO, du fait du lieu
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C ARTE. 1. Répartition des indi vidu s enquêtés selon leurs pays d'origin e

- 1'.23

Nombres d'enq uêtés
par pays d'angine

____ 47 1

/ 300

- 150
15

o Afrique de l'Ouest 0 Afrique de l'Est

o Afriq ue centrale Afrique australe

2.

de recruteme n t : les jeunes son t en meilleure santé et don c cons ulten t
un peu moins en structu res de soins. Dans le groupe suiv i po ur un VlH,
les personn es sont plu s âgées que dans le groupe de référen ce. Les jeunes
y sont moins représentés, parce qu 'ils ont eu moins de temps pour être
diagnost iqu és.

Dan s les trois groupes, la proportion de personnes ayant été scolarisées
au moins jusqu 'au niveau secondaire est élevée (environ troi s personnes
sur qu atr e) et plus d'une personne sur quatre a fait des études supérieures,
che z les hommes comme chez les femmes. Contrairement à certa ine s
idées reçues, un e part importante de la population venue d'Afrique sub­
sahar ienne est en effet très diplômée: dans le recensement de 1999, la
part des Subsahar iens diplômés du supérieur (27 %) était de six poi n ts
supérieure à celle de l'ensemble des immigrés, et même de trois po ints
supé rieure à celle des non-immigrés (Insee, 2012 ). Parallèlement, la part
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des personnes qui n'ont pas été scolariséesou J'ont été seulement jusqu'au
primaire est élevée aussi (une femme sur cinq et un homme sur quatre
dan s le groupe de référence). La catégorie des immigrés d'Afrique sub­
saharienne recouvre donc une grande hétérogénéité de situations indi­
viduelles et sociales, comme l'a décrit l'enquête TeO Sur la diversité des
popuJations en France, qui distingue une immigrat ion venue d'Afrique
sahélienne, plutôt composée de personnes peu instruites , venues pour du
travail non qualifié, et une immigration d'Afrique centr ale et du golfe
de Guinée, avec des personnes issues de familles aisées, et venues pour
poursuivre des études en France ou fuir des guerres civiles (Beauchemin
et al., 2015). Cette hétérogénéité se retrouve dans les situations pro­
fessionnelles. Cependant, comparativement à la proportion élevée de
personn es ayant fait des études supérieures, la part de celles ou ceux qui
occupent des emplois hautement qualifiés est faible : 12 % des femmes
et 17 % des hommes .

Les situations par rapport au titre de séjour sont eUes aussi très
contrastées, avec, dan s le groupe de référence, 21 % des hommes et
29 % des femmes ayant acquis la nationalité française, mais aussi 21 %
des hommes et 14 % des femmes qui se déclarent sans titre de séjour au
moment de l'enquête (tableau 2). Ces chiffre s sont élevés par rapport
aux estimations de la part des immigrés en situation irrégulière qui ont
pu être faites dans les travaux précédents, qui ne dépassent pas Il %
(Lessault et Beauchemin, 2009a). Il est donc probable que nous ayons
eu une probabilité plus importante de renc ontrer des personnes en
situat ion irrégul ière dans les centres de santé où nou s avons enquêté,
d'une part , car ces centres de santé sont accessibles aux personnes en
situation irrégulière, qu'elles aient ou non établi leur droit à l'aide médi­
cale d'État, et d'autre part parce qu'ils con stituent un espace prot ecteur
du fait du secret médical qui garantit la confidentialité. La prop orti on
de personnes sans titre de séjour reste élevée dans le groupe de per­
sonnes vivant avec une hépatite B chronique, et elle l'est moin s dans
le groupe de personnes vivant avec le VIH (7 % des femmes et 10 %
des hommes), ce qui est coh érent avec le fait que l' infection VIH ouvre
encore quas i systématiquement le dro it au titr e de séjour pour soins.

Parcours migratoires : des différences de genre

L'âge médian d'arrivée en France est de 26 ans dans le groupe de
référence, et un peu plus élevé dans le groupe vivant avec le VIH. Envi­
ron la moitié des personn es sont arrivées en France entre 20 et 32 ans.
La durée médian e du séjour en France, au moment de l'enquête, est
de douze ans, ce qui signifie qu 'environ la moit ié des personnes sont
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arrivées après l'année 2000. Un quart seulement vit en France depuis
plus de vingt ans, ce qui est tout à fait similaire à ce que l'on observait
dans l'enquête TeO et qui reflète une immigration d'Afrique subsaha­
rien ne relativement récente.

Les raisons déclarées de la migration sont différentes entre hommes
et femmes : dans le groupe de référence, les hommes déclarent deux fois
plus souvent que les femmes (39 % vs 20 %) être venus en France pour
trouver du travail ou, selon la formule sobre utilisée par de nombreux
Africains, « tenter leur chance». À l'inverse , les femmes déclarent trois
fois plus souvent que les hommes (46 % vs 15 %) être venues pour raisons
familiales (rejoindre leur conjoint pour 29 % des femmes, un autre membre
de la famille pour 17 %). Notons qu'il s'agit ici des raisons déclarées à
l'enquêteur, qui n'ont aucun caractère officiel ou admin istratif lié à des
demandes de titres de séjour.

Ces circonstances de la migration induisent des situations conjugales
à l'arrivée différentes entre les sexes : les hommes arrivent plus souvent
célibataires que les femmes . Parmi ceux qui sont en couple, un homme
sur trois est en couple dit « transnational », sa conjointe étant restée
dans le pays d'origine. Chez les femmes, c'est une situation beaucoup
plus rare.

Ces différences entre hommes et femmes ne doivent cependant pas
occulter le fait que les femmes, même si elles sont moins nombreuses à
le faire que les hommes, migrent aussi seules, de façon « aut on ome » :
avec près d'une femme sur deux qui arrive célibataire en France, on
est loin d'un schéma monolithique des femmes qui arriveraient essen­
tiellement dans le cadre du regroupement familial. Comme l'ont mon­
tré les enquêtes précédentes sur la migration en France, les situations
migratoires des femmes se diversifient, et les femmes arrivent de plus en
plus souvent seules en France, soit célibataires soit comme des « pion ­
nières » qui devancent leur conjoint dans la migration (Beauchemin,
Borrel, Régnard, 2013).

Nombreux sont ceux qui sont venus pour poursuivre des études en
France : 13 % des femmes et 20 % des hommes du groupe de référence,
ce qui correspond aux observations des enquêtes précédentes : les Afri­
cains subsaharien s sont deu x fois plus nombreux à venir en France
pour faire des études que les autres groupes d'immigrés (Beauchemin
et al., 20 15).

Enfin, 17 % des femmes et 24 % des hommes ont déclaré être arrivés
en France pour fuir un pays dans lequel ils étaient menacés. Par contre,
bien que l'enquête ait été réalisée dans des structures de santé , seule une
très faible minorité (4 % des femmes et 2 % des hommes dans le groupe
de référence) est venue en France pour raisons de santé . Même dans les
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groupes touchés par le VIH ou par l'hépatite B, cette proportion reste
faible, inférieure à 10 %. Le diagnostic VIH ou hépatite B a d'ailleurs été
posé après l'arrivée en France, dans 90 % des cas ou plus. Ainsi , contraire­
ment à certaines idées reçues, ce n'est pas l'attrait d'un système de soins
protecteur qui guide généralement le départ vers la France, même pour
des personnes touchées par le VIH ou l'hépatite B.

La précarité: une expérience largement partagée

Malgré la diversité des raisons de la migration et des profils sociopro­
fessionnels, les expériences de précarité apparaissent fréquentes. Elles ont
touché, à un moment ou à un autre, une grande partie de la population
que nous avons enquêtée, comme on le voit sur le tableau 3 : près d'une
personne sur deux dit avoir connu une année sans titre de séjour, une
sur trois une ann ée sans logement stable, une sur dix une année sans
ressources financières. Ces expériences de précarité sont toujours un peu
plus fréquentes chez les hommes, mais elles touchent les deux sexes dans
des ordres de grandeur similaires.

Tableau 3. Expériences de précarité au cours du séjour en France

Groupe

VIH

Hommes

Groupe Groupe

hépatite B de réfé­

rence

Groupe

VIH

Femmes

Groupe Groupe

hépatite B de réfé­

rence

% n % n % n % n % n % n

Avoir vécu au moins

une année sans

logement stable 37 % 13929% 162 34 % 128 33% 217 28 % 58 22% 114

Avoir vécu au moins

une ann ée sans titre

de séjour 61 % 20069% 38450% 203 51 % 31455 % 113 43 % 192

Avoir vécu au moins

une année

sans ressources 15 % 47 9% 50 11% 511 2 % 6511 % 177 % 46

Avoir déjà dû dormir

dans la rue 10 % 40 9 % 53 14 % 53 7% 41 4 % 9 5 % 28

Champ : ense mble des répond ant s.

Lecture: parmi les hommes du gro upe VIH, 10 % on t déjà dû dormir da ns la rue au
cours de leur séjour en France.

Source: enquête ANRS-Parcou rs, 2012-2013.
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Un homme sur dix , avec des chiffres très similaires selon les trois
groupes d'enquête, dit avoir déjà dû dormir dans la rue (tableau 3). C'est
moins fréquent chez les femmes, mais cela a touché tout de même une
femme sur vingt, ce qui est un chiffre très élevé , connaissant les violences
auxquelles peuvent être exposées les femmes dans la rue (Lanzarini, 2003).

Conclusion

En aidant les personnes à retracer leur parcours de vie, avant et après la
migration, cette enquête a permis de reconstruire ce qu'on ne peut observer:
comment les trajectoires résidentielles, professionnelles, familiales, de santé
se construisent et s'articulent les unes aux autres. Comme toute enquête,
elle a ses limites : nous n'avons collecté que ce que les personnes ont bien
voulu nous dire, et ce dont elles se sont souvenues, même si tout a été mis
en œuvre pour limiter ces biais de mémoire. Nous avons fait le choi x d'une
enquête en structure de soins, avec ses limites et ses avantages : nous ne
saurons rien des personnes qui ne consultent jamais dans ces structures, mals
d'un autre côté nous avons pu toucher même les personnes en situation
irrégulière, difficiles à contacter dans les enquêtes en population générale.

Finalement, les échantillons de personnes enquêtées forment un groupe
très diversifié, dont les caractéristiques démographiques correspondent
bien à ce que l'on sait de la population d'immigration subsaharienne en
France par le recensement ou l'enquête TeO menée en 2008.

C'est ainsi près de 2500 vies qui nous ont été racontées, à partir des­
quelles il est possible de décrire et de mesurer les situations sociales, fami­
liales, les conditions de vie et de santé, année après année, et d'analyser
statistiquement comment celles-ci évoluent et s'articulent les unes aux
autres tout au long de ces vies marquées par une migration.
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Première partie

S'installer en France

« ... pour son dernier jour en tant que vigile, Kassoum ne
va pas faire de zèle. Après sept ans de vie en France, il a
rendez-vous il la préfecture de police. Demain, peut-être
obtiendra-t-il sa première carte de séjour. Peut-être. »

Gauz, Debout-payé, 2014.
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L'installation en France au fil des décennies .
la situation a-t-elle évolué ?1

Anne Gasselin, Annabel Desgrées du Loû, Eva Lelièvre

Bien souvent, les chiffres qui circulent pour décrire la
situation sociale des immigrés subsahariens en France

dépeignent des conditions de vie matérielle dégradées. En 2011, selon
les données du recensement, 42 % des ménages subsahariens vivaient
en dessous du seuil de pauvreté, contre Il % dans la population non
immigrée (Insee, 2012a). Cependant, ces chiffres qui constituent une
photographie, à un moment donné, de l'ensemble des personnes venues
d'Afrique et vivant en France, ne disent rien de la façon dont évoluent les
situations à partir de l'arrivée dans le pays. Renvoient-ils essentiellement
aux difficultés rencontrées par les personnes qui viennent d'arriver en
France, ou bien ces difficultés sont-elles partagées par l'ensemble de la
population originaire d'Afrique subsaharienne, y compris les personnes
arrivées longtemps auparavant? L'enquête Parcours, qui a collecté des
informations sur la situation année après année après l'arrivée en France
permet, au-delà des « instantanés» que donnent à voir les chiffres habi­
tuels, de retracer comment ont évolué les situations à partir de l'arrivée
en France. C'est ainsi, a posteriori, le processus d'installation en France
que nous pouvons retranscrire, et la façon dont il a évolué depuis les
années 1970.

En effet, au cours des quarante dernières années, les conditions de vie et
d'accueildes étrangersont changé, du fait des conditions socioéconomiques,

1 Lesrésultats présentés dans ce chapitre font l'objet d'un bulletin Populations et Sociétés
(n° 433) et d'un Working Paper du Ceped (www.ceped.org/wp)

S3



S'installer en France

ENCADRÉ 1. Histoire récente des politiques migratoires en France

Au XJ X· siècle, la Révolution ind ustrie lle, les bo uleve rsements politiques en
Europe et le développement des empires colonia ux ont été au tant de facte urs

de migrations vers la France, migrat ions qu i son t don c depuis lon gtem ps un

élément essent iel de la composi tio n dé mo graph ique du pays. Dans l'h istoire
récente, le pays a connu essen tie llement de ux phases : un e ph ase favorable à
l'immigrati on dans un pays en pleine reconstruction après la Seconde Guerre
m ondi ale suivie d'une période de croissance et d 'indust rialisation, puis une

phase de construction d 'un consensus sur la maî trise des flux migratoires
(Blum Le Coat et Eberhard, 2014) .

1. Des ordon na nces de 1945 à la suspens io n de l'immigration

de travailleurs en 1974

La Seconde Guerre mondiale a été marq uée par de grands mouvement s de
pop ula tio n : afflux de réfugiés politi ques espagnols en France en 1939 fuyant

le régime de Franco, envoi par le régime de Vich y des travailleurs ét rangers
en Allemag ne po ur le Service du travail ob liga toi re, loi de dénaturalisat ion

des Juifs en juillet 1940, etc.
Au len de main de la guerre, la France est dan s un e si tua tio n de recons­

tru ction et de déficit de main -d'œuvre. Deux ordo nnances sont prises pou r
défini r les conditions d'accès à la nationalité française (19 octobre 1945) et les

conditions d'entrée et de sé jour des étrangers en France (2 no vembre 1945).
Des accords bilatéraux son t signés avec des pays proches (Espagne , Portugal,

Maroc, Tunisie ... ) pou r faire ven ir des travailleur s. Malgré la création de l'ONl
(Office national d' immigration) en 1946 et la volonté de contrôle de la part

des autorités, la maît rise des couran ts migratoires échappe progressivem en t aux

autorités pu bliqu es. En juillet 1968, une circula ire du ministère des Affaires
soc iales interdit po ur la première fois après guerre la régul arisation des situa ­
tion s de travailleurs étrangers entrés sans titre vala ble sur le territoire. Cette

mesure est ren forcée par les circu laires di tes « Marcellin-Fontanet » en 1972
qui interdisent les régul arisat ions de person n es en trées en France sans con trat
de travail. Dan s un con tex te de crise éco no mique suite au choc pét rolier de

1973, par décision d u Conseil des minist res le 3 juillet 1974, l'immigrat io n
de travailleurs est suspendue . En 1976, un décret pose les cond itio ns da ns
lesquelles le regroup ement de la fami lle des étra nge rs est permis.

2. La construction d 'un co nsens us po li ti que sur la maîtrise
des flux migratoires (des an nées 1980 aux années 2000)

Depuis les années 1980, l'im migra tion a été constituée comme « problèm e
socia l » dans le discours poli tique et la maîtrise des flux migratoires affich ée
comme prio rité pa r les gouve rnements successifs . Tou tefois, deux gra ndes
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opérations de régularisation ont eu lieu sous des gouvernements socialistes :
l'une en 1981-1983 (132 000 personne s) et l'autre en 1997-1998 (76500 per­
sonnes).

Au fil des alternances politiques, les conditions d'accès aux titres de séjour
se sont globalement durcies. La première loi Pasqua (9 septembre 1986) rend
au préfet le droit de prononcer la reconduite à la frontière des étrangers en
situation irrégulière et restreint l'accès à la carte de résident de plein droit . La
deuxième loi Pasqua en août 1993 resserre les conditi ons du regroupement
familial, notamm ent en instaurant des cond itions de ressources et en interdi­
sant le regroupement familial aux personnes qui auraient connu une situation
d'i rrégularité en France ou qui constitueraient un trouble à l'ordre public. Les
lois de 2006 et 2007 marquent le début d'un nouveau durcissement des condi­
tions d'accès au séjour pour les migrants familiaux (conditions de ressources et
de logement , appréciées de manière discrétionnaire par le préfet, octroi d'un
visa long séjour pour le rejoignant conditionné à son degré de connaissan ce
de la langue et des valeurs de la République) et la volonté de favoriser une
migration de travail pour les migrants qualifiés, ou encore dans des métiers
connaissant des difficultés de recrutement (dits « en tension »). La mise en place
du « Contrat d'accueil et d'intégration " à partir de 2006 (aujourd'hui " Contrat
d'intégration républicaine ,,) conditionne le renouvellement des cartes tempo­
raires et l'accès à la carte de résident à l'« intégration républicaine ", appréciée
notamm ent au regard de la connaissance de la langue française (Beauchemin,
Borrel et Regnard, 2015). L'autre versant de la maîtrise des flux migratoires
est la mise en place de la répression de l'immigrat ion irrégulière. Les centres
de rétention administrative (CRA) sont mis en place par la loi Bonnet dès
1980. En 2003, le ministère de l'Intérieur fixe à chaque préfet des objectifs
annuels d'éloignement des étrangers en situation irrégulière. Parallèlement, les
moyens alloués à l'identi fication, l'inte rpellation, le placement en rétention
des étrangers vont augmenter : de 44500 interpellations en 2004 on passe à
60000 en 2011. L'ensemble de ces mesures se déploie aussi en accord avec la
politique menée au niveau de l'Union européenne, puisque le traité d'Ams­
terdam en 1997 prévoit la gestion commune des questions d'immigration et
d'asile. En 2003, la directive sur le regroupement familial durcit les conditions
du regroupement familial en Europe et, en 2008, le Parlement européen vote
la directive " du retour" pour encourager les retours volont aires ou contraints.

mai s aussi d 'évolutions marquées en matière de politiqu e migratoire de
la France (cf enc ad ré 1).

Dans les ann ées les plus récentes en particulier, les co nd it ion s du
regroupement familial se sont durcies dans le cadre de la dir ective euro­
péenne « EU Family Reunification » (Block et Bonjour, 2013) : en 2006,
de nouvell es co nd iti on s pour le regroupement fami lia l apparaissent :
écart d 'âge m aximum entre les co njo in ts, an cienneté de l'immigration et
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ENCADRÉ 2. Qu'est-ce que l'installation?

L'installat ion es t ic i cons idé rée de man ière globa le et défini e comme le

processu s d 'a ccès à tro is ressources que so nt le loge me nt, les papiers et
l'emplo i.

Les quatre ind icateur s suivants sont donc utilisés pour mesurer l'installation:
Le temps mis pour accéder à un premier logement personnel
Un logement où l'on ne dépend pas de la volonté d'un tiers (hébergement)

ou des aléas des héb ergements d'urgence (hébergement associa tif, cha ngemen ts

fréquents de logement), qu el que soit le statut d 'occup at ion (p roprié tai re,
locataire, etc). Le logeme n t en foyer est considéré co mme un logement per­

so nnel puisqu 'il cons titu e historiquement un mode de logement, pour les
travailleur s immigrés du Maghreb et aujourd 'hui pour les immigrés subsaha­

rien s (Bernardo t, 2008).
Le temps mis pouraccéder au premier titre de séjour d'au moins un an (ou carte

de séjour temporaire)
Un titre de séjour qui non seulement lève le risqu e d'êtr e interpellé lors

d'un contrôle, mais qu i le plus souvent donne aussi aux personnes le droit
de travailler (contrairement à certaines autorisations de séjour plus courtes).

Le temps mis pour exercer un premier emploi déclaré ou non qui permet d'être
indépendant financièrement

L'enquête a permis de recueillir l'ensemble des act ivités professionnelles,

qu 'elles soient formell es ou non , ainsi que l'ensemble des périod es dit es « de
petits boulots ", pendant lesquelles les individus déclarai ent avoir changé fré­
qu emment de travail dur ant l'année. Dans cet indicateur d'accès à l'act ivité ,

toutes les activités sont donc prises en compte (formelle ou in formelle, « petit

boulot " ou emp loi stable), du mo ment qu'elles permettent à la personne d'être
indépenda n te financi èrem ent.

Enfin, nous mesurons le temps nécessaire pour obtenir ces troi s élémen ts

d 'installation (indicateur combiné d'installation).

conditions de logement. En 200 7, la loi dite « Hortefeux » prévoit que la
personne qui réside déjà en France puisse justifier de 100 % à 120 % du
salaire minimum et instaure l'obligation pour la personne qui rejoint sa
famille de passer un test portant sur la ma îtrise de la langue française et
sur sa con naissan ce des valeurs républicaines .

Parallèlement, la crise économi que de 2008 a pu modifier le contexte
dans lequel se déroule l'installation des immigrés, car ils sont les plus
touchés par le chômage (en 2011, le taux de chômage était de 18 % pour
les actifs immigrés d'Afrique subsah arienn e et de 7 % en population non
immigrée [Insee, 2012bJ).

Dans ce contexte, combien de temps a-t-il fallu pour s' installer? Est-ce
qu e cela dépend du niveau d 'éducation, des circonstances de l'arrivée ?
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Est-ce plus difficile dans les années récentes qu'auparavant? Et que dire
des différences entre hommes et femmes?

Nous nous attacherons dans ce chapitre à décrire le processus d'ins­
tallation} c'est-à-dire l'accès au logement, au titre de séjour et à l'emploi
(cf encadré 2) et à mieux en comprendre les mécanismes. Comme nous
nous intéressons à l'installation, nous ne retenons que le groupe de réfé­
rence pour donner des chiffres représentatifs de l'ensemble des immigrés
subsahariens qui vivent en Île-de-France et qui consultent dans les diffé­
rents types de centres de santé. De plus, nous ne retenons que les personnes
qui avaient au moins 18 ans au moment de leur migration afin d'exclure
la plupart des migrations décidées par les parents.

L'installation est un processus de plus en plus lent

Des profils hétérogènes à l'arrivée

À leur arrivée}les personnes interrogées dans l'enquête présentent des
profils très hétérogènes (tableau 1). Elles sont pour moitié arrivées après
27 ans pour les hommes et 26 ans pour les hommes et les femmes} ce qui
signifie que l'installation a lieu à l'âge adulte et que, dès leur arrivée, la
plupart des personnes doivent être indépendantes, trouver un logement et
du travail. Plus de la moitié des enquêtés sont nés dans un pays d'Afrique
de l'Ouest , ce qui correspond à ce que l'on sait des flux d'immigration
africaine vers la France. Les immigrés les plus anciens sont arrivés en
1972 et les plus récents en 2011 : ainsi, la moitié des personnes sont
arrivées il y a plus de quatorze ans (pour les deux sexes). La population
de l'enquête permet donc de décrire des flux d'immigration divers} qui se
sont déroulés à des époques et dans des contextes de départ et d'arrivée
très différents .

En effet, l'immigration subsaharienne trouve son origine dans des pays
aux contextes variés. D'un côté, l'émigration des pays du Sahel constitue
plutôt un flux de migration de travailleurs} tandis que celle des pays
d'Afrique centrale et du golfe de Guinée est largement une migration d'exil
et d'asile. Ainsi, les niveaux d'études observés dans la population d'en­
quête sont très variables, avec une part non négligeable des personnes qui
avaient un niveau d'études faible à leur arrivée (34 % des hommes) 23 %
des femmes), mais aussi des personnes arrivées avec un niveau d'études
supérieur (24 % des hommes, 16 % des femmes).

Près de la moitié des femmes sont venues pour rejoindre leur famille
(46 %), pour la plupart dans le cadre du regroupement familial}alors que
la raison « tenter sa chance, trouver du travail» est plus fréquente chez
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques à l'arrivée en France

des personnes arrivées à 18 ans et plus, par sexe

Hommes Femmes

N = 247 N = 266 P
Âge

18-34 ans 17% 25 % n.s.
35-44 an s 30% 23%

45-60 ans 54 % 53 %

Médiane (25 %-75 %) 46 (37; 52) 45 (35 ; 52)

Âge à l'arrivée (a n nées)

Médiane (25 % -75 %) 27 (2 3 ; 32) 26 (22 ; 32)

Région de naissance

Afrique de l'Ouest 6 7 % 52 %

Afrique centrale 30 % 43 %

Afrique de l'Est et du Sud 3 % 5 %

Période d'arrivée

1972-1995 41 % 38 % n.s.

1996-2004 33 % 37 %

2005-2011 26 % 25 %

Statut conjugal à l'arrivée

Célibataire 56 % 34 %

En couple en France 25 % 59 %

En couple avec un partenaire à l'étranger 19 % 8 %

Raisons de la migration en France

Tenter sa chance/travail 45 % 23 % ...
Raisons famil iales 12 % 46 %

Menacé.e dans so n pays 22 % 16 %

Études 19 % 13 %

Raisons de santé 1 % 3 %

Niveau d'études à l'arrivée

Aucun/primaire 34 % 23 %
Seconda ire 42 % 61 %

Supérieur 24 % 16%

Situation de logement à l'arrivée

Logem ent perso nnel 19 % 41 %

Héberg é.e 45 % 44 %

Structu res collectives 2 % 1%

Foyer 11 % 2%

Instabilité résidentielle 22% 12 %
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Situation administrative à l'arrivée

Nationalité fran çaise

Titre de séjour de 1 an et plus

Autor isations proviso ires de séjour

Pas de titre de séjou r

Situation d'activité à l'arrivée

Inact ivité

Études

Activité

Hommes Femmes

N =247 N =266 P

2% 2% n.s.

19 % 25 %

33 % 40 %
46 % 34 %

26 % 50%
15% 18%

59 % 32 %

Champ : individus du gro upe de référen ce àgés de 18 an s ou plus au m om ent de
l'arrivée en Fran ce.
Note: la situation admin istrative à l'arri vée ne concerne pas le document avec lequel
la personne a voyagé, mai s le titre de sé jour avec lequel la personne a passé la m ajeure
partie de sa première ann ée en Fran ce.
Lecture : parmi les hommes interrogés dan s le groupe de réfé rence , 67 % ven aient
d' Afrique de l'Ou est.
Légende : signi ficat ivit é à n.s. : non significat if, • : 5 %, •• : 1 %, ... : 0,1 %; (25 %-75 %) :

intervalle int erqu artil e.

Source: enquête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.

les hommes (4S %). Près de S9 % des femmes sont en couple en France
l'année de leur arrivée. Une part non négligeable des personnes interro­
gées dans l'enquête sont ven ues pour faire des études (13 % des femmes
et 19 % des h ommes) et les personnes venues pour raisons de santé sont
très peu nombreuses (3 % des femmes et 1 % des hommes).

Malgré la diversité des raisons de la migration et des niveaux d'éduca­
tion, les expériences de précarité au moment de l'arrivée sont fréquentes :
22 % des hommes et 12 % des femmes sont sans logement stable, et près
de la moiti é sont hébergés par de la famille ou des amis pendant l'année
de l'arrivée en France (tableau 1).

En partie en raison des logiques différenciées de venue en France , cette
situation à l'arr ivée diffère selon le sexe: le logement personnel étant une
condition pour faire venir sa famille en France , près de 41 % des femmes
ont un logement personnel l'année de leur arrivée contre seulement 19 %
des hommes. Un homme sur dix est en foyer l'année de l'arri vée con tre
seulement 2 % des femm es.

De plus , la précarité administrative est très élevée lors de cette première
année : 46 % des hommes et 34 % des femmes n'avaient pas encore de
titre de séjour l'année de leur arrivée en France , et un peu plus d'un tiers
n'avait que des autorisations provisoires de séjour. Ces ch iffres relativement
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élevés pourraient s'expliquer par le fait que l'enquête Parcours) contraire­
ment à d'autres enquêtes, a permis d'interroger des personnes en situation
irrégulière. Par ailleurs, d'autres études ont montré que le passage par la
situation irrégulière était fréquent) même parmi des personnes entrées
régulièrement sur le territoire (Beauchemin et Lessault, 2014) . Enfin , la
proportion de personnes sans emploi l'année de l'arrivée est élevée: 26 %

des hommes et 50 % des femmes.
Ces chiffres élevés de précarité soulignent la situation d'insécurité que

traversent les immigrés d'Afrique subsaharienne l'année de leur arrivée, et
ce malgré des profils très hétérogènes. Mais cette situation se prolonge­
t-elle dans le temps?

Une longue période de précarité comme lot commun,
mais des différences marquées entre hommes et femmes

Le processus d'installation complet (qui correspond ici à l'accès aux
trois ressources que sont le logement personnel, le titre de séjour d'au
moins un an et l'emploi) prend sept ans pour les hommes et six ans pour
les femmes en médiane (figure 1).

Ainsi) malgré le fait que les indicateurs choisis relèvent des besoins
élémentaires) le processus d'installation global est très long. Au bout de
douze ans ) un quart des hommes n 'a toujours pas obtenu ces trois élé­
ments d'installation (onze ans pour les femmes). Les immigrés subsaha­
riens traversent donc une longue période de précarité en France après
leur arrivée.

Selon le sexe, l'accès à chacune des trois ressources se fait à des vitesses
différentes.

Pour la moitié des femmes d'Afrique subsaharienne, il a fallu attendre
la seconde année en France pour accéder à un logement personnel, et
pour les hommes la troisième année. Les femmes ont plus rapidement
un logement personnel car elles émigrent plus souvent pour rejoindre un
membre de la famille .

Cet accès globalement difficile au logement personnel est à mettre
en perspective avec la crise structurelle du marché du logement en Île­
de-France. Selon un récent rapport) au moins 950000 personnes vivent en
situation de mal-logement en Île-de-France, en raison du coût élevé) voire
exorbitant) du logement, de la rareté de l'offre de logements accessibles,
de l'insuffisance de l'offre d 'hébergement) ou encore des discriminations
dans l'accès au logement (Fondation Abbé Pierre, 2015). Les résultats de
différentes enquêtes montrent que la population sans logement en général
est majoritairement d'origine étrangère (Guyavarch et Méner, 2014) et ,
parmi les familles à la rue, cette proportion est encore plus importante.
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Dans l'enquête ENFAMS menée auprès de familles et enfants sans domicile,

toujours en Île-de-France, plus de neuf parents sans domicile sur dix sont
nés à l'étranger, et environ un tiers en Afrique subsaharienne (Observatoire
du Samu social de Paris, 2014) .

Dans cette situation de crise du logement, 24 % des hommes interrogés
dans Parcours qui obtiennent un logement personnel passent par une
chambre dans un foyer de travailleurs, contre 7 % chez les femmes. Chez

les hommes survit ainsi un modèle mis en place dès les années 1960,
celui du travailleur venu seu l en France et logé dans les foyers de type
Sonacotra (Bernardot, 2008). La durée de séjour dans un foyer est égale­
ment différente entre hommes et femmes: sept ans pour les hommes en
médiane et deux ans pour les femmes. Ainsi, pour les hommes immigr és,
les foyers représentent un mode de logement fréquent, beaucoup plus rare
et temporaire chez les femmes.

À noter que l'accès à un logement personnel ne dit rien de la nature du
logement ni de son état ; il existe d'importants problèmes d 'insalubrité et
de suroccupation des logements en Île-de-France (Fondation Abbé Pierre ,
2015). Ainsi l'accès à un logement personnel est un élément basique d'ins­
tallation, mais ne signifie pas l'accès à un logement décent.

La différence entre hommes et femmes existe également dans l'accès
au titre de séjour stable : pour la moitié des personnes, l'accès au titre
de séjour d 'au moins un an ne se fait pas avant la troisième année pour
les femmes et la quatrième année pour les hommes, écart qui s'explique
toujours par la plus grande proportion de femmes venues dans le cadre du
regroupement familial. Ces chiffres traduisent un processus de régularisa­
tion qui dure plusieurs années . Dans un contexte politique de limitation
de l'immigration qui est celui de la France, des travaux précédents ont
montré que, malgré une entrée le plus souvent régulière sur le territoire
français, l'accès à un titre de séjour était difficile pour les immigrés. Les
étrangers se retrouvent fréquemment sans titre de séjour, l'irrégularité du
séjour étant ainsi « fabriquée légalement » par les politiques d'immigration
(Vickst rom, 2014). D'autre part, les restrictions croissantes observées dans
la délivrance du statut de réfugié affectent en particulier les Africains qui
viennent de régions dans lesquelles de nombreux conflits ont eu lieu ces
dernières dé cennies (Beauchemin et Lessault, 2014) , en lien avec plu­
sieurs crises politiques qui ont eu lieu depuis le milieu des années 1990,
dont notamment le génocide au Rwanda (1994) , les guerres au Congo
(1996-1999, puis 1998-2003), la guerre en Côte d 'Ivoire (2002-2007) puis
la crise politique dans ce pays (2010-2011), la guerre en Centrafrique
(2004-200 7), etc.

En ce qui concerne la sphère professionnelle, ce sont les hommes cette
fois-ci qui accèdent plus rapidement que les femmes à un emploi ou un
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« petit boulot » qui leur permet d'être indépendants financièrement. Dès
la deuxième année après l'arrivée, la moitié des hommes ont un emploi.
Pour les femmes, cet accès est plus long (au cours de la quatrièm e année
en médiane) ; cependant il est possible qu'une partie d'entre elles, venues
dans le cadre du regroupement familial, puissent compter sur le revenu
de leurs conjoints à leur arrivée en France.

Les difficultés d'accès à l'emploi peuvent s'expliquer principalement
de deux manières et, tout d'abord, par les restrictions légales qui existent
en France envers l'emploi des personn es immigrées. En effet, les déten­
teurs d'un e carte « vie privée, vie familiale» peuvent travailler. Ceux qui
demandent un titre de séjour pour des raisons professionnelles sont soumis
au contrôle de l'opposabilité de la situation d'emploi : l'admini stration
peut refuser l'autorisation de travailler à un étranger qui demande une
autorisation de travail en tant que salarié en France si elle estime que le
niveau de chômage est trop important , en se basant sur des donn ées sta­
tistiques sur la profession et la zone géographique considérées, ainsi que
sur les recherches déjà accomplies par l'employeur pour recruter un can­
didat déjà présent sur le marché du travail" (jolly, Lainé et Breern, 2012).

D'autre part, les immigrés font face sur le marché de l'emploi à des
phénomènes de discrimination à l'embauche dans un contexte de taux de
chômage élevé. Une étude récente menée en Île-de-France montre l'exis­
tence de discriminations à l'embauche selon le genre et l'origine envers des
personnes ayant toutes pourtant la nationalité française (Petit et al., 2013).

Malgré ces obstacles, on constate chez les hommes une entrée sur le mar­
ché du travail relativement rapide. Une part importante accède cependant
à l'emploi par le biais de « petits boulots » : 3S % des homme s contre 20 %
des femmes. Cette période de petits boulots dure trois et quatre ans, pour
les hommes et les femmes respectivement (médiane). Ainsi, s'il est vrai que
les hommes accèdent rapidement à l'emploi, pour près d'un tiers d'entre
eux c'est par la voie d'un travail très précaire, qui peut s'installer dans le
temps puisque cela dure plus de quatre ans pour la moitié d'entre eux.

Une fois les éléments d'installation obtenus, il est relativement peu
fréquent que les immigrés les perdent: 16 % des homm es et Il % des
femmes perdent leur premier logement personnel, 3 % des hommes et
2 % des femmes perdent leur premier titre de séjour d'au moins un an et
enfin 7 % des homm es et 19 % des femmes perdent leur première acti­
vité génératrice d'autonomie. La précarité est donc concentrée dans les
premières ann ées en France. Bien que l'installation prenne du temps, les
personnes connai ssent peu de retours en arrière.

2 Article R5221- 2ü du Code du travail.
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Qu'est-ce qu'une médiane?

Selon l'In see, si on ordo n ne une distribution de salaires , de revenus,.. . la

médiane est la valeur q ui partage cette dist ribu tion en deux parti es éga les.

«La médiane d'accès ail logement des hommes est de 3 ans " signi fie don c : au

bout de la troisièm e an née, la moiti é des hommes a ob tenu un logem ent, et

l'aut re moitié ne l'a toujou rs pas obte nu.

FIGURE 1. Accès aux trois éléments d 'install ation,

selo n le nombre d 'années passées en France, par sexe
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SOLlfce : enquê te ANRS-Pa rcours , 2012-2013.

Si ces ch iffres globaux m ontrent b ie n que l'arrivée est synonyme d e

pr écarité pendant plu sieurs années, on peut cependant se demander s' ils n e

re couvr ent pas en fait des profils tr ès d ifférents. Pour m ieux comprendre

les facteurs qui so n t associés au rythme de l' in stallation , nous avons étudié
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l'effet de caractéristiques individuelles sur la probabilité de s'installer,
« toutes choses égales par ailleurs ».

Les résultats montrent que la précarité est un lot partagé par beaucoup :
que les personnes interrogées dans l'enquête soient venues ou non dans le
cadre du regroupement familial, quels que soient leur âge à l'arrivée, leur
région de naissance, leur statut conjugal à l'arriv ée, la durée de l'installation
ne varie pas. Pour les femmes, le fait d'être venue « tenter sa chance » reste
associé à une installation plus rapide (au sens un logement , une activité
et un titre de séjour) : ces femmes s'installent plus vite que celles venues
pour rejoindre de la famille parce qu'elles cherchent plus rapidement un
emploi. Pour les hommes , le fait d'avoir un niveau d'éducation supérieur
accélère le rythme de l'installation. Ainsi, malgré la diversité des profils,
les immigrés subsahariens interrogés dans l'enquête ont tous une proba­
bilité importante de traverser une longue période de précarité et peu de
caractéristiques individuelles apparaissent comme protectrices.

La précarité qu'ils et elles traversent s'explique don c bien plus par le
contexte dans lequel se déroule leur arrivée que par leurs profils indivi­
duels.

Une installation plus difficile ces dernières années

L'installation a-t-elle toujours été si difficile? Lorsque l'on regarde les
médianes d'installation par période d'arrivée, on fait le constat d'un allon­
gement de la durée d'installation dans les ann ées récentes (figure 2). La
période d'arrivée est considérée en trois classes (avant 1996, 1996-2004,
2005-2013) dont les césures (1996 et 2004) correspondent à des vagues de
durcissement des politiques migratoires (lois Pasqua à partir de 1993, « EU
Family Reunification Directive » en 2003, appliquée à partir de 2005-2006
en France). Ainsi , pour la période 2005-2011, les médianes globales ne sont
pas encore disponibles car la moitié des personnes nia toujours pas accédé
aux trois ressources (logement personnel , titre de séjour d'au moins un
an, activité qui permet d'être indépendant financièrement). En revanche,
on voit qu'il y a un ralentissement de l'accès pour chaque dimension
chez les homm es : depuis 2005, cela prend cinq ans en moyenne pour
avoir un logement personnel (contre quatre ans avant 1996), six ans pour
avoir un premier titre de séjour d'au moins un an (contre trois ans avant
1996) et enfin quatre ans pour avoir une activité génératrice d'autonomie
(contre un an avant 1996).

Chez les femmes, l'évolution est assez différente. En effet, si l'accès
au logement est plus long dans la période récente (trois ans contre un an
avant 1996), l'accès à l'activité est, lui, plus rapide (trois ans contre cinq
ans avant 1996) et l'accès au premier titre de séjour d'au moins un an
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FIGURE 2. Les m édianes d' installat ion en nombre d'années passées
en France, selon la période d'arrivée des immigrés, par sexe
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reste inchangé (médiane trois ans). Cet accès plus rapide à l'activité des
femmes par rapport à leurs aînées en migration reflète la part de plus en
plus importante de femmes venues de manière autonome et non plus
dans le cadre du regroupement familial.

Hommes et femmes:
de modes d'installation différenciés

à une convergence des profils?

Des schémas d'installation différenciés

Bien que le processus d 'installation dans son ensemble dure à peu près
le même nombre d'années pour les hommes et pour les femmes (six ans
pour les femmes et sept ans pour les hommes en médiane), le détail de
l'accès aux trois ressources montre que la séquence d'installation diffère
quelque peu puisque les femmes semblent avoir d'abord accès au loge­
ment personnel alors que chez les hommes c'est l'accès à l'emploi qui
vient en premier.

La figure 3 montre, durant les dix premières années en France , la part
des hommes et des femmes qui se trouvent dans les différentes situa­
tions (accès à un, deux ou trois éléments d'installation) . Les différences
entre hommes et femmes sont manifestes. Une part importante d'hommes
entame le processus d'installation par une longue période au cours de
laquelle ils travaillent et sont financièrement indépendants, mais n'ont ni
logement personnel ni titre de séjour d'au moins un an , ce qui confirme
l'idée qu'en France une main-d'œuvre en situation irrégulière est employée
dans certains secteurs de l'économie (Terray, 1999), phénomène qu 'ont
rendu visible les clifférents mouvements de travailleurs sans papiers en
France dans les années 2000. Ces personnes peuvent rester longtemps
avec seulement une activité, ou bien une activité et un logement, sans
avoir de papiers en règle.

Vers une convergence des profils? L'évolution des profils des immigrés
et des immigrées au cours du temps

Cette situation est moins fréquente chez les femmes , mais elle existe
cependant. Ces chronogrammes montrent en effet la diversité des tra­
jectoires d 'installation, chez les femmes en particulier. Certaines ont au
départ seulement un logement, ce qui pourrait correspondre aux femmes
venues dans le cadre du regroupement familial. Cependant, une proportion
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équivalente entame son processus d'installation en France avec une
activité qui leur donne une autonomie financière , comme la majorité
des hommes, et cela pourrait correspondre à une migration de travail.
Au total , une grande majorité des femmes ont une activité qui leur
permet d 'être indépendantes financièrement après la septième année,
quelle que soit leur raison de migration en France. Ainsi , s'il semble
que la séquence d'installation « classique " chez les hommes soit de
commencer par le travail , les trajectoires semblent plus diverses chez
les femmes .

Si le contexte en France a changé au cours du temps, il en est de même
pour les flux d'immigration vers la France. La comparaison des p rofils
des immigrés selon la période d'arrivée permet de saisir cette dynamique
(figure 4).

Chez les hommes, le profil des personnes qui arrivent en France évolue
dans les années 2000 : la proportion d'hommes venant faire des études
diminue globalement, tandis qu'augmente la proportion de ceux qui
rejoignent leur famille. De plus, chez les hommes venus dans les années
2000, on ne compte que 19 % de personnes ayant atteint un niveau d'études
supérieur, alors qu'ils représentent 32 % de ceux arrivés avant 199 6. Chez
les femmes, la tendance est inverse, avec une augmentation de la part des
femmes venues pour faire des études et une diminution de la part de celles
venues pour rejoindre leur famille (figure 4). Cela confirme les résultats
d'études précédentes qui ont pointé les changements à l'œuvre dans la
motivation des migrations de femmes subsahariennes. Les résultats de
l'enquête Trajectoires et Origines ont en particulier montré l'augmentation
de la proportion de migrantes qui arrivent célibataires ou « pionnières ",
c'est-à-dire en laissant un conjoint au pays , et la convergence progressive
des profils migratoires masculins et féminins, notamment parmi les Sub­
sahariens (Beauchemin, Borrel et Régnard, 2015).

Notre étude étant rétrospective, nous ne pouvons décrire les raisons
de la migration que chez les personnes qui sont restées en France jusqu'à
l'enquête. Nos observations ne tiennent donc pas compte de ceux qui sont
repartis, et il est possible par exemple que les moins instruits aient eu plus
de mal à s'installer en France et soient plus souvent retournés dans leur
pays d 'origine, ce qui conduirait à surestimer la part des hommes instruits
dans les arrivées les plus anciennes. Cependant, si ce « biais de sélection "
existe, il touche de façon similaire les hommes et les femmes, et ne remet
donc pas en cause ce constat global d'une convergence progressive des
profils des hommes et des femmes immigrés d'Afrique subsaharienne, du
fait de l'augmentation de la part d'hommes venus pour rejoindre leur
famille et de la baisse de la part de femmes venues pour ces mêmes raisons
dans la dernière décennie.
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FIGUR E4. Évolution des raisons de la migrati on et du réseau
à l'arriv ée en France depuis 1972 jusqu'à nos jour s, par sexe
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Il faut souligner cependant une tendance nouvelle, particulièrement
forte depuis les années 2000 : l'augmentation importante de la proportion
de femmes venues en France parce qu 'elles ont fui leur pays (figure 4).
Elles représentent 8 % de celles arrivées avant 199 6 et presque un quart
des femmes (23 %) arrivées après 200S . L' évolution est nette, et peut être
mise en regard de l'augmentation de la part de femmes qui déclarent
ne connaître personne en France à leur arrivée (19 % pour la période
200S-2013) . Ainsi, les femmes arriv ées récemment en France se trouvent
dans des conditions plus difficiles .

Les étudiants, une voie d'installation particulière

Les personnes interrogées dans l'enquête Parcours ayant effectivement
suivi des études supérieures en France! c'est-à-dire les personnes pour qui la
première activité est une année d'études, au-de là de la raison de migration
exprimée, comptent pour 16 % des hommes et 24 % des femmes .

Pour la moitié, les études ont duré au moins quatre ans après l'arrivée
en France! et les hommes comme les femmes ont eu accès à une activité
géné ratrice d'autonomie au bout de la cinquième année en Fran ce. Si
l'insertion sur le marché de l'emploi apr ès les études sem ble bon ne, il
faut cependant signaler que le fait de ne pas avoir d 'activité gén ératrice
de revenus pendant ces études peut aussi être synony me de précarité.

Parallèlem ent , les étudiants ont un accès plu s rap ide au logem ent que
les autres immigrés (au cours de la deuxièm e année pour les hommes
et de la premi ère pour les femmes)! peut-êtr e en raison d'un accès aux
logements étudiants. L'accès au titre de séjour d 'au moins un an est éga­
lement très rapide (première année pour les deux sexes), et corre spond au
titre de séjour étudiant. Autre donnée rem arquab le : les médianes d'accès
aux d ifférentes ressources sont quasi identiques pour les hommes et les
femmes. Ainsi, les études supérieures constituent une voie d 'installation
plus rap ide en France, pour les hommes comme pour les femmes.

Conclusion

Les pays d'origtne, les conditions du départ avec un poids croissant des
conflits, les mutations économiques et sociologiques en Afrique subsaha­
rienne transform ent les profils des hommes et des femmes qui immigrent
en France. Comme les hommes! les femmes immigrent de plus en plus pour
travailler et changer de vie, avec une dotation scolaire plus forte. Les im mi­
grés arrivent dans un pays qui lui aussi connaît des changements et fait face
à des crises durables sur le front de l'emploi et du logement. Ainsi, tandis
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que les profils évoluent, les difficultés d'installation perdurent, voire s'ac­
centuent. En effet, nos résultats montrent d'une part qu'une longue période
de précarité (de six à sept ans en mécliane) est le lot commun de tous les
immigrés subsahariens à l'arrivéeen France et que, d'autre part, cette période
de précarité tend à s'allonger dans la période récente, en raison notamment
d'un contexte défavorable en termes d'accès à l'emploi et au titre de séjour.

Les femmes qui arrivent d'Afrique subsaharienne depuis une dizaine
d'ann ées méritent par ailleurs une attention accrue, car elles arrivent de
plus en plus souvent seules, pour fuir leur pays, ce qui les place dans un e
situation plus vulnérable que celles qui arrivent dans un projet familial
ou professionn el.
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Trajectoires et mobilités professionnelles
autour de la migration1

Margot Annequin, Anne Gasselin, Rosemary Dray-Spira

L 'intégration économique des immigrés dans les pays d'ac­
cueil occidentaux est un enjeu économique pour les sociétés

d'accueil, mais également pour les personnes concernées. L'accès à l'emploi
reste un facteur majeur de l'intégration économique et sociale des indivi­
dus, en leur assurant les moyens de subvenir à leurs besoins, par le biais
des revenus financiers. Il procure aussi un statut social, une place dans la
société et donn e l'accès à un nombre important de droits et de protections.

Cependant}en France, la situation défavorable sur le marché du travail
des populations immigrées est un phénomène connu }le surchômage et un
déficit d'emploi sont les caractéristiques majeures de cette situation. C'est
notamment le cas pour les populations originaires d'Afrique subsaharienne;
dans l'enquête TeO (Trajectoires et Origines), le chômage touchait 15 % des
hommes et 21 % des femmes immigrées d'Afriquesubsaharienne contre 8 %
et 9 % respectivement dans la population majoritaire (Brinbaum, Meurs et
Primon, 2016). Cette situation ne s'explique cependant pas uniquement par
un déficit de compétences professionnelles car la population immigrée ori­
ginaire d'Afrique subsaharienne est une population diversifiée au niveau des
origines sociales. Les immigrés d'Afriquesubsaharienne font d'ailleurs partie
des groupes d'immigrés qui arrivent en France plus diplômés en moyenne
que les autres groupes d'immigrés (lchou et Goujon, 2017; Moguérou, Brin-

Ce cha pi tre est issu en partie de la th èse de Margot Annequin, "Situation d 'emp loi
des person nes vivan t avec le VIH en Fran ce au cours des années 2000 : rôles de
l'évolution de la prise en cha rge et du con texte socio éco norniq ue général », soutenu e
le 13 décembre 2016 à Paris.
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baum et Primon, 2010). Ainsi, il est probable que le processus migratoire
(contexte de départ et de réception) joue un rôle Sur les trajectoires pro­
fessionnelles, indépendamment du niveau de qualification des individus.

Ce chapitre vise à étudier comment la migration entre l'Afriquesubsaha­
rienne et la France (re)configure les situations professionnelles, autrement
dit, ce chapitre a pour objectif de décrire les changements de situations
professionnelles au cours de la migration et à répondre aux questions sui­
vantes: quellesétaient les professions exercées avant la migration et quelles
sont celles exercées en France? Les personnes immigrées retrouvent-elles
des professions similaires à celles exercées avant la migration ? Comment
les individus qui ne travaillaient pas avant la migration s'insèrent-ils sur
le marché du travail français?

En France, il existe peu de données détaillées sur la situation profession­
nelle et sociale des immigrés avant la migration. De plus, dans les enquêtes
en population générale, les immigrés originaires d'Afrique subsaharienne
sont peu représentés du fait de leur proportion faible dans la population
totale française. L'originalité de cette étude tient aux données de l'enquête
Parcours qui permettent de retracer l'histoire des activités professionnelles
des individus tout au long de leur vie et offre l'opportunité d'étudier les
trajectoires et mobilités professionnelles des immigrés subsahariens en
France au regard de la situation professionnelle prérnigratoire.

Dans la première partie de ce chapitre, nous nous focaliserons sur les
personnes qui étaient en emploi avant la migration et nous analyserons
leurs trajectoires et leurs mobilités professionnelles. La deuxième partie
s'intéresse aux trajectoires professionnelles des personnes qui étaient sans
emploi ou dans des <1 petits boulots » avant la migration . Les analyses sont
restreintes aux individus du groupe de référence de l'enquête Parcours,
âgés de 18 ans ou plus un an avant la migration. Du fait des logiques
différentes d'insertion professionnelle selon le sexe, les analyses ont été
effectuées séparément pour les hommes et les femmes.

Actifs au pays: diversité de l'emploi avant la migration,
concentration de l'emploi en France

Toutes les activités professionnelles exercées au cours de la vie par les
individus ont été classées selon la nomenclature internationale C1TP-2008
(Classification internationale type de professions? L'indice ISEI-08 (Indice

2 Cette nomenclature s'intéresse aux tâches accomplies dan s l'exer cice d 'un e pro fession,
les niveaux de regroupement étan t fonction des compétences requises pour le pos te de
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ENCADRÉ. Indice ISEI et catégorisation des professions

L'indice ISEl, qui se présente sous une forme continue (de 10 à 90) donn e
une valeur à toutes les professions de la nomenclature ClTP afin de les classer.
Cet indice a été construit à partir des don nées de l'ISSP [Internat iona l Social
Survey Programme] qui comprend 198500 hommes et femmes de quaran te
et un pays avec des données sur le niveau d'éducation, la profession et les
revenus (Ganzeboom, 2010 ; Ganzeboom et al., 1992).

Il a été calculé su r la base d'u ne hiérarchisation optimale des groupes
de professions afin de maximiser l'effet ind irect du niveau d 'éducat ion
sur les reven us par l' in termédiaire de la profession et de min imiser l'effet
direct du niveau de formation sur les revenus, abstraction faite de la profes­
sion . Autrement di t, pour ces auteurs, c'es t par la profession que le niveau
d'éducation est le plus lié à leur revenu : les professions étan t une sorte
de « moteur » qu i convertirait l'éducation en revenu (Ganzeboom, 2010;
Ganzeboom et al., 1992).

Dans l'enquête Parcours, chaque profession a été catégorisée dans trois
groupes de statuts soclo écono rnlques. Par simplicité de langage, nous par­
lerons par la suite de qualifications, plutôt que de statu t socioéconomique
des professions, même si ces deux notions ne se recoupent pas entièrement.
Les professions faiblemen t qualifiées incluent les professions ayant un indice
ISEI compris entre 11.01 et 25.04, celles avec des qualifications intermédiaires
entre 25.2 et 30.9 et les professions à qualifications élevées ayant un indice
ISEI compr is entre 31.08 et 88.7.

Sans seuil prédéfini des catégories de qualifica tion et du fait de la diffi­
culté des comparaisons internation ales à ce sujet, il a été cho isi d'opter pour
une défin ition relative des catégories de qualification s à not re population
d'étud e. En effet, il semblai t qu 'appliquer des seuils corresponda nt à une
distribution des professions et de l'indice ISEI dans les pays du Nord n'é tai t
pas satisfaisant. C'est donc à part ir de la distribution en tertiles de l' index
ISEI au sein de la population d'étude Parcours un an avan t la migrat ion que
no us avons défini les différent es catégories de qualifications. Autrement dit,
les seuils présen tés ci-dessus découpent la population en trois groupes égaux
en proport ion .

socioéconomique international de sta tut professionnel) do n ne , quant à

lui, une valeur à toutes les pro fessions de la nomenclature ClTP afin de
les classer. Les pro fessions ont pu ainsi être catégorisées en trois niveaux
de qualification s : faible, intermédiaire et élevée (voir encadré).

tra vail (Brousse, ZOOS). En a ng lais : ISCO-ZOOS [Internat io nal Standard Class ifica tio n
of Occupatio ns] .
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La situation professionnelle et ses changements autour de la migration
sont caractérisés dans ce chapitre à la fois par la situation sur le marché
du travail (être en emploi, effectuer des « petits boulots »3, être inactif ou
étudiant) et par les niveaux de qualification des professions exercées par
les personnes en em ploi.

Pour décrire la situation professionnelle en France, nous examinons
l'évolution de cette situation au cours des six premières années en France ,
période dite d 'installation (cf chapitre 1) (Gosselin et al. , 2016), à l'issue
de laquelle la situation est stabilisée pour la majorité d'entre eux.

Avant la migration,' des individus majoritairement en emploi

Un an avant la migration (figure 1), parmi les personnes enquêtées
âgées de 18 an s ou plus , hommes et femmes étaient majoritairement en
emploi (61 % et S6 % respectivement) et les « petits boulots » concernaient
6 % des hommes et 3 % des femmes . La poursuite des études concernait
21 % des hommes et 17 % des femmes. Celles-ci étaient plus souvent
inactives que les hommes, une femme sur quatre (2S %), contre un peu
plus d 'un homme sur dix (12 %).

Au regard des qualifications des professions, avant la migration, 27 %
des hommes et 34 % des femmes occupaient des professions à qual ifica­
tions élevées , 39 % et 38 % à qualifications intermédiaires respectivement,
et 34 % des hommes et 29 % des femmes occupaient des profe ssions fai­
blement qualifiées.

Par rapport à l'étude ELIPA [Enquête longitudinale sur l' intégration
des primo-arrlvants] , menée par le ministère de l'Intérieur en France
sur les primo-arrivants obtenant un titre de séjour, et qui collecte l'in­
formation sur l'emploi avant la migration , le niveau d 'emploi avant
la migration est le même chez les hommes, et il est plus élevé chez
les femmes de notre échantillon par rapport aux femmes immigrées
(toutes origines confondues) de l'enquête ELIPA, qui éta ien t, elles, 43 %

en emploi (DSED, 2014).
Globalement, avant la migration, hommes et femmes de l'enquête

Parcours sont donc majoritairement en emploi, et ce, dans des profes­
sions distribuées sur toute l'étendue de l'échelle sociale. Les individus qui
migrent en France ne sont pas uniquement des individus san s qualification,
environ un tiers des hommes et des femmes occupaient des professions à
qualifications élevées avant la migration, Cette situation reflète en partie

3 On distingue Je fait d'être en emp loi, qui renvoie à un empl oi stable, des périodes
dites de " peti ts bo ulots ", pendant lesquelles les individus on t ch an gé fréquemment
d 'activité duran t l'année.
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FIGURE 1. Situation professionnelle selon le sexe, un an avant la migration
des personnes âgées de 18 ans ou plu s - groupe de référen ce
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Champ : individu s du groupe de référence, âgés de 18 ans ou plus un an ava nt la
migration .
Lecture : un an avant la migrati on , 61 % des hommes étaient en emploi et 17 % des
femm es étai ent étudian tes.

SOl/l'ce : enquête ANRS-Parcours, 2012-20 13.

j'évolution des courants mi gratoires en provenance d 'Afrique subsaha­

rienne vers la France. Si les premières vagues de migration en provenan ce
d'Afrique subs aharienne étaient majorit airement ori ginair es de la région
du Sahel, et étaien t caracté risées par un e émigrat ion de travailleurs seul s,
peu qualifiés - qui par la suite a alimen té une émigrat ion fam iliale (Trian­
dafyllidou et Gro pas, 2008) - , les vagues d'immigration plus récentes en
provenance d'Afrique subsaharienne, et notamment d 'Afrique centrale et
du golfe de Guinée , sont caractérisées par de s migrants issus de « familles
aisées qui ont pu financer un e migrati on de longue di stance pour pour­
su ivre leurs études en Fran ce et /o u fuir des pays instables » (Beauchemi n ,
Lhommeau et Simon, 201 6).
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Un accès important à l'emploi en France,
mais dans les secteurs peu qualifiés

Les chronogrammes présentés dans les figures 2.a et 2.b montrent la
temporalité de l'insertion sur le marché du travail français des hommes et
des femmes qui étaient en emploi un an avant la migration. La migration
introduit une rupture importante dans les trajectoires professionnelles, de
façon évidente sur les niveaux d'emploi, mais également sur les statuts
professionnels.

L'année de l'arrivée, le taux d'emploi chute, seulement un peu plus
d'un tiers des hommes (37 %) sont en emploi et les femmes ne sont plus
qu'un quart en emploi (25 %). Au niveau des professions exercées, alors
qu'un an avant la migration ils étaient 27 % parmi les hommes à exercer
des professions à qualifications élevées, en France ils ne sont plus que 10 %

à l'arrivée, proportion qui atteint 16 % six ans plus tard. Les professions
faiblement qualifiées sont occupées par 56 % des hommes après six ans
en France, proportion qui était de 34 % un an avant la migration.

Parmi les femmes, la même tendance s'observe, mais de façon plus
accentuée que chez les hommes. Elles étaient 34 % à exercer des professions
à qualifications élevées avant la migration, à l'arrivée elles ne sont plus
que 7 % et cette proportion ne s'élève qu'à 9 % au bout de six ans. Six ans
après l'arrivée en France, les femmes sont majoritairement employées dans
les professions faiblement qualifiées, soit 47 % d'entre elles, alors qu'elles
n'étaient que 29 % à exercer ce type de professions avant de migrer.

Les premières années en France sont donc caractérisées par des taux
d'inactivité élevés (39 % parmi les hommes et 60 % parmi les femmes à
l'arrivée), mais qui diminuent avec la durée de séjour en France. Ainsi, six
ans après l'arrivée, 8 hommes sur 10 environ et 7 femmessur 10 ont retrouvé
un emploi. La part des personnes interrogées (parmi ceux qui travaillaient
avant la migration) qui commencent des études ou des formations est très
faible, voire inexistante. Les périodes de « petits boulots», caractéristiques
des premières années en France, se réduisent également au cours du temps.

Un déclassement protesstonnet important

Si les taux d'emploi sont relativement élevés après quelques années
en France, la distribution des professions selon le niveau de qualification
montre un décalage important entre le pays d'origine et la France. Ces
dernières années ont vu l'émergence d'une littérature s'intéressant à la
mobilité professionnelle des immigrés, et notamment au phénomène de
déclassement professionnel parmi les populations migrantes des pays occi­
dentaux (Akresh, 2008; Chiswick, Lee et Miller, 2005). Ce phénomène,
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FIGURE 2. Chronogrammes de l'inserti on professionnell e

sur le marché du travail fran çais des hommes
et des femmes qui étaient en em ploi avant la migration

a. Hommes

b. Femmes

Année 1 Année
4 5

En France

60

23

Année
1

0%

100 %

90%

80%

70%

60%

50%

40 %

~Empl oi à qualifications
faibles

IlEmploi à qualifications
int ermédiaires

~Emploi à qualifications
élevées

« Peti ts boul ots » Dlnactifs DÉtudiants

Champ : in div idu s du groupe de référen ce, âgés de 18 an s ou plus et en em ploi un

an ava nt la migrat ion.

Lecture : un an avant la migration parmi les hommes en empl oi , 27 % des hommes

éta ient en emploi dan s des profession s à qualifications élevées. Six ans apr ès l'arrivée,

ils son t 16 % à exercer une profess ion à qu alificati on s élevées.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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Tableau 1. Distribution des mobilités professionnelles par sexe,
parmi les personnes en emploi avant la migration

et en emploi six ans après l'arrivée

Homme (n =88)

%

Femme (n = 66)

% P
Ensemble (n = 154)

%

Décla ssement

Stabil ité

Ascension

Total

4 7

44

9
100

53

38

9
100

n.s. 51

40

9
100

Champ : ind ividus du groupe de référen ce, âgés de 18 a ns ou plus, en emploi un an
avant la migrati on et exerçant un emploi six an s après l'arrivée.
Lecture : 47 % des hommes et S3 % des femmes qui éta ien t en emploi avant la migrati on
et qui on t retrouvé un em ploi six an s après l'arri vée sont en situat ion de déclassement
profession nel.
Note : on parle de déclassement professionnel quand les individus occupent en France
une pro fession moin s qu alifiée que celles qu 'ils occupaient avant de partir.
Légende: slgnificativit é à n.s . : non significatif, • : 5 %, .. : 1 %, ••• : D,1 %.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-20 13.

appelé aussi « brain waste4 », « occupational downgrading » ou « educational
mismatch », examine la sous-utilisation des compétences professionnelles
des immigrés dans les pays d'accueil occidentaux. Dans le contexte nord­
américain, il a été montré que j'insertion professionnelle des immigrés
avec un niveau élevé de qualification variait considérablement selon le
pays d 'origine, les immigrés d'Amérique latine ou d'Europe centrale se
trouvant plus souvent dans des métiers non qualifiés que les immigrés
en provenance d'Asie ou d'autres pays industrialisés (Matteo, Neagu et
Ozden, 2008).

Pour étudier ce phénomène au sein de l'enquête Parcours, nous avons
choisi de comparer} pour chaque individu, le niveau de qualification de
la profession exercée en France six ans après l'arrivée à celui de l'emploi
exercé avant la migration. Six ans après l'arrivée (voir tableau 1), la moi­
tié (51 %) des immigrés originaires d'Afrique subsaharienne de l'enquête
Parcours sont en situation de déclassement professionnel, c'est-à-dire qu'ils
occupent une profession moins qualifiée que la profession exercée avant
la migration . Ils sont 40 % à avoir maintenu une position stable en termes
de qualification, et un peu moins d 'un sur dix a connu une mobilité
professionnelle ascendante.

4 Ce terme fait référence à un autre phénomène, celui du brai" drain ou « fuite des
cerveaux » en français, caractérisé par la migration des personnes dotées d 'un niveau
élevé de capital humain, qu i serait préjudiciable au pays d' émigration .
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Si la diversité des indicateurs et des définitions de ce phénomène de
déclassement empêche toute comparaison formelle (Robin, 2012), ce résul­
tat est retrouvé dans d'autres études en France ou en Europe. À partir des
données de l'enquête ELlPA, une étude qui s'intéressait à l'inadéquation
entre niveau d'étude et professions exercées met en évidence que 37 %

des immigrés en France occupent des professions pour lesquelles ils sont
surqualifiés (Charpin, 2014). L'exploitation des données de l'enquête MAFE
trouve que les Congolais en Belgique sont environ 29 % à connaître une
mobilité professionnelle descendante (Vause, 2011).

Une concentration dans le secteur secondaire du marché du travail

Cette proportion importante de déclassement invite à étudier dans le
détailles professions exercées par les individus dans leurs pays d'origine et
en France. Parmi les personnes en emploi avant la migration et qui sont
toujours en emploi six ans après l'arrivée, on observe chez les hommes
comme chez les femmes une forte concentration de l'emploi en France
dans quelques professions (tableau 2). Les hommes sont employés dans le
secteur du nettoyage, du bâtiment et de la restauration, les femmes quant
à elles sont concentrées dans les emplois de ménage et de services à la
personne (garde d'enfants et aide à domicile).

Parmi les hommes, trois professions concentrent 47 % des emplois. Ils
sont un quart à être employés comme « aides de ménage ou agent d'entre­
tien » en France, 12 % sont en emploi en tant qu' « assistant de fabrication
et de l'alimentation ", qui regroupent les professions de commis de cuisine
ou plongeurs, et 9 % sont en emploi en tant que « manœuvres des mines,
du bâtiment et des travaux publics »; Les « commerçants et vendeurs ",
premier métier occupé avant la migration (1 6 %), ne représentent que 2 %
des professions occupées en France.

Parmi les femmes, trois professions concentrent 70 % des emplois fémi­
nins, les « aides de ménage et agents d'entretien ", les « aides-soignantes et
assimilés " et les « gardes d'enfants » . Les « aides de ménage » représentent
un peu plus d'un tiers (39 %) des femmes en emploi six ans après l'arrivée.
Elles sont une sur cinq à exercer le métier d'« aide-soignante et assimilés »
et les métiers qui ont pour tâche la garde d'enfant représentent 10 % des
emplois féminins en France, parmi les femmes de l'enquête Parcours.

Cette concentration des professions dans les pays d'accueil est retrouvée
dans la littérature sur l'insertion professionnelle des immigrés. En France,
si pour les vagues d'immigration plus anciennes (Maghrébins, Espagnols et
Italiens) les professions se diversifient, l'immigration africaine est très concen­
trée dans lesmétiers du nettoyage et de la sécurité pour les hommes, et, pour
les femmes, dans les services à la personne (lolly, Lainé et Breem, 2012).
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Tableau 2. Les dix métiers les plus représentés avant la migration

ct six ans après l'arrivée en France, parmi les hommes et les femmes

Professions exercées avant la migration

Hommes (n = 189) 0/0 % cumulé Femmes (n = 177) 0/0 % cumulé

Commerçants et vendeurs, magasins 16 16 Commerçants et vendeurs, magasins 22 22
Vendeurs ambulants (à l'exception de

Aides de ménage et agents d' entretien à domicile 9 25 l'alimentation) 10 32
Agriculteurs, subsistance 8 33 Aides de ménage et agents d 'entretien à domicil e 8 40

Métiers qualifiés du bâtiment (gros œuvre) et assimilés 7 40 Secrétaires (fonctions gén érale s) 8 48

Conducteurs de poids lourds et d'autobus 4 44 Travailleurs des petits métiers d es rues et assimilés 6 54

Travailleurs des petits métiers des rues et assimilés 4 48 Métiers qualifiés de l'habill ement et assimilés 5 59
Mécanici ens et réparateurs de machines 4 52 Agriculteurs, subs istance 5 64

Conducteur s d 'automobiles, de cam ionn ettes Coiffeur s, esthéticiens et assimilés 3 67
et de motocycles 3 55 Institut eur s, enseignement primaire et éd ucateurs

Professeurs , enseig ne ment secondaire 3 58 de la petite enfance 3 70
Vendeurs ambulants (à l'exception de l'alime nta tion) 3 61 Directeurs et gérants, hôtellerie et restauration 3 73

Professions exercées en France, six ans après l'arrivée

Hommes (n = 88) 0/0 % cumulé Femmes (n = 66) 0/0 % cumulé

Aides de ménage et agents d'entretien à domicil e 26 26 Aides de ménage et agents d 'entretien à domicile 39 39
Assistants de fabrication de l'alimentation 12 38 Aides-soig nants 21 60
Manœuvres des mines, du bâtiment et des travaux publics 9 47 Gardes d' enfants et aides -ens eignants 10 70
Personnel des services de protection et de sécurité 9 56 Caissiers e t billett iste s 6 76
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Source : en q uê te ANRS-Parco urs , 20 12-2013 .

Champ : individus du gro upe de référence, âgés de 18 ans ou plus, en emploi un an avant la mi gra tion (partie supérieure du tableau) et en em ploi

six ans ap rès l'arri vée en Franc e (part ie infér ieur e du tab leau) ,

Lecture : un an avant la migration , pa rmi les hommes qui étai en t en em ploi, 16 % étaien t dans la catégorie " commerçan ts et vendeurs , maga­
sins », Six ans après l'arr ivée, pa rmi les h o m mes qui étaient en emploi avant la mi gra tion et qui on t ret ro uvé un em ploi en Fran ce, 26 % étaient

« Aides de m én age et agents d'e n tre tien à domi cile H .
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La baisse de l'emploi industriel couplée à l'externalisation des emplois
vers le secteur des services, le vieillissement de la population d 'une
part et l'augmentation de l'activité féminin e d'autre part, ont eu pour
conséquence une augmentation importante de la demande de main­
d'œuvre dans les emplois peu qualifiés des servi ces à la personne (aides
à domicile, aides ménagères et assistantes maternelles). Les femmes et
les hommes immigrés y sont surreprésentés dans les enquêtes en popu­
lation générale : on com pte notamment un tiers d 'immigrés parmi les
employés de maison et près de 29 % parmi les agents de gardienn age
(Dares Analyses, 2012). Pour caractériser la spécialisat ion des femmes
immigrées dans les pays d'accuei l dans les métiers de l'aide à la personne,
certains chercheurs parlent de phénomène de care drain en contre-pied
au phénomène de brain drain. Avec l'incorporati on des femmes natives
sur le marché du travail , il est apparu un besoin de main-d 'œuvre pour
les services du cate, délaissés par les femmes acti ves, créant une niche
d 'emploi pour les immigrées (Bet tio , Simonazz i et Villa, 2006 ; Farré,
Gonzâlez et Ortega, 2011 ).

Ces résultats semblen t donc s'inscrir e dan s la lignée de la lit té ra ­
ture internati on ale mettant en évidence une assimilation segmentée
des immigrés (Piore, 1979). Selon cette théorie , les marchés du tra­
vail des pays occidentaux sont divisés en deux secteurs, les immigrés
étant restreints en majorité au secteur secondaire du marché du travail,
caractérisé par des emplois instables, peu qualifiés et peu rémunérés.
Les études se bas ant sur cette théorie montrent que le déclassem ent
professionnel des immigrés n 'est alors pas tran sit oire, mais permanent.
Les immigrés ne regagnent pas le statut professionnel d 'avant la mi gra­
tion , étan t cantonnés au secteur secondaire du marché du travail. Des
analyses en Espagne (Fern ândez-Macias et al., 2015 ; Simon, Ramos et
Sanroma, 2014) , en Autr iche (Fassmann, 199 7) et dans différents pays
euro péens (Castagn one et al., 2013 ; Kogan, 2006) on t mis en évidence
ce dualisme.

Ainsi les enquêtés de l'étude Parcours qui éta ient en emploi avant de
migrer sont, en France , majoritairement en emploi dan s le secteur secon­
daire du marché du tra vail, cara ctérisé par des emplois peu qualifiés, alors
qu 'ils sont arrivés qualifiés et dipl ômés.
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Inactifs au pays: actifs en France
mais dans des professions peu qualifiées,

saufpour les étudiants

Pour les personnes qui étaient inactives avant la migration ou qui
occupaient des « petits boulots », nous avons étudié les dynamiques d'in­
sertion sur le marché du travail français.

Une insertion sur le marché du travail français
comparable à celle des personnes qui étaient en emploi
avant de migrer

L'année de l'arrivée, les hommes qui étaient inactifs avant la migration
étaient 20 % à exercer un emploi en France, et ce taux d'emploi augmente
graduellement avec la durée de séjour en France (figure 3.a). Six ans après
l'arrivée, 83 % exercent un emploi en France et 17 % exercent des petits
boulots. Finalement ils occupent tous une activité professionn elle, six ans
après l'arrivée. Parmi les personnes en emploi, ils sont cependant plus
de la moitié (59 %) à exercer des professions faiblement qualifiées, 29 %

à être en emploi dans des professions à qualifications intermédiaires et
seulement 12 % ont des professions à qualifications élevées. Trois profes­
sions concentrent la moitié des emplois masculins six ans après l'arrivées,
un sur cinq (21 %) est en emploi dans les professions de la manut enti on
« manœuvres des transports et de l'entr eposage », un sur cinq (20 %) est
en emploi dans la sécurité « personn els des services de protection et de
sécurité» et 13 % sont en emploi en tant que « caissiers et billettistes » ,

Les femmes qui étaient inactives avant la migration ne sont que 10 %
à travailler l'année de l'arrivée. Cependant, le taux d'emploi augmente
pour atteindre 50 % six ans après l'arrivée. Les professions faiblement
qualifiées représentent la grande majorité des emplois". Elles sont 60 %
à être employées dans le secteur du ménage « aides de ménage et agents
d'entr etien à domicile et dans les hôtels et bureaux » et 20 % dans les
professions d'aide-soignante. Cependant, six ans après l'arrivée, elles sont
38 % à être inactives, contre 23 % pour les femmes qui étaient en emploi
avant la migration .

Ainsi il semble que, quelle que soit leur situation sur le marché du
travail avant la migration, les individus arrivent à intégrer le marché du
travail français au fil des années; cependant, cette intégration se fait

5 Voir tableau 1 en an nexe sur le site h ttp ://wwvv.ceped.org/parcoUIs/annexes-chapitre_02.
xJsx
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FrGURE 3. Chronogrammes de l'insertion professionnelle sur le marché
du travail français des hommes et des femmes

qui étaient inactifs.ves ou effectuaient des « petits boulots " avant la migration
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Champ : individ us du groupe de référence , âgés de 18 ans ou plus, inactifs ou exerçant
des « pet its boulots " un an avant la migration .
Lecture : un an avan t la migration, parm i les hommes inacti fs ou exerçan t des petits
boul ots, 65 % étaie n t ina ctifs. Six ans après l'arr ivée, ils sont 49 % à exercer une
profession faiblem ent qualifiée.

Source : enquète ANRS- Parcours, 2012·2013.
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principalement par la porte des emplois peu qualifiés et du secteur secon­
daire du marché du travail.

Cette situation pourrait être expliquée par les restrictions réglementaires
importantes de l'emploi des immigrés sur le marché du travail français.
En effet, comparativement aux autres pays occidentaux, le « Migration
Policy Index Score » classe la France 23° sur 38 au regard de la mobilité
des immigrés sur le marché du travail (MIPEX, 2015). Plusieurs éléments
expliquent ce classement.

Premièrement, hormis certaines cartes de séjour pour les personnes hau­
tement qualifiées ou les salariésen mission, toute demande de recrutement
d'un étranger, ayant une carte de séjour professionnel, pour un poste en
Francedoit être justifiéeau regard de la situation dans le bassin de l'emploi
et est autorisée par les services de l'État seulement si l'employeur n'a pas
pu trouver de candidat autochtone. Cette procédure avait été allégée avec
l'ouverture d'une liste de trente métiers réputés « en tension ». qui étaient
ouverts aux ressortissants des pays tiers, sans cette procédure d'opposition
de la situation d'emploi. Cette liste a été réduite à quatorze en 2011, en
conséquence de la crise économique. Outre cette liste, il existe des listes
de métiers ouverts sans opposabilité de la situation d'emploi dans le cadre
d'accords bilatéraux entre pays (Sénégal, Bénin, Congo, Gabon ...) (Iolly,
Lainé et Breem, 2012).

Deuxièmement, les immigrés sans nationalité ou diplôme européens
n'ont pas accès à certains emplois. Il a été estimé qu'environ 5,3 millions
d'emplois étaient fermés aux immigrés, soit à peu près 21 % des emplois
en France. Ces emplois sont majoritairement ceux du secteur public et,
dans le secteur privé, regroupent les professions réglementées ou sous
licence (taxi, professionnels du droit , etc.), où les qualifications étrangères
sont rarement complètement reconnues. Ces restrictions réglementaires
limitent donc les parcours professionnels des immigrés et peuvent expli­
quer la situation décrite.

Pour les étudiants, un accès aux professions à qualifications élevées

Toutefois, il convient de nuancer ce tableau, car ceschiffres ne prennent
en compte que les personnes qui étaient en emploi ou inactives avant la
migration. Or, 21 % des hommes et 17 % des femmes étaient étudiants
avant la migration . Ces derniers sont arrivés en France plus jeunes que
le reste du groupe d'étude (23 ans en médiane à l'arrivée contre 29 ans
en médiane pour les autres ), et ils sont arrivés plus diplômés, surtout
les hommes: 60 % des hommes et 27 % des femmes sont arrivés avec
un diplôme du supérieur, contre respectivement 12 % et 16 % des autres
hommes et femmes.
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F IGURE 4. Ch ronogrammes de l'inse rtion pro fessionnelle
sur le march é du travail franç ais des hommes

et des femm es qui étaien t étu dian t.e.s ava nt la migra tio n
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Source: enquête ANRS·Parcou rs, 2012 -2013.
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L'année de l'arrivée, les hommes qui étaient étudiants avant la migration
sont 49 % à poursuivre leurs études, environ 10 % exercent un emploi et
un quart exercent des petits boulots (figure 4.a). Plus la durée de séjour va
s'allonger, plus le taux d'emploi va augmenter et la proportion d'étudiants
se réduire. Six ans après l'arrivée, ils sont 28 0J0 à poursuivre leurs études et
60 % sont en emploi, dont 38 % dans des professions à qualifications élevées.

Pour les femmes, 57 0J0 poursuivent leurs études l'année de l'arrivée en
France, 14 % sont en emploi, et 27 % sont inactives (figure 4.b). Comme
pour les hommes, le taux d'emploi va augmenter avec la durée de séjour
et la part d'étudiantes se réduire, mais à la différence des hommes, la part
d'inactivité va rester stable et atteindre 33 % six ans après l'arrivée. À cette
date, 18 % poursuivent leurs études, et 37 0J0 sont en emploi, dont 38 %
dans des professions à qualifications élevées, comme pour les hommes.

Ainsi, ceux qui étaient étudiant.e.s avant la migration et qui accèdent
à l'emploi sont ceux qui accèdent aux professions les plus favorables en
termes de qualification en France. Cette situation a été retrouvée dans
la littérature (Castagnone et at., 2013) et est attribuable au fait que ces
derniers acquièrent des qualifications qui sont reconnues sur le marché
du travail français, ce qui peut aussi expliquer leur installation différente
en France (voir chapitre 1).

Conclusion

Au final, si les populations originaires d'Afrique subsaharienne en
France sont hétérogènes du fait des différents courants migratoires, les

résultats présentés dans ce chapitre suggèrent que, concernant les statuts
professionnels, peu de différences apparaissent en France, de par la concen­
tration importante de l'emploi dans les secteurs peu qualifiés. Les hommes
sont majoritairement employés en France dans les secteurs du nettoyage,
du bâtiment et de la restauration, les femmes étant cantonnées aux métiers
des services à la personne et du ménage.

Cette concentration massive des métiers ne s'explique pourtant pas
uniquement par un manque de qualifications parmi les immigrés. En effet,
nos analyses, en étudiant la situation professionnelle prémigratolre, ont
mis en évidence un phénomène de déclassement professionnel important,
du fait de la difficulté de transférer le capital humain (compétences profes­
sionnelles, maîtrise de la langue, diplômes) au cours de la migration. Cette
dépréciation du capital humain, si elle est bien inhérente au processus de
migration, semble cependant accentuée par les restrictions réglementaires
pour les immigrés sur le marché du travail français et par la segmentation
du marché du travail. Cependant, les étudiants, du fait de l'acquisition de

89



S'installer en France

com pétences et qu alifications reconnues par le march é du travail français,
arrivent à accéder à des professions à qual ifications plus élevées.

Ainsi ce chapitre, en comparant les situations professionnelles pré- et
postmigrato ires, permet de décentrer le regard et de monter que la situation
professionnelle des immigrés en France s'explique plus par des détermi­
nants structurels que par un déficit de qu alifications indiv iduelles. Des
politiques en faveur d'une reconnaissance ou la validat ion des dipl ômes
reçus à l'étranger, ainsi qu'un accompagnement des projets professionnels
des immigrés contribueraient à réduire ce ph énomène de décl assement
et donc à favoriser l'intégration économique des populations immigrées.
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Migration et évolutions des situations conjugales .
entre diversification des partenaires

et persistance des asymétries de genre

Mireille Le Guen, Annabel Desgrées du Loû,
Nathalie Bajos, Élise Marsicano

A près avoir étudié le processus d'installation en France
des immigrés d'Afrique subsaharienne, ainsi que leur

insertion sur le marché du travail, nous nous proposons d'étudier une
autre dimension de leur vie après la migration, celle de leur situation
conjugale. La mise en couple, qu'elle ait lieu avant ou après le départ
du pays de naissance, signe souvent l'entrée dans l'âge adulte (Antoine,
Razafindrakoto et Roubaud, 2012) et parfois le début de la constitution
d'une nouvelle famille.

Les situations conjugales des individus à l'arrivée en France sont
diverses: certains arrivent célibataires, d'autres sont déjà engagés dans
une union. Parmi ceux-ci, il est nécessaire de distinguer celles et ceux
ayant migré en laissant leur partenaire «au pays» de ceux venus avec
leur conjoint ou pour le rejoindre. Ces situations conjugales peuvent dif­
férer pour les femmes et les hommes (Hamel et al., 2016) car leurs profils
migratoires sont différents: les femmes arrivent en France davantage pour
des raisons familiales que les hommes.

Comment évoluent les situations conjugales des individus après l'arri­
vée en France? Les couples déjà formés se maintiennent-ils? Les personnes
célibataires entrent-elles en union rapidement? Les difficultés que ren­
contrent les immigrés lors de leur arrivée pèsent-elles de la même manière
sur les trajectoires conjugales des femmes et des hommes? Parce que
les dynamiques matrimoniales sont structurées par les rapports de genre
(Marcoux et Antoine, 2014; de Singly, 2004; Tabet, 2004), les hommes les
mieux dotés en capitaux économiques, sociaux et culturels ont davantage
de chances d'entrer en union (Calvès, 2007 ; Galland, 2000 i Marcoux et
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Antoine, 2014; Mongeau, Neill et Le Bourdais, 2001) ou d'avoir des enfants

(Calvès, 2000; Debest et Flahault, 2014; Marcoux et Antoine, 2014). C'est
l'inverse qui se produit pour les femmes puisque celles ayant une position
sociale plus favorable sont plus souvent sans conjoint (Mongeau, Neill et
Le Bourdais, 2001 ; de Singly, 1982).

La migration peut également conduire les individus à modifier leurs
façons de faire union, et notamment parce qu'elle peut ouvrir à une plus
grande diversité de partenaires. Si la mixité au sein des couples a longtemps
été perçue comme un indicateur d'intégration des immigrés au sein de la
société d'arrivée (Gordon, 1964; Park, Burgess et al., 1921), elle dépend sur­
tout de la structure du marché matrimonial. En effet, si peu d'individus d'un
même pays migrent, le choix des partenaires de même origine sera restreint
et les personnes seront davantage amenées à se tourner vers d'autres popu­
lations pour trouver un conjoint (Alba et Golden, 1986; Kalmijn, 1993;
Safi, 2008). Par ailleurs, la possibilité pour les immigrés de rencontrer des

partenaires diversifiés dépend de leur position sociale (Hamel et al., 2016).
Enfin, si l'on interroge souvent la capacité des immigrés à s'intégrer, il
semble qu'elle soit elle-même conditionnée par celle de la société d'accueil
à s'ouvrir à ces nouvelles populations (Hamel et al., 2010) en leur offrant les
mêmes chances en termes d'accès aux ressources économiques et sociales.

L'enquête Parcours, par son caractère biographique, permet de reconsti­
tuer les parcours de vie des individus avant, pendant et après la migration.
Il est ainsi possible de connaître les situations conjugales des individus
avant et au moment du départ du pays d'origine, et de suivre leurs évo­
lutions après la migration. Les unions peuvent alors être comparées selon
qu'elles ont été contractées avant ou après la migration.

Ce chapitre étudie l'évolution des situations conjugales des immigrés
d'Afrique subsaharienne à partir de l'arrivée en France et les conséquences
de la migration sur la mixité des couples. Notre population se compose
d'individus âgés de 15 ans ou plus l'année de l'arrivée en France et appar­
tenant au groupe de référence uniquement, c'est-à-dire interrogés dans
des centres de santé et non diagnostiqués pour une infection au VIH ni
pour une hépatite B chronique. La diversification des modalités de faire
union en Europe (Rault et Régnier-Loilier, 2015; Sardon, 1986) et en
Afrique (Antoine, 2002; Calvès, 2007; Marcoux et Antoine, 2014), nous
a conduites à considérer les couples dans un sens large, c'est-à-dire en
qualifiant d'union toute relation d'une durée supérieure ou égale à un an,
qu'elle ait ou non donné lieu à un mariage ou une période de cohabitation.

Notre analyse se déroule en quatre temps. D'abord, nous étudions
les situations conjugales des immigrés au moment de la migration. Puis
nous analysons les facteurs qui favorisent l'entrée en union en France.
Ensuite, nous comparons les niveaux de mixité des unions avant et après la

93



S'installer en France

migration. Enfin , nous avons cherché à savoir si les couples mixtes étai ent
différents sur d'autres points aux couples non mixtes.

Des situations conjugales à l'arrivée en France
similaires pour les femmes et les hommes

Arriver seut.e ou en union: des profils migratoires différents

Au moment de la migration, 57 % des femmes et 55 % des hommes
sont en union avec un partenaire rencontré avant leur départ (tableau 1).
Cependant, si 49 % des hommes partent en laissant leur partenaire dans le
pays de départ, ce n'est le cas que de 28 % des femmes de notre échantillon.

Les individus en union au moment de la migration, qu'ils aient migré
ou non avec leur partenaire, sont généralement plus âgés au moment de
l'arrivée en France que les personnes arrivées seules. De plus, les raisons
de la migration ne sont pas les mêmes selon que les individus sont en
couple ou non au moment de la migration . La moitié des femmes en
union à l'arrivée en France sont venues pour rejoindre un membre de leur
famille, ce n'est le cas que pour un tiers des femmes arrivées seules pour
qui le départ est aussi motivé par l'envie de faire des études ou trouver
du travail. Les hommes migrent davantage pour des raisons économiques,
qu'ils soient ou non en couple au moment du départ: deux sur cinq ont
déclaré être venus en France pour trouver du travail ou tenter leur chance.
Un tiers des hommes arriv és en union ont déclaré avoir migré parce qu 'ils
étaient menacés dans leur pays d'origine, contre 16 % des hommes arrivés
seul s. Enfin , si un quart des hommes arrivés seuls ont migré en France
pour faire des études, ce n'est le cas que de 16 % de ceux arrivés en uni on .

Notons par ailleurs que notre population est très majorita irement
hétérosexuelle, et que 8 % des femmes et 5 % des hommes n 'avaient pas
commencé leur vie sexuelle au moment de l'enquête. Les hommes ont eu
leur première expérience sexuelle consentie' légèrement plus jeune que les
femmes. Pour la moitié d'entre eux , l'entrée dans la sexualité a lieu avant
la première union déclarée, ce qui n 'est le cas que pour une femme sur
quatre . Enfin , les hommes ont eu davantage de partenaires sexue ls durant

Les ind ividus étaie nt interrogés sur l'âge auquel ils avaient eu leur prem ier rapp ort
sexue l. Il leur était dem andé d'indiquer si ce premier rapport était qu elqu e chose
qu'ils « souhaitaient vraiment ", qu 'ils ont « accepté, mais qu'Us ne souhaitaient pas
vraimen t " ou qu 'i ls « ont été forcés à faire contre leur volonté». L'âge médi an au
prem ier rap port ne tient pas co mpte des individus ayant déclaré que leur premier
rapp ort avai t été forcé.

94



Migra tion et évolutions des situations conjugales...

leur vie que les femmes (14 en moyenne pour les hommes contre 4 pour
les femmes). Ces résultats renvoient aux normes sociales différenciées des
sexualités féminine et masculin e tant en France (Bajos, Bozon et Beltzer,
2008) que dans les pays d'origine (Rossier. Sawadogo et Soubeiga, 2013) :
alors que les femmes inscrivent leur sexualit é, sinon dans un contexte
conjugal , du moins affectif, la sexualité des hommes répond plus souvent
au registre de l'expérience et de la recherche du plaisir.

Celles et ceux qui arrivent en union le restent après la migration

Parmi les personnes qui étaient en couple au moment de la migration,
une sur trois a connu une rupture d'un ion! au cours des deux premières
années qui suivent l'arri vée en France (figure la). Les unions les plus
récentes au moment de l'immi gration sont davantage susceptibles d'être
rompues après l'arrivée en France. En effet, 52 % des hommes et 57 % des
femmes qui ont connu une rupture au cours des deux anné es après l'arrivée
en France étaient en uni on depuis moins de quatre ans avant le départ. Les
couples qui se maintiennent plus longtemps après la migrat ion semblent à
l'inverse particulièrement pérennes. En effet, seuls 7 % des hommes et 8 %
des femmes encore en union après les deux premières ann ées en France se
sont séparés de leur partenaire au cours des six années ultérieures. Finale­
ment, moins de la moitié des unions contractées avant la migration sont
rompues au cours des cinq premières ann ées passées en France.

Les femmes arrivées seules entrent plus vite en union que les hommes

Les femmes qui n'étaient pas en couple lors de leur arrivée en France
entrent plus rapidement en union après leur migration que les hommes.
Au cours de la première année passée en France, 30 % des femmes et 12 %
des hommes arrivés seuls se mettent en coup le (figure 1b). Trois an s après
l'arrivée en France, plus de la moitié des femmes ont contracté une union.
Pour les hommes, il faut attendre la sixième année après la migration pour
que 50 % d'entre eux déclarent avoir contracté une première union en
France. Finalement, neuf ans après la migration , près de 90 % des femmes
et 70 % des hommes arrivés seuls se sont mis en couple en France. La mise
en couple relativement massive des femmes et des hommes arrivés seuls
après la migration semble confirmer que le célibat n'est qu'une situation
temporaire pour la grande majorité d'entre eux.

2 Par ruptu re d'union nous entendo ns les s épara tio ns, les divor ces et les décès . Seuls
1 % des hommes et 3 % des femmes arrivés en France en couple connaissen t une
rupture d'union pour cause de décès du con joint.
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'D Tableau 1. Caractéristiques de la population selon le sexe C;)

0\ ::;'
et la situation relationnelle au moment de l'arrivée en France '"ê:.

~...,
Femmes Hommes 3

Arrivé e Arrivée en union p Arrivé Arrivé en union p
.,..,
i3

seule seul ;:s
Conjoint Conjoint Co njointe Conjointe r,

""
au pays en France au pays en France

Situation conjugale à l'arrivée en France 43% 28 % 29 % n.s. 45 % 49% 6% n.s.
Effectifs 147 125 102 154 168 18

Caractéristiques sociodémographiques

Âge médian à l'enquête (25 %-75 %) 39 (29-48) 40 (30-49) 47 (39-54) * 38 (29-49) 44 (34-50) 42 (38-55)

Niveau d'études à l'enquête
Aucun/primaire 18% 18% 30 % n.s. 29% 24% 28% n.s.
Secondaire 53 % 57 % 51 % 40% 50 % 33 %

Supérieur 29% 24% 19% 31 % 27 % 39 %

Caractéristiques migratoires

Âge médian à la migration (25 %-75 %) 23 (19-31) 28 (24-36) 27 (23-30) * 25 (20-29) 29 (24-34) 38 (32-46)

Durée médiane de séjour en France (25 %-75 %) 11 (5-21) 7 (2-12) 20 (8-28) *** 11 (3-24) 11 (2-22) 4 (1-7)

Raisons de l'arrivée en France
Tenter sa chance(Trouver du travail 24% 29% 9% *** 44% 39% 26%

Raisons familiales 34% 22 % 80% 12 % 8% 37 %

Menacé-e dans son pays 20% 32% 6% 15 % 33% 33 %

Études 21 % 8% 2% 26% 18% 4%

Raisons médicales 1% 9% 3% 3% 2% 0%
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'-J

Caractéristiques sexuelles

Partenaires sexuels dans la vie

Exclusivement du sexe o pposé 91 % 100 % 100 % . 95 % 99 % 100 % n.s.

Au moins un partenaire du mêm e sexe 1 % 0 % 0 % 0 % 1 % 0 %

Pas encore eu de rapport sexu el au mome nt

de l'enquête 8 % 0 % 0 % 5 % 0 % 0 %

Âge médian au premier rapport sexuel consenti

(25 %-75 %) 20 (17-23) 18 (17-20) 18 (16-20) n.s. 18 (16-21) 17 (15-19) 20 (16-28) n.s.

Nombre moyen de partenaires sexuels dans la vie 4 5 3 n.s. 14 16 14 n. s.

le premier rapport sexuel consenti est a n térie u r

au début de la première relation longue 34 % 24 % 17 % n.s. 66 % 44% 45 %

Nombre moyen d 'unions dans la vie 2 2 2 n.s. 2 3 3 n.s.

Champ: in dividus du groupe de référen ce âgés de l S ans ou plu s au mome nt de l'arrivée en France .
Note: une version plus détaillée du tabl eau est disponible su r le site de l'enquête (voir tableau 1 en annexe sur le site www.c ep ed. org/ parcou rs/
annexes_chapitre_03.xlsx) .
Lecture: 57 % des femmes et 55 % des hommes âgés de 15 ans ou plu s au m oment de la migration étaient en union à j'arrivée en France.
Légende: signifi cativité à n .s. : n on signi fica tif, • : 5 %, ** : 1 %, **. : 0,1 % ; (25 %-75 %) : in tervalle interquartile.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 .
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FIGURE 1. Évolution des situations conjugales des femmes
et des hommes selon l'année depuis l'arrivée en France

a. Proportion d'individus arrivés en union et toujours en couple
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75%~_
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Champ: individus du groupe de référence en union lors de l'arrivée en France et âgés
de IS ans et plus au moment de la migration.
Note: courbes réalisées à l'aide de l'estimateur de Kaplan-Meier.
Lecture: au cours de la première année en France, 27 % des femmes et 26 % des
hommes se sont séparés du partenaire avec qui ils avaient contracté une union avant
la migration.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

b. Proportion cumulée d'individus arrivés seuls qui entrent en union

100 % -,--------------------------,

75 %

50%

25%

2ème 3èm2 4ème Sème 6i>me 7èm€ 8ème

Années depuis l'arrivée en France
- - - Hommes -- Femmes

Champ: individus du groupe de référence sans partenaire stable lors de l'arrivée en
France et âgés de IS ans et plus au moment de la migration.
Note: courbes réalisées à l'aide de l'estimateur de Kaplan-Meier.
Lecture: au cours de la première année en France, 30 % des femmes et 12 % des
hommes sont entrés en union.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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L'entrée en union moins rapide des hommes en France pourrait s'expli­
quer par le fait que ces derniers se mettent en couple à un âge plus avancé
que les femmes, et que l'âge à la migration est le même pour les deux sexes.
Mais il est aussi possible que cet écart d'âge s'explique par le fait que les
hommes ont plus de difficultés à entrer en union en France du fait des
conditions de vie particulièrement précaires dans lesquelles ils évoluent.

Les conditions de vie influencent
l'entrée en union des hommes

Les chances d'entrée en union ne sont pas les mêmes pour tous les
individus. Par exemple, la mise en couple est plus fréquente à certains âges
qu'à d'autres. De plus, si les individus d'une génération donnée peuvent se
mettre en couple à des âges relativement similaires, ceux de la génération
suivante peuvent connaître un recul de l'âge à l'entrée en union du fait
d'un changement de contexte social et économique (Antoine, Djire et
Laplante, 1995; Calvès, 2007; Lardoux, 2004; Marcoux et Piché, 1998).
Dans l'analyse qui suit, nous avons mesuré les effets des conditions de vie
dans lesquelles évoluent les individus sur les chances d'entrée dans une
première union en France en tenant systématiquement compte du temps
passé depuis l'arrivée en France, de l'âge des individus, de la période d'ar­
rivée en France, de leur région de naissance, de la raison de la migration
et du fait d'avoir des enfants.

L'amélioration des conditions de vie
favorise l'entrée en union des hommes

L'entrée en union des hommes apparaît fortement dépendante de leurs
conditions de vie en France. En effet, le fait d'avoir un emploi stable
accélère l'entrée en union après la migration par rapport aux hommes
sans emploi (figure 2b). Les hommes actifs pourraient être perçus comme
plus à même d'assurer une sécurité financière à une partenaire, et donc
davantage correspondre à leur rôle social de pourvoyeur principal de res­
sources (Marcoux et Antoine, 2014; Mongeau, Neill et Le Bourdais, 2001 ;
Topen, 2006).

De plus, le fait d'habiter dans un logement personnel, plutôt que d'être
hébergé chez un tiers, est aussi associé à une entrée en union plus rapide
chez les hommes (figure 2b), l'accès à un logement indépendant étant sou­
vent considéré comme le préalable à la constitution d'une famille (Antoine
et Béguy, 2014; Galland, 1996). Notons également que, dans beaucoup
de structures d'hébergement collectif, l'accès des locaux à des personnes
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extérieures, et notamment aux partenaires féminines (Bernardot, 2008),
n'est pas autorisé, ce qui pourrait constituer un frein à la prolongation
d'une relation intime.

Enfin, les hommes ayant obtenu une carte de résident ou acquis la
nationalité française ont davantage de chances d'entrer en union que ceux
n'ayant que des titres de séjour de courte durée (figure 2b). L'acquisition
d'une stabilité administrative semble donc constituer un nouveau capital
à faire valoir sur le marché matrimonial. En accédant à un permis de
séjour pérenne, ils sont en mesure d'assurer une sécurité administrative à
une éventuelle partenaire elle-même étrangère (Weber, 2006). Il est aussi
possible que ces hommes côtoient davantage des femmes non immigrées
avec qui ils pourraient se mettre en union.

Il apparaît donc que l'amélioration des situations professionnelle, rési­
dentielle ou administrative, indépendamment les unes des autres, favorise
l'entrée en union des hommes de notre échantillon. Or, ces différentes
situations sont relativement interdépendantes les unes des autres: l'obten­
tion d'un titre de séjour autorise l'exercice d'un emploi de manière légale;
et le fait d'exercer une activité professionnelle favorise l'accès au logement
personnel. Il semble alors nécessaire d'apprécier les effets cumulés de ces
trois situations. Pour ce faire, nous avons élaboré une variable en cinq
modalités hiérarchisant les conditions de vie dans lesquelles évoluent les
individus, de la situation la moins favorable à la plus favorable: i) ceux
n'ayant ni activité professionnelle (les étudiants sont considérés comme
ayant une activité), ni logement personnel, ni titre de séjour; ii) ceux
ayant un logement personnel ou un titre de séjour, mais pas d'activité
professionnelle; iii) ceux ayant une activité professionnelle uniquement;
iv) ceux ayant une activité professionnelle et un logement personnel ou
un titre de séjour; et enfin v) ceux ayant une activité professionnelle, un
logement personnel et un titre de séjour. Nous avons ensuite testé l'effet
de cette variable sur l'entrée dans une première union en France en tenant
compte des autres caractéristiques sociodémographiques des individus. Il
en ressort que plus les hommes ont des conditions de vie favorables, plus
ils entrent en union rapidement (figure 2c).

L'entrée en union des femmes améliore leurs conditions de vie

En revanche, l'entrée en union des femmes après leur arrivée ne semble
pas dépendre de leurs conditions de vie en France une année donnée. Les
femmes ayant un emploi stable ou un permis de séjour pérenne (carte
de résidente ou acquisition de la nationalité française) n'entrent pas plus
rapidement en union (figure 2a). On note toutefois une association entre
le fait d'entrer en union et la situation résidentielle des femmes. Cepen-
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dant, il semblerait que ce soit davantage l'entrée en union qui permette
l'accès des femmes à un logement personnel que l'inverse puisque l'accès à
ce type de résidence semble être concomitant avec la mise en couple chez
ces dernières.

Après avoir étudié les situations conjugales des immigrés de notre
échantillon au moment où ils arrivent en France ainsi que l'évolution de
ces situations, il s'agit de comprendre désormais si la migration modifie les
façons de faire union, et notamment si elle ouvre à des partenaires plus
diversifiés quant à leur origine. Pour ce faire, il est nécessaire de changer
d'échelle et de s'intéresser non plus aux individus, mais aux unions que
ces derniers contractent.

La migration comme ouverture
à des partenaires diversifiés?

Le terme de mixité au sein des couples peut renvoyer à plusieurs situa­
tions (Varro, 2003). On parle de mixité sociale lorsque les deux parte­
naires ne viennent pas du même milieu social. Cette mixité peut alors
être appréhendée en termes de différence de niveau de diplômes, ou par
la profession exercée par les parents de chacun des partenaires. Mais Je
plus souvent, dans les études sur les immigrés, la mixité fait référence à
la mixité < culturelle » ou < ethnique », Nous préférons à ces termes la
mixité « géographique» car nous comparons ici les pays de naissance des
individus. Il y a mixité géographique lorsque deux individus ne sont pas
nés dans le même pays. De plus, nous distinguons la mixité intra-africaine
pour laquelle les partenaires sont nés dans des pays d'Afrique subsaha­
rienne différents, de la mixité extra-africaine pour laquelle le partenaire
est né dans un autre pays du monde (Marsicano, Lydie et Bajos, 2013).

Des unions plus souvent mixtes après la migration

Si la mixité au sein des couples est plus souvent étudiée chez les immi­
grés dans le pays d'accueil, elle existe aussi avant la migration. En effet,
avant l'arrivée en France 12 % des unions des femmes et 21 % des unions
des hommes ont été contractées avec un partenaire qui n'était pas né
dans le même pays qu'eux. C'est la mixité intra-africaine qui domine
dans ces cas puisque 9 % des unions des femmes et lS % des unions
des hommes sont contractées avec un partenaire né dans un autre pays
d'Afrique subsaharienne.

Les unions contractées après la migration sont plus souvent mixtes que
celles ayant débuté avant l'arrivée en France (figure 3). En effet, 37 % des
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FIGURE 2. Facteurs associés à l'entrée en union pour les femmes
et les hommes arrivés seuls en France
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Champ: individus du groupe de référence âgés de 15 ans et plus l'année de j'arrivée

en France et sans partenaire stable lors de la migration.

Interprétation: les points du graphique sont des odds ratios (ou rapports de cotes).

Ces derniers s'interprètent selon leur position par rapport à la barre verticale située à
la valeur 1. Les points étant à la droite de la barre (ou supérieurs à 1) montrent une

accélération de l'entrée en union comparativement au point de référence de même

symbole situé sur la barre (ou égal à 1). À l'inverse, les points situés à la gauche de la

barre (ou inférieurs à 1) désignent un ralentissement de l'entrée en union comparati­

vement au point de référence. Les indicateurs sont significatifs lorsque les intervalles

de confiance (barres horizontales) ne franchissent pas la barre verticale.

Lecture: lorsque l'on tient compte des autres caractéristiques individuelles (temps

depuis l'arrivée en France, âge, période d'arrivée en France, lieu de naissance, raison

de la migration, nombre d'enfants), les hommes ayant un emploi stable entrent plus

rapidement en union que les hommes sans emploi.

Source: ANRS-Parcours, 2012-2013.

unions des femmes et 47 % des unions des hommes qui ont été contractées
après l'arrivée en France étaient mixtes. La migration, en donnant accès
à des partenaires d'origines différentes, permet une plus grande mixité au
sein des couples (Hamel et al., 2016).

La part des unions mixtes extra-africaines est multipliée par sept après
la migration, tant pour les hommes que pour les femmes. Cependant, alors
que la mixité intra-africaine est multipliée par deux chez les femmes, la
part des unions mixtes intra-africaines des hommes n'augmente pas après
l'arrivée en France, peut-être parce que cette proportion est déjà élevée
chez ces derniers avant l'arrivée en France.
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FIGURE 2 (suite). Facteurs associés à l'entrée en union pour les femmes
et les hommes arrivés seuls en France
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Champ: hommes du groupe de référence âgés de lS ans et plus l'année de l'arrivée

en France et sans partenaire stable lors de la migration.

Lecture: lorsque j'on tient compte des autres caractéristiques individuelles (temps

depuis j'arrivée en France, âge, période d'arrivée en France, lieu de naissance, raison

de la migration, nombre d'enfants), les hommes ayant une activité professionnelle

uniquement entrent plus rapidement en union que les hommes qui n'ont ni activité

professionnelle ni logement personnel ni titre de séjour.

Source: ANRS-Parcours, 2012-2013.

La mixité dépend également des conditions de vie

Les unions mixtes sont davantage précédées par une union elle­
même déjà mixte. En d'autres termes, l'entrée dans une union mixte
semble conduire les individus à s'engager davantage dans des unions
mixtes par la suite. Chez les hommes les unions mixtes sont précédées
d'une union avec une partenaire tant intra-africaine que extra-africaine.
Chez les femmes en revanche, la mixité semble être segmentée, certaines
femmes contractant successivement des unions mixtes intra-africaines,
d'autres se mettant en couple avec des partenaires extra-africains uni­
quement.

Mais la probabilité de constituer une union mixte n'est pas le même
pour tous les individus (Duncan et Trejo, 200S ; Safi, 200S). Ces constata­
tions se retrouvent dans notre échantillon puisque les hommes diplômés du
supérieur ont plus de chances d'entrer en union avec une partenaire extra­
africaine que ceux moins diplômés. Chez les femmes, c'est le fait d'exercer
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FIG URE 3. Types de mixité des union s selon qu'elles aient débuté
avant ou après l'arrivée en France

100 %-r----;~t""'I~---:-"-..,__--------_r_.,..._--_;--,-_,

Mixité extra-africaine

Union débutée Union débutée
avant après

la migration la migration
Hommes

Union débutée Union débutée
avant après

la migration la migration

Femmes

• Partenaires du même pays • Mixité intra-africaine

20%

0%

40 %

60 %

Champ: unions déclarées par les femmes et les hommes du groupe de référence arrivés
en France à 1S ans ou plus.
Note: il y a mixité Intra-afrlcaine lorsque les partenaires son t nés dans des pays d'Afrique
subsaharienne différents. Il y a mixité extra-africaine lorsque le partenaire de la personne
enquêtée n'est pas né en Afrique subsaharienne. On trouvera le détail des effectifs et des
valeurs représentés sur ce graph ique sur le site de l'enquête (voir tableau 3 en an nexe
sur le site www.ceped.org/parcours/annexesJhapitre_03.xlsx).
Lecture : 19 % des uni ons déclarées par les femmes et débutées après l'arrivée en France
sont cont ractées avec un partenaire extra-africain .

Source : enqu ête ANRS-Parcours, 2012-2013.

une activité professionnelle quelle qu'elle soit qui accroît leurs chances de
contracter une union avec un partenaire extra-africain, indépendamment
de leurs autres caractéristiques personnelles .

Une asymétrie de genre qui perdure
quelle que soit la mixité

L'entrée en union mixte peut être interprétée comme un franchisse­
ment de fronti ères culturelles et une adhésion plus prononcée aux norme s
et valeurs véhiculées au sein de la société d'arrivée (Gordon, 1964; Park,
Burgess et al., 1921). Pour les femmes immigrées originaires du Maghreb
ou d'un autre pays au sud du Sahara, la mixité aurait une autre significa­
tion . En effet, ces derni ères, parce qu'elles sont perçues comme davantage
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soumises à la domination des hommes, auraient un avantage particulier
à entrer en union avec un homme « natif » qui serait plus favorable à
l'égalité des sexes que les hommes d'origine africaine, immigrés ou non
(Guénif-Souilamas, 2010; Hamel, 2005). Cette vision, qui souffre d'un
ethnocentrisme certain, participe au phénomène de « racialisation du
sexisme» (Hamel, 2005) : les sociétés occidentales s'autoperçoivent comme
étant débarrassées, ou sur le point de l'être, des inégalités liées au genre
alors que le reste du monde serait encore en proie à des comportements
qu'elles jugent arriérés . C'est également ignorer l'hétérogénéité des normes
et valeurs au sein des groupes sociaux d'une même communauté d'origine
(Skeggs et Pouly, 2016). De plus, la mixité au sein des couples ne sau­
rait être considérée comme une acceptation par l'immigré de la totalité
des repères sociaux et culturels de son partenaire. Plus que d'assimilation
de l'ensemble de la culture de l'autre, il s'agit davantage d'ajustements,
d'adaptations et de partages des registres culturels de deux partenaires
(Debroise, 1998 ; Therrien et Le Gall, 2012) .

Des façons de faire union différentes entre les sexes

Les façons de faire union des femmes et des hommes sont différentes.
En effet, les unions rapportées par les hommes de notre échantillon ont
duré moins longtemps que les unions rapportées par les femmes (tableau 2).
Elles sont également moins souvent formalisées par un mariage ou une
période de cohabitation. Ces résultats rappellent que les sexualités fémi­
nine et masculine ne répondent pas aux mêmes normes, que ce soit en
France ou en Afrique (Bajos, Bozon et Beltzer, 2008; Reiss, 1955; Rossier.
Sawadogo et Soubeiga, 2013).

Les différences observées dans la manière de faire union selon le sexe
des individus se retrouvent quel que soit le type de mixité de l'union. Les
unions mixtes, intra ou extra-africaines, ne durent pas moins longtemps
que les unions non mixtes. De plus, elles sont tout autant formalisées par
un mariage ou une période de cohabitation que les unions où les deux
partenaires sont nés dans le même pays.

Des femmes plus jeunes et moins éduquées que leurs partenaires

Quel que soit le type de mixité des unions, les écarts d'âge entre les
partenaires vont dans le même sens (tableau 2) : les hommes sont majo­
ritairement avec une partenaire plus jeune qu 'eux (55 %), les femmes
avec un partenaire plus âgé (73 %). Les écarts d'âge entre conjoints sont
un phénomène bien connu de la sociologie du couple. Partout dans
le monde on observe que, dans les couples hétérosexuels, les femmes
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....... Tableau 2. Caractéristiques des unions sel on leur type de mixité ""0 S~
0\ '"Er

Femmes Hommes ~....
Pas Mixité intra- Mixité extra- p Pas Mixité intra- Mixité extra- p '":::s

de mixité africaine africaine de mixité africaine africaine .."
t::

Effectifs 577 103 77 513 120 112
::
i;l

Durée médiane de l'union (25 %-75 %) 5,3 3,B 4,4 n.s. 3,9 2,6 3,0 n.s.

(2,0-13,7) (1,7-9,2) (1,6-B,9 ) (1,B-1O,B) (1,3-5,B) (1,5-6,0)

Différence d'âge entre les partenaires n.s. n.s .

Partenaire plus jeune 3 % 1 % 6 % 56 % 59 % 4B %

Partenaire plus âgé 72 % 6B % 79 % 6 % 5 % 9 %

Partenaires du même âge (+/-2 ans) 25 % 31 % 16 % 39 % 36 % 43 %

Différence de niveau d'instruction

Partenaire moin s instruit 14 % lB % 6 % 41 % 25 % 21 %

Même niveau 40% 37 % 40 % 46 % 4B % 46 %

Partenaire plus instruit 39% 34 % 39 % 11 % 20% 21 %

Ne sait pas B% 12 % 16 % 2% B % 12 %

Union formalisée par un mariage 39 % 37 % 2B % n.s. 31 % 27 % 23 % n.s.

Union formalisée par une période 63% 5B % 62 % n.s, 54 % 55 % 64 % n.s,

de cohabitation

L'enquêté-e a eu d'autres partenaires 7% 7 % 9 % n.s. 24 % 16 % 21 % n.s.

stables pendant l'union
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o
'-J

Femmes Hommes

Pas Mixité intra- Mixité extra- p Pas Mixité intra- Mixité extra- p

de mixité africaine africaine de mixité africaine africaine

le/la conjoint-e a eu d'autres partenaires n.s. n.s.

stables pendant l'union

Oui 35 % 26 % 23 % 12 % 10% 10 %

Non 41 % 53 % 47% 64% 59% 74%

Ne sait pas 24% 21 % 31 % 23 % 30 % 16 %

Champ: unions déclarées par les femmes du groupe de référence arrivées en France à 15 ans ou plus.
Note: il y a mixité intra-africaine lorsque les partenaires sont tous les deux nés dans un pays d'Afrique subsaharienne. Il y a mixité extra-africaine
lorsque le partenaire de la personne enquêtée n'est pas né en Afrique subsaharienne. Les p-valeurs tiennent compte du fait qu'un même individu
peut avoir plusieurs unions. Une version plus détaillée du tableau est disponible sur le site de l'enquête (voir tableau 3 en annexe sur le site WW,",i.

ceped.org/parcours/annexes, chapitre , 03 .xlsx).
Lecture: 34 'Vo des unions non mixtes déclarées par les femmes et débutées après j'arrivée en France sont encore en cours au moment de l'enquête.
Légende: significativité à n.s. : non significatif, * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1 %; (25 %-75 'Vo) : intervalle interquartile.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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sont plus jeunes que leur partenaire masculin (Casterline, Williams et
McDonald, 1986; Mignot, 2010). Cette constante relève en partie d'une
différence des calendriers féminins et masculins (Bozon, 1990). En effet,
les femmes, dont le rôle social reste attaché à la parentalité, entrent
généralement plus tôt en union que les hommes qui doivent d'abord
s'accomplir professionnellement. Cependant, du fait de l'évolution du
statut des femmes, et notamment leur accès au marché du travail, on
assiste à une diminution des écarts d'âge entre conjoints (Daguet, 2016 ;
Hertrich, 2007).

Les femmes de notre échantillon sont majoritairement en union avec
un partenaire ayant un niveau d'étud es égal ou supérieur au leur, et ce
quel que soit le type de mixité de l'union . En ce qui concerne les hommes,
ceux en union mixte ont plus souvent des parten aires avec un niveau
d'études égal ou supérieur au leur que les hommes en couple non mixte.
Il semble que ce surcroît d'« homogamie sociale » au sein des union s
mixtes ne soit qu 'un effet de structure. En effet, les homm es auraient
plus de chances de rencontr er une femme diplômée parmi celles qui ne
sont pas nées dans le même pays qu'eux pour deux raisons : les femmes
africaines immigrées et les femmes extra-africaines sont plus souvent plus
diplômées que les femmes africaines non immigrées (Beauchemin, 2016 ;
Ichou, 2016).

Enfin, nous nous sommes intéressées à la pratique du pluripartenariat
et nous l'avons mesuré de deux manières; le pluripartenariat pratiqué
par la personne interrog ée' , et celui pratiqué par leurs partenaires". Les
femmes de notre échantillon entretiennent moins souvent plusieurs unions
à la fois que les homm es que nous avons interrogés. En effet, 7 % des
unions des femmes et 22 % des unions des hommes ont été déclarées en
même temps qu'une autre union, et ce quel que soit le type de mixité. Le
pluripartenariat du partenaire est plus difficile à estimer par les personnes
interrogées : pour 31 % des unions des femmes et 23 % des unions des
hommes , les individus ont déclaré ne pas savoir. Toutefois, lorsqu'on
compare les réponses des hommes et des femmes, les femmes rapportent
plus souvent que leur partenaire entretenait d'autres relations en même
temps que la leur. Ainsi 23 % des unions déclarées par les femmes sont
estimées par ces dernières comme ayant été en concomitance avec une

3 Pour les person nes int errogées, nous avo ns cons idéré les uni on s en situation de
pluripa rte na riat lorsq ue pour un e personne les dat es déclarées de début et de fin
d'u nion s se chevau chaien t.

4 Pour mesurer la prati que du pluripa rtena riat du partena ire de la personne enqu êtée,
nous avons utilisé la questio n suivan te : « Votre partenaire avait-il d 'autr es partenai res
stabi es pendan t votre relation ? »
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autre union entretenue par leur partenaire, contre 12 % des unions décla­
rées par les hommes , et ce quel que soit le type de mixité des unions. Le
pluripartenariat est plus fréquent chez les hommes, et ce quel que soit
leur pays de naissance.

Conclusion

Bien qu'ils aient des raisons différentes pour migrer, la moitié des
femmes et des hommes nés en Afrique subsaharienne arrivent en France
en ayant déjà contracté une union . Cependant, les hommes en migrant
laissent plus souvent leur conjointe au pays que les femmes . Près d'une
personne sur deux en couple au moment de la migration se sépare après
l'arrivée en France, qu 'ils aient ou non immigré avec leur conjoint.
Pour les personnes qui n'étaient pas en union lors de leur arrivée en
France, la mise en couple est plus rapide chez les femmes que chez les
hommes. Pour ces derniers, il semble que la mise en couple dépende des
ressources qu'ils sont en mesure de mobiliser. De fait, plus leurs condi­
tions de vie s'améliorent, plus ils entrent rapidement en union . Chez
les femmes au contraire, la mise en couple leur permettrait d'améliorer
les conditions dans lesquelles elles vivent, et notamment d'avoir accès à
un logement personnel. Parce que les rôles sociaux attribués aux femmes
et aux hommes sont différents, les conditions de vie dans lesquelles ils
évoluent n'agissent pas de la même manière sur leurs chances d'entrée
en union.

Les unions contractées après la migrat ion sont plus souvent mixtes
que celles commencées avant l'arrivée en France. Mais le fait d'entrer
en union avec un partenaire né dans un autre pays que le sien dépend
aussi d'autres caractéristiques: le niveau de diplôme pour les hommes,
la situation professionnelle pour les femmes. Par ailleurs, les femmes
et les hommes ont des façons différentes de faire union. Les unions
des femmes sont davantage formalisées par une période de cohabitation
ou un mariage que celles des hommes , et ce quel que soit le pays de
naissance du conjoint. De plus, les femmes, qu 'elles soient en union
mixte ou non, sont plus souvent plus jeunes que leur partenaire, ont un
niveau d'instruction égal ou inférieur, et ont moins souvent plusieurs
partenaires en même temps. Ainsi, la mixité ne semble pas remettre en
cause les asymétries de genre qui ont cours dans les sociétés tant afri­
caines qu'occidentales.
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Un système de protection sociale universaliste,
mais des barrières à l'accès aux soins

encore trop nombreuses1

Nicolas Vignier, Pierre Chauvin, Rosemary Dray-Spira

B ien que les données sur l'état de santé des immigrés en
France soient rares et parfois divergen tes, ces derni ers

seraient particulièrement exposés à certains problèmes de santé, dont
les maladies infectieuses, les maladies cardiovasculaires et les path ologies
psychiatr iques (Berchet et j usot, 2012 ; Hamel et Moisy, 2013). Leur pré­
ventio n primaire et secondaire et leur prise en charge passent par une
possibilité d'accès aux soins. Peu de donn ées sont disponibles sur l'accès
aux soins des immigrés en France, mais celles qui existen t rapportent des
inégalités dans cet accès (Berchet et j usot, 2011).

L'accès à une couverture maladie est un des déterminants majeurs de
l'accès aux soins des immigrés (Berchet, 2013 ; Maruthapp u et aî., 20 16).

Le défaut de couverture maladie com plémen taire et la précarité sociale
augmentent le risque de renoncement aux soins pour raisons financières
(Després et at., 2011a). Le système de protection sociale est né en France
après la Seconde Guerre mondi ale sur les bases du programme du Conseil
national de la Résistance (encadré 1). L'assurance maladie est la compo­
sante de protection contre le risque de maladie par la prise en charge
financière des frais de santé de ses bénéficiaires. À l'origine liée à l'activité
professionnelle, puis élargie aux ayants droit, elle donn e en théorie droit
à une couverture maladie pour le plus grand nombre (Nay et at., 2016) .

1 VIGNIER N., D ESG RtE.s DU Lo o A., PANNETIER J., RAVALII-J ASY A., G a SSELI N A., LERr F., LYDIe

N., BOUCHAUD O ., DRA y-5PIRJI R., e t le PARCOURS5rUDY G ROUP, Access ta health insurance
coverage among Sub-Saharan African migrants living in France: Results of the PARCOURS
study (ar ticle sou m is).
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ENCADRÉ 1. Repères historiques sur la protection maladie en France

Le système de prot ection sociale s'es t co nstrui t en France dès le XVI IIe siècle

auto ur des travailleur s ouv riers avec notamment des systèmes assurantiels et

mutualistes. En parallèle, en 1893, est créée une Aide méd icale pour la prise
en charge des soins des personnes dému nies.

La Sécurité sociale est construite en 1945 au lendemain de la Seconde Guerre
mondiale sur la base du programme du Conseil nationa l de la Résistan ce visant

à apporter une protect ion sociale aux Français. L'article l " de la Constitut ion
de 1946 institue « un e orga n isation de la Sécuri té soc iale destinée à garan tir

les travaill eu rs et leurs familles con tre les risqu es de toute nature susceptibles

de réduire ou de supprim er leurs capac ités de gain, à couv rir les cha rges de
matern ité ou les cha rges de famill e qu' ils su pporten t » . Elle comprend une

protect ion contre le risque maladie des travailleur s et de leurs ayants droi t,

qu'il s soient ou no n étrangers, en situation régulière ou irrégulière. La cou­
verture est obli gatoire pour la population acti ve. Les cotisatio ns sont pro por­
tionnelles aux revenus. Le système est financé et co-admin istré par les sala riés

et les employeurs sous le contrôle de l'État. L'accès à la protection médicale

po ur tous, y compris par principe pour les ét rangers en situation irréguli ère,
est garanti pa r le préam bule de la Co nst it utio n du 4 oc to bre 1958. 11 est

aussi protégé par les d ifférents acco rds et conven tions signés par la France,
not amment la Conve nt ion euro péenne des droits de l'h omme et des libert és

fondamen tales du 4 octob re 1950.
Les prestations non cou ve rtes par l'assurance m aladie peuvent être

pris es en charge par des assurances privées à but lucrati f ou non lucratif
(m utuelles).

En 1993, une loi cond itionne l'a ccès à un régime ob liga to ire de sécu­
rité sociale à l'ob ligation d 'un séjo u r régu lier. Les étrange rs en situa t ion

irrégu lière exerça n t un e acti vité profes sionnell e se retrou vent alo rs exclus

de l'assur ance maladi e. Pour les person nes inactives et pou r les personnes
étrangères en situ at ion irréguliè re, seule l'Aide médicale est alors susceptible
de permett re l'accès aux soi ns, au cas par cas et de façon variable selon les
d éparternen ts.

En 1998, la loi de lutte con tre les exclusions crée les permanences d'accès aux
soins de santé (PASS) au sein des hôpitaux, afin d'assurer un accès aux droits
et aux soin s des personnes dém un ies san s couverture ma ladie établie. C'est la
mêm e année que , sous la pression associative, principal ement des associa tions
de lut te con tre le sida, un e loi reconnaît le droit au séjour des étrangers malades

résidant habituellement en France et « dont l'état de san té nécessite une prise
en cha rge médic ale dont le défaut pou rrait en traîner pour lui des conséquences
d'une excep tionnelle gravité, sous réserve qu'il ne puisse effectivem ent bénéfi­
cier d 'un traitement approprié dans le pays dont il est originaire » ,

Le che min vers l'universalit é de l'accès aux soins fait un pas en avan t avec la
loi du 28 juillet 1999 mettant en place la Couverture maladie universelle (CMU),
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qui permet d'offrir une couverture maladie de base à toute personne résidant de
manière stable et régulière en France, et une couverture maladie complémen­
taire publique pour les personnes en dessous d'un certain plafond de revenus (la
CMU complémentaire, ou CMUc). Ainsi, tous les résident s, actifs ou non, sont
couverts par une assurance reposant sur la solidarité nationale. En parallèle est
mise en place l'Aide médicale d'État (AME)couvrant les soins des ét rangers en
situation irrégulière ayant de faibles ressources, et qui sont exclus de la CMU
par la condition de régularité du séjour. L'AME, régulièrement contestée dans le
débat politique sur l' immigration, a fait l'objet depuis de nom breuses réformes
(instauration d'un ticket d'entrée, restriction du panier de soins, instauration
d'un délai de résidence de plus de trois mois, etc.). Concom itamment est créé
le Dispositif soins urgents et vitaux (DSUV) qui finance les soins hospitaliers
fourn is en urgence à une personne malade ne remplissant pas les conditions
pour bénéficier d'une prise en charge notamment au titre de l'AME.

Depuis le l " janvier 2005, les personnes ne pouvant bénéficier de la OvfU
com plémentaire, car elles sont juste au-dessus du plafond de ressources,
peuvent bénéficier d'une Aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) .
Elle consiste en une aide financière pour contracter une complémentaire san té
sur le marché, mais reste peu utilisée par ceux qui en ont le droit.

Depuis 2016, le système a changé avec la réforme de la Protection universelle
maladie (PUMa) qui a intégré la CMU de base à l'assurance maladie. La CMU
complémentaire, l'ACS, l'AME et le DSUV restent en application .

L'ambition d'un e couverture uni verselle du risque maladie a fait un pas
en avan t en 1999 avec la réforme introduisant la Co uverture maladie uni­
verseJJe (CMU) et la mi se en place en paraJJèle de l'Aid e médi cale d'État
(AME) dan s le cad re de la loi de lutte contre l'exclusion. Pour autant, plu­
sieurs assoc iat ions et un rapport récent du Défenseur des droits pointent
les diffi cultés ren contrées pour faire appliquer ce droit dans un systè me
complexe avec la multiplication de barrières administratives, ain si que de s
restrictions dan s l'accès aux soins (Chappuis, To masino et Didier , 2014 ;
Fonds CMU, 2014 ; Le Défenseur des droits, 2016).

Qu 'en est-il de l'accès effectif des immigrés subsaharien s à un e co uver­
ture malad ie et au x soins après leur arrivée en France? Est-ce que certains
ren oncent à se soigner ou se voient refuser une prise en charge ? La réforme
posan t le principe d'une assurance universeJJe à travers la CMU a-t-eJJe
vraiment amélioré ['accès aux soins des immigrés en France ?

Ce ch apitre tente de répondre à ces interrogations en s'appuyant sur
les données biographiques du groupe de référence de l'enquête Parcour s. Il
décrit l'ac cès à une couverture maladie des personnes origina ires d 'Afrique
subsaharienne après leur arrivée en France ainsi que les difficultés d'a ccès
aux soi ns dans cette population.
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FIGURE 1. Taux de couverture maladie chaque année
après l'arrivée en France, en fonction du sexe
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Champ: groupe de référence de l'étude Parcours (immigrés d'Afrique subsaharienne âgés
de 18 à S9 ans et interrogés dans un centre de santé en île-de-France - 349 homme s
et 396 femmes).
Lecture :67 % des femmes disposaient d'une couverture maladie l'ann ée de leur arrivée
en France.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Accès à une couverture maladie
après l'arrivée en France

Un accès relativement rapide à une première couverture maladie

La majorité des répondants ont accédé à une couverture maladie, queUe
qu'elle soit, au cours de la première année en France : au total , S4 % des
hommes et 67 % des femmes ont obtenu une couverture maladie l'année de
leur arrivée en France. Ce pourcentage monte à 76 % et 82 % la deuxièm e
année. La proportion de personnes disposant d'une couverture maladie
année après année après l'arrivée en France est présentée dans la figure 1.
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ENCADRÉ 2. Indicateurs utilisés

Les indica teurs util isés au long de ce cha pit re sont les su ivants :

- L'acquisition d'une couverture maladie après l'arrivée en France. Les part i­

dpan ts étaien t in terrogés de la man ière suivan te à l'aide de la gri lle biogra­

phi qu e : « Depu is vo tre (I") arrivée en Fran ce, avez-vo us eu un e co uvertu re

maladie : Sécurité sociale, ou CMU, ou AME.. . ? 1. Oui, 2. No n, Si Oui, à pa rti r

de qu elle an née avez-vo us eu une co uve rture malad ie ? Par la suite, y a-t-il eu

des périodes d 'au moins un an où vous n'avez plus eu de couverture malactie ., »

- La couverture maladie des participants au moment de l'enquête. Les ques­

tions étaient les suivantes: " Et au jourd'hui qu el type de prot ection mala­

die avez -vous? 1. Sécurité soc iale, 2. CMU (Cou verture maladie uni verselle),

3. AME (Aide médicale d'Éta t) , 4. Pas de protection ma lad ie, S. Autre. Avez­

vous aujourd 'h ui une m ut ue lle santé/ une assurance com plémentaire san té?

1. Oui, 2. Non. Êtes-vous actue llemen t couvert (e) à 100 % po ur une affec tio n

de longue durée (ALD) ? 1. Oui, 2. Non. »

- Le renoncement aux soins. La quest ion sur le reno ncement aux soi ns étai t

posée de la manière suivan te : « No us allons maintenant pa rler des probl èm es

que vous avez pu rencon tre r dans les structur es de so ins : depuis que vous êtes

ar rivé(e) en France , vous est-il arrivé(e) de ne pas aller consulte r un médeci n

ou un dentiste alo rs qu e vous en aviez besoi n à ce momen t-là? 1. Oui une

fois, 2 . Oui plu sieurs fois, 3. No n. » Les personnes ayan t répondu Oui étaien t

ensui te in terrogées su r les raisons du renoncem en t (plusie urs réponses pos­

sibles, ques tion ouverte).

- Le retus de soins. Les ques tions éta ien t posées de la man ière suiva nte:

« Est-il arriv é qu 'on refuse de vous so igner ou de vous délivr er des médica­

ments? a) chez un médecin 1. Oui, 2. Non , b) à j'hôpital 1. Oui, 2. Non ,

c) dans une pharmacie 1. Oui, 2. No n. » Les person nes ayan t répo ndu Oui à

une des questions étaient ens ui te interrogées su r les raisons du refus de soi ns

(plusieurs répo nses poss ibles, question ouver te) .

L'acquisit ion d'une prem ière co uve rture maladie est don c rapide après
l'arri vée en France pour la majorité des participan ts. Ceci illus tre le rôle
pos iti f du prin cip e légal d 'universalité de la couverture mal adi e pour
les personnes résidant de man ière stable en France, y compris celles en
situatio n irrégulière. La qu alité du système de protection social e français
pour l'ac cès aux soins des immigrés a d' ailleurs été soulignée dans un e
étude comparative des systèm es européens (Cuadra, 2011). Cep endant un e
proportion non négligeable (une personn e sur six) ne disposait touj ours
pas d'une couverture maladie tro is ans après l'arrivée. Nous avons donc
che rch é à comprendre les dét erm in an ts de l'obtention d 'une co uvertu re
maladi e et à décrire les partici pa n ts qu i ren contraient un retard da ns
l'ou verture effective de leur s d roits en term es d 'assuran ce malad ie.
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Tableau 1. Facteurs associés à l'acquisition d'une couverture maladie

année après année après l'arrivée en France

Variables explicatives Hommes Femmes

DRa DRa

Période d'arrivée

1972-1999 Réf. Réf.
2000-2013 2,5* 2,6*

Âge à l'arrivée en France

7-24 ans 1,9 0,6
25-29 ans 1,3 1,3
30-60 ans Réf. Réf.

Niveau d'éducation à l'arrivée

Primaire ou moins Réf. Réf.

Secondaire 0,4 1,2

Supérieur 1,6 1,7

Raison de la venue en France

Trouver du travail/tenter sa chance 0,6 0,2*

Raisons familiales Réf. Réf.

Menacé.e dans son pays 0,6 1,1

Raisons de santé 1 0,6

Situation administrative

Pas de titre de séjour 0,1 *** 0,1***

Carte de séjour temporaire ou

autorisation provisoire de séjour 0,5 0,6

Carte de résident Réf. Réf.

Nationalité française l,1O l,2O

Logement

Personnel Réf. Réf.

Hébergé par la famille ou l'entourage 0,4** 0,3**

Structure collective ou associative 1,6 0,3

Foyer 0,5 0,6

Instabilité résidentielle 0,5 0,3

Activité

Actif Réf. Réf.

Inactif 0,5* 0,4**

Étudiant 0,8 0,6

Grossesse

Oui 1,9*

Non Réf.
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Variables explicatives Hommes Femmes

ORa ORa

Hospitalisation

Ou i 2,1 3,2'
Non Réf. Réf.

Champ: groupe de référence de "étude Parcour s (immigrés d'Afrique subsaha rienne
âgés de 18 à 59 ans interrogés dan s un cen tre de san té en île-de-Fr an ce).
Lecture : les hommes avaient sign ificativement moins de cha nce d 'avoir accédé à un e
couverture maladi e les années durant lesqu elles ils étaien t sans tit re de sé jour (odd s
rat io a jus té égal à 0,1).
Note : l'analyse repose sur un e régression logistique à tem ps discret ten ant com pte
du temps et a porté su r 344 hommes qui corresponde nt à 4 137 personnes-années à
risque (PAR) et 385 femmes cum ulant 4 936 PAR.
Légende: ORa, odds ratios aju stés sur le tem ps et les covanables : *p < 0,05 ; " p < 0,01 ;
••• p < 0,001 ; Réf. : situation de référence; "Variables variant avec le temps (u ne valeur
chaque année).

Source : enq uête ANRS -Parcours, 2012-2013 .

L'acquisition d'une couverture maladie
altérée par des situations sociales dégradées

Les facteurs associés à l'obtention d'une cou verture maladie ont été
analysés année après année. L'analyse a été stratifiée par sexe (tableau 1).
À ancienneté depuis l'arrivée égale, les femmes avaient plus de chances
que les hommes d'avoir obtenu une couverture maladie .

Cette analyse indique que l'accès à une couverture maladie après
l'arrivée en France est plus rapide depuis les an nées 2000. Ceci est très
probablement lié à la réforme CMU et à la création de l'AME visant l'uni­
versalité de la protection maladie, qui ont eu un effet positif sur l'accès à
une couverture maladie des im migrés subsah ariens .

Cependant, si ces droits ont un effet positif, plusi eur s freins à l'obten­
tion de cette couverture pers istent. Les chances d'obtenir une couverture
maladie sont plus faibles sans titre de séjour . Ainsi , malgré l'existence
d'a ides sociales avant 2000 pour les personnes en situ ation irrégulière et
la mise en place de J'AME ensuite, certains immigrés éligibles n 'accédaient
pas à ces aides , soit du fait d 'une méconnaissance des dispositifs ou parce
que les soins ne constituaient pas pour eux un e priorité, soit en raison
des ob stacl es pour y accéder (André et Azzedine, 20 16; Duguet et Bévière,
20 11 ; Granier, s.d.). Dans le rapport 20 15 de l'Observatoire de J'accès aux
droits et aux soins de la Mission France, Méde cins du Monde constate
que, parmi les consultants de ses centres qui n 'avaient pas de couverture
maladie, plus des troi s quarts y étaien t éligibles. Les obstacl es identifiés
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tiennent principalement à la complexité des démarches, mais également
à des pratiques abusi ves (refus d'adresse déclarati ve, demandes de pièces
justificat ives non obligatoires, etc.) et/o u des dysfonctionnements admi­
nistratifs (délais, etc. ) (Chappuis, Tom asino et Didier, 2016 ). Ces barrières
ont été récemment dénoncées par le Défen seur des droits (Le Défenseur
des droit s, 2016 ).

Le fait d'être hébergé chez un tiers et l'ab sence d'activité professionnelle
con stituent également des freins à l'obtention d'une couverture maladie.
li est intéressant de relever que les circonstances d'arrivée en France et
les motifs d'immigration jouent également un rôle. Ainsi, le fait d'avoir
émigré vers la France en raison de menaces limite l'accès à une cou ver­
tur e maladie. Au-delà du droit au séjour, d'autres facteurs de vulnérabilité
sociale semblent donc être des barrières à l'accès à une couvertu re maladie.
Ces cons tats son t d'autant plus inquiétants que la période de précarité
vécue par les immigrés après leur arrivée en France s'allonge (Gosselin
etal., 2016).

À l'inverse, les femmes obtiennent rapidement une couverture mala­
die . Ceci peut être dû à leur plus grande pro ximité avec le système de
soins, pour elles-mêmes (par exemple au cours de leurs gros sesses) ou
pour leurs enfants. Dans les faits, l'accompagnement social disponible
dans les structures de soins joue sans doute efficacement son rôle. On
pourrait en revanche souhaiter que cette ouverture de droits survienne
en amont du besoin de soins, permettant ainsi l'a ccès à la prévention et
au dépistage précoce de certaines pathologies asymptomatique s comme
les infections virales et parasitaires, les pathologies cancéreuses ou les
maladies cardiovasculaires.

Des ruptures de couverture
en lien avec la perte du droit au séjour

Perdre sa couverture maladie

Entre l'obtention d'une première couverture maladie et l'enquête , 80/0
des hommes et 5 % des femm es ont eu une rupture de couverture maladie
d 'au moins un an (figure 2). La première rupture survient dans un délai
médian d'une année et demie pour les hommes (intervalle interquartile
(IIQ) [1-3]) et de deux années pour les femmes (BQ [1-5]).
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Champ : groupe de référen ce de l'étude Parcours (imm igrés originaires d 'Afrique sub­

saha rien ne âgés de 18 à 59 an s interrogés dans un centre de santé en Ile-de-France

- 349 hommes et 396 femmes).

Lecture : la 3" année ap rès avoir obten u un e p remière co uvertu re mal adi e, 2 % des

femmes et 4 % des hommes ava ien t eu une ruptu re de co uver ture pendant un e an née

ou plus.

Note : les pourcentages co rrespo nden t à une inc ide nce cu m ulée.

Source : enq uê te ANRS-Parcours, 20 12-2013.

L'absence de droit au séjour comme principal déterminant des ruptures

Les facteurs associés à la perte d 'une couverture maladie pendant au

moins une année ont été analysés année après année, ch ez les hommes et

chez les femmes (tableau 2). La perte de l'affiliation à l'assurance maladie
ne diffère pas statistiquement entre hommes et femmes.

Pour les deux sexes, le principal déterminant des ruptures de co uve rtu re

maladie est l'absence de titre au séjour. Dans 40 % des cas, cell e-ci était la
conséquence de l'arrivée à son terme d'une autorisation ou d 'un titre de

séjour temporaire. Ainsi, malgré l'existence théorique d'un dispositif d 'as­
surance pour les immigrés sans droit au séjour, l'interruption de droit au

séjour reste un facteur de rupture de couverture maladie. En effet, la tran­
sition entre l'assurance maladie et l'AME ne se fait pas automatiquement.

Elle nécessite que la personne en fasse la demande, ce qu i relève parfois
du parcours du combattant. L'AME n'est valable qu'un an . Ains i, pour

ne pas connaître d'interruption, il faut demander son renouvellement au
moins deux mois avant son échéance. Si les personnes ch angen t de statut,
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Tableau 2. Facteurs associés à la perte d'une couverture maladie
année après année dans les quatorze années qui suivent son obtention

Variables explicatives Hommes Femmes

ORa ORa

Âge à l'arrivée en France

7-24 ans 0,4 2,9

25-29 ans 1,2 0,9

30-60 ans Réf. Réf.

Raison de la venue en France

Trouver du travail/tenter sa chance 0,4 7,1

Raisons familiales Réf. Réf.
Menacé.e dans son pays 0,6 22,4**

Médicale 2,1

Situation administratlve"

Absence ou perte de titre de séjour 9,2*** 12,2***

Titre de séjour ou nationalité Réf. Réf.

logement instable"

Oui 3,6* 1

Non Réf. Réf.

Activité"

Actif Réf. Réf.
Inactif 0,3 25,2***

Étudiant 0,9 22,1**

Champ: groupe de référence de l'étude Parcours (immigrés d'Afrique subsaharienne
àgés de 18 à 59 ans interrogés dans un centre de santé en Île-de-France).

Lecture: les hommes avaient significativement plus de chances d'avoir perdu leur
couverture maladie les années sans titre de séjour (odds ratio ajusté égal à 9,2).
Note: l'analyse repose sur une régression logistique à temps discret tenant compte
du temps et a porté sur 287 hommes qui correspondent à 2277 personnes-années à
risque (PAR) et 347 femmes cumulant 3045 PAR. L'analyse a porté au maximum sur
les 14 années qui ont suivi l'obtention d'une couverture.
Légende: ORa : odds ratios ajustés sur le temps et les covariables; *p < 0,05; **p < 0,01 ;
***p< 0,001 ; Réf. : situation de référence; °variables variant avec le temps (une valeur
chaque année).

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

de résidence ou de revenus entre-temps, les démarches doivent être entiè­
rement reprises (puisqu'elles ne relèvent alors plus du même dispositif).

Les ruptures de couverture maladie étaient également plus fréquentes
chez les femmes venues en France parce qu'elles étaient menacées dans
leur pays d'origine. Ces femmes sont souvent plus vulnérables que les
autres, avec moins d'attaches en France que les autres femmes immigrées.
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Par ailleurs, les ruptures étaient plus souvent enregistrées les ann ées où
les femmes étaient étudiantes ou inactives, ce qu i peut être aussi en lien
avec des changements de statut et les difficultés de continuité d'assurance
quand les droits et les dispositifs dont elles relevaient changeaient. Pour
les hommes, le seul facteur associé en plus de l'absence de titre de séjour
est l'in stabilité du logement. Ainsi, ce sont les années où les personnes
sont particulièrement vulnérables qu'elles perdent leur assurance maladie,
ce qui peut laisser craindre des conséquen ces négatives sur leur accès aux
soins et leur santé.

Des couvertures maladie diversifiées et incomplètes

Au-delà du délai à l'acquisition d'un e couverture maladie, il est in téres­
sant de décrire les types de couverture maladie au moment de l'enqu ête.
Les différent s types de couverture maladie disponibles au moment de l'en­
quête et les conditions pour en bénéficier sont rappelés dans l'encadré 3.

Une part importante de la couverture maladie tient à la CMU
et à IIAME

Disposer d'un e couverture maladie complémentaire est nécessaire pour
lever significativement les obstacles financiers d'accès aux soins (mais pas
toujours complètement, selon la qualité de la complémentaire souscrite).
Le type de couverture maladie des répondants au moment de l'enquête est
présenté dans le tableau 3.

Au moment de l'enqu ête, la plupart des participants (90 %) disposaient
d'une couverture maladie de base. Bien que ce taux soit élevé, a contra­
rio une personn e en soins sur dix n'avait aucune couverture maladi e
au moment de j'enquête. Les hommes étaient plus souvent dans cette
situation que les femmes. Les personn es sans couverture maladie étaient
plus représentées parmi les personnes en situation précaire, chez celles
arrivées en France depuis moins de deux ans ou entre trois et cinq ans
que parmi celles arrivées depuis plus de cinq ans (44 %, 16 % et 2 %
sans couverture maladie respectivement), ainsi que parmi les personnes
sans titre de séjour au moment de l'enquête (40 % vs 4 % chez celles ayant
un titre de séjour). On retrouve bien, au moment de l'enquête, les mêmes
déterminants que ceux qui expliquent le premier accès à une couverture
maladie, présentés en première partie. Cette absence de couverture maladie
explique sans doute le moindre recours au médecin généraliste chez les
immigrés comme le montre l'Enquête sur la santé et la protection sociale
(ESPS) (Berchet, 2013).
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ENCADRÉ 3. Différents dispositifs de prise en charge des soins
existan t en France au moment de l'enquête (2012-2013)

Couv ertures maladie de base Couv ertures maladie complém entaires

Nom

Assurance

maladie hors

CM U1

Affil iation à
l'assurance

maladie via

la Couver­

ture maladie

universelle

dite de base

(CMU) 2

Conditions

Vivre en France

de manière

stable et régu­

lière et travailler,

étudier, être au

chômage ou être

ayant droit d'une

personne assurée

(y compris

les étrangers

répondant à ces

critères).

Vivre en France

de manière

stable et

régulière et

ne pas pou­

voir prétendre

à l 'assurance

maladie au

tit re du travail,

des études ou

comme ayant

droit (y compris

demandeur

d'asile) .

Nom

Assurances

privées,

mutuelles et

Institu ts de

prévoyance

Couvertu re

maladie

universelle

cornpl érnen­

tai re (CMUc)

Conditions

Être affilié à l 'assurance

maladie. L'affiliation y est

volontaire et payante.

Cettoins assurés juste

au-dessus du plafond de

res sources de la (MU e

peuvent bénéficier d'une

Aide à la complémentaire

santé (A(S) pour souscrire

un de ces contrats.

Vivre de manière stable

et régulière en France,

être affilié à l 'AM ou à
fa (MU de base. Elle est

gratuite, mais sous condi­

tions de ress ources (avoir

des revenus annuels

inférieurs à un plafond

déterminé).

Aide médicale d'État (AME) l

Être étranger en situation irrégulière, vivre en France de manière

stable depuis plus de 3 mois et avoir de faibles ressources
(même seuil que pour la (MUe). Elle est gratuite.
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Couvertures maladie de base

Nom

Couvertures maladie complémentaires

Conditions

Dispositif des soins urgents et vitaux (DSUV)

Permet le règlement des soins hospitaliers « urgents et vitaux "
administrés à un étranger ne relevant pas d'une autre couverture
molaoïe', Il ne constitue pas une couverture maladie.

Pour les personnes ne disposant d'aucune couverture maladie, des soins ambu­
latoires peuvent être prodigués gratuitement dans les permanences d'accès
aux soins de santé (PASS) en milieu hospitalier ou dans certaines consultations
associatives.

1. L'assurance maladie correspond à la branche maladie de la Sécurité sociale. EUe
regroupe le régime général de la Sécurité sociale, le régime des indépendants, la
Mutualité sociale agricole, à côté desquels existent quelques régimes minoritaires;
2. La CMU dite de base est une porte d'entrée dans l'assurance maladie sur critère
de résidence plutôt qu'une couverture à part entière. Depuis 2016, la CMU de base
a été intégrée à l'assurance maladie dans le cadre de la réforme PUMa; 3. L'AME
est une aide sociale. Elle ne donne pas le droit à la carte Vitale; 4. À l'exception
de la période durant laquelle la personne est sous visa.

Près d'une personne interrogée sur cinq déclarait être bénéficiaire

de la CMU au moment de l'enquête, sans que l' on puisse distinguer de

façon sûre s'il s'agissait de la CMU de base ou de la CMU complémen­
taire, qui sont souvent confondues par les bénéficiaires eux-mêmes. La

CMU telle que déclarée était plus fréquente ch ez les personnes arrivées

en France depuis moins de cinq ans (33 %), ch ez celles ayant migré, car

elles étaient menacées dans leur pays d'origine (38 %), ayant un titre

de séjour court (autorisation provisoire ou carte temporaire) (38 %),

hébergées chez un proche ou une connaissance (30 %) ou ayant un

logement instable (36 %), au ch ômage ou inactives (35 %) ou étud ian tes

au moment de l'enquête (32 %). La CMU remplit donc bien pour les

immigrés africains sa foncti on de couverture des personnes les plus
m odestes.

Par ailleurs, 6 % des femmes et 11 % des hommes éta ien t bénéficiaires
de l'AME au moment de l'enquête, la majorité en situation irr égulière

comme attendu . Dans l'enquête Trajectoires et Origines (TeO) de l'Ined,
6 % des hommes et 12 % des femmes parmi les immigr és étaient bén é­
ficiaires de la CMU ou de l'AME contre respectivement 3 % et 5 % au

sein de la population majoritaire (Ham el et Moisy, 20 13).
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Tableau 3. Couverture maladie au moment de l'enquête
en fonction du sexe

Hommes Femmes

% % P
Couverture maladie de base

(N = 356) (N = 407 )

Assuranc e malad ie 55 % 64 %

CMU 20 % 23%

AME 11 % 6 %

Aucune 14 % 7 %

Couverture maladie complémentaire parmi les bénéficiaires de l'assurance

maladie

(N =171 )

68 %

(N = 229 )

72 % n.s.

Prise en charge à 100 % dans le cadre d'une affection longue durée parmi les

bénéficiaires de l'assurance maladie

(N= 17 1)

27 %
eN =229)

24 % n.s.

Prise en charge à 100 % dans le cadre d'une affection longue durée parmi les

bénéficiaires de la CMU

(N =50)

18 %
(N =83 )

33 % n.s.

Champ : groupe de référen ce de l'élude Parcours (im migrés d'Af rique subsah arienne
âgés de 18 à 59 ans in terrogés dan s un cen tre de san té en Île-de-France) .
Lecture: au moment de l'en quête, 55 % des hommes éta ien t couverts par le régime
de base de l'assuranc e mala die (hors CMU).
Note : les pourcentages sont po ndérés . Les pou rcentages on t été com parés à l'aid e
d'un test du Chi deux.
Légende : p : **p < 0,01 ; n. s. : dif férence non significative.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-20 13.

Les personnes affili ées à l'AME étaient souven t hébergées par des
proch es, en foyer ou en situation d'instabilité résldentielle. Ils étai ent
arrivés en France en médian e depuis quatre ans . Cependant un sur quatre
étai t en France depuis dix ans ou plus , ce qui souligne la prolongati on
des périodes de précarité administrat ive pour un e partie des immigrés
subsahariens comme présenté dans le chapitre 1 (Gosselin et al., 2016).
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Un faible taux de couverture maladie complémentaire

Parmi les bénéficiaires de la couverture maladie, 30 % n'étaient pas
couverts par une compl émentaire santé (tableau 3). Sous l'h ypothèse que
les personnes bénéficiaire s de la CMU soient toutes bénéficia ires de la
CMUc, le taux de non -couverture compl émentaire serait alors de 22 %
(parmi les bénéficiaires de l'assurance maladie et de la CMU).

L'absence de couverture maladie complément aire est un déterminant
imp ortant de la sous-consommation de soins et de renoncement aux
soins (Buchmuel1er et al., 2004 ; Després et al. , 2011a). Ce non-recours
est bien supérieur à celui de la population générale, estimé à 5 % dans
l'enquête ESPS en 2012 (Célant et al., 2014). Il était très supérieur parmi
les personnes originaires d'Afrique subsaharienne à celui de la popul ation
majoritaire dans l'enquête TeO (27 % des hommes et 30 % des femmes
contre respectivement 6 % et 5 % dans la popul ation majoritaire) (Hamel
et Moisy, 2013).

Les proportions rapportées ici doivent être int erprétées avec prudence,
car l'enquête Parcours a été men ée dans des services de santé, donc
les personnes qu i ne se rendent jamais dans des structures de soins ,
soit parce qu 'ell es ne sont jama is malades, soit parce qu 'elles n 'ont
pas accès aux soin s, n 'ont pas particip é à l'é tude. Ainsi, le niveau de
couverture maladie de l'en semble des personnes immigrées originaires
d'Afriqu e subsaharienne pourrait être plus faible que celui observé si
effectivem ent les personnes sans couverture maladie se tienn ent à j'écart
du soin . Cependant, l'enquête était menée aussi dan s les permanences
d'accès aux soins de santé (PASS) et les consultations associatives, qui
reçoivent les person nes sans couverture maladi e, ce qui a limité sans
doute ce biais (on pou rra se reporter au chapitre 12 pour une compa­
raison entre les consultants de ces structures d'accès aux soins et ceux
des services de sant é classiques). Persiste cependant le biais lié à la sélec­
tion de personnes ayant un probl ème de santé, inh érent aux enquêtes
conduites en patientèles. Il est cependant lui aussi limité par le fait que
l'on puisse venir en structures de santé pour des besoins de prévention
(contraception, vaccin) ou administratifs (délivrance de cert ificats) sans
pour autant être malade . Notons pour terminer que l'enquête ne porte
pas sur les immigrés âgés.
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La fréquence du renoncement aux soins

Des renoncements aux soins principalement pour raisons financières

Les individus renoncent à des soins quand ils ne sollicitent pas les
services de soins et les professionnels de santé alors qu'ils éprouvent un
trouble, constatent un désordre corporel ou psychique ou quand ils n'ac­
cèdent pas à la totalité du soin prescrit (Desprésetat., 2011b). Les hommes
étaient 38 % à rapporter avoir déjà renoncé à des soins chez le médecin
ou le dentiste depuis leur arrivée en France (33 % plusieurs fois), Parmi
les femmes, 34 % rapportaient avoir déjà renoncé à des soins (27 % plu­
sieurs fois). Les motifs du renoncement aux soins étaient en premier lieu
des raisons financières, suivies des problèmes de papiers et d'avoir préféré
« attendre que cela passe » (figure 3).

Des renoncements aux soins en lien avec des périodes
sans couverture maladie

Ainsi un homme sur quatre et une femme sur cinq a dû renoncer à
des soins pour raisons financières depuis son arrivée en France. Cette
proportion est similaire quelle que soit l'ancienneté de l'arrivée en France.
Ce type de renoncement aux soins est plus fréquemment rapporté parmi
les personnes ayant vécu au moins une année sans couverture maladie
(31 % vs 16 %) ou sans titre de séjour (27 % vs 18 %).

Dans l'enquête ESPS 2010, lS % des répondants affiliés à l'assurance
maladie ou à la CMU déclaraient avoir renoncé à des soins pour raisons
financières dans l'année (Dourgnon, Guillaume et Rochereau, 2012). Logi­
quement cette proportion était plus élevée parmi les bénéficiaires de la
CMUc et parmi ceux non protégés par une couverture complémentaire
(20 % et 33 % respectivement). D'autres études réalisées en France confir­
ment cette fréquence élevée du renoncement aux soins parmi les immigrés,
notamment ceux originaires d'Afrique subsaharienne (Hamel et Moisy,
2013), et parmi ceux qui sont bénéficiaires de l'AME (taux de renoncement
aux soins pour raisons financières au cours des douze derniers mois de
2S %) (Boisguérin et Haury, 2008).On ne peut pas comparer directement
ces chiffres avec ceux de l'enquête Parcours qui portent sur toute la durée
du séjour depuis l'arrivée en France et sur l'ensemble des immigrés origi­
naires d'Afrique subsaharienne indépendamment de leur affiliation à l'AM
ou à la CMU. Cependant tous ces chiffres sont proches et montrent que
le taux de renoncement aux soins chez les immigrés originaires d'Afrique
subsaharienne en France est relativement élevé, et l'étude Parcours montre
son lien avec des difficultés financières ou administratives.
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FIGURE 3. Motifs de renoncement au x so ins depu is J'arri vée en Fran ce

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 .

Champ: group e de référence de l'étude Parcours (imm igrés originaires d'Afrique subsaharienne âgés de 18 à S9 ans int errogés dans un centre de
san té en Île-de-France ayant déclaré avoir reno ncé à des soins depuis leur arrivée en France - 12S hommes et 136 femmes).
Lecture: parmi les homm es ayant déclaré avoir renoncé à des soins depuis leur arrivée en France , 64 % rapp ortent que cela était pour des raisons
financi ères.
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Des refus de soins peu fréquents

Des refus de soins en lien avec le refus de la CMU ou de l'AME

Les hommes sont 6 % à rapporter s'être vu refuser des soins en France
(3 % chez un médecin, 2 % à l'h ôpital et 2 % dans une pharmacie). Les
femmes sont également 6 % à avoir fait face à ce type de refus (4 % chez
un médecin, 1 % à l'hôpital et 3 % dans une pharmacie). Les motifs décla­
rés du refus de soins étaient en premier lieu le fait d'être bénéficiaire de
la CMU ou de l'AME, suivi d' autres problèmes de couverture maladie et
de problèmes d 'ordonnance ou de papiers (figure 4). Dans l'enquête TeO,
un refus de soins était rapporté par l S % des répondants, sans différence
entre les immigrés et la population majoritaire, laissant penser qu e c'est
plutôt le statut de bénéficiaire de la CMU que celui d'immigré qu i jouait
dans ces discriminations (Hamel et Moisy, 2013 ).

Des refus de soins plus fréquents chez les consultants
en situation de précarité

Le taux de déclaration de refus de soins ne variait pas avec la durée
du séjour en France. En revanche, l'expérience d'un refus de soins a été
plus fréquemment rapportée par les personnes venues en France, car elles
étaient menacées dans leur pays d'origine (11 % contre S % pour les autres)
ainsi que par celles ayant déjà vécu au moins un an sans logement stable
depuis leur arrivée en France (11 % contre 4 % des autres) ou sans couver­
ture maladie (9 % contre 4 % des autres). Le refus de soins depuis l'arrivée
en France est rapporté par 6 % des répondants sans couverture maladie au
moment de l'enquête, 4 % des bénéficiaires de l'assurance mal adie, 10 %
de ceux couve rts par la CMU et 9 % de ceux bén éficiant de l'AME, ce qui
corrobore les résultats de la figure précédente.

Au total, l'expérience d 'un refus de soins est donc peu fréquente parmi
les immigrés en soins (6 %) et le plus souvent en lien avec un refus de
la CMU ou de j'AME. À Paris, en 2009 , environ un quart des demandes
de rendez-vou s médicaux ont été refusés au motif que la personne était
bénéficiaire de la CMU (Després, Guillaume et Couralet, 2009). En ce qui
concerne l'AME, ce sont près de deux médecins généralistes sur cinq qui
refusent de donner un rendez-vous à un patient bénéficiant de l'AME,
d'après une enquête de Méde cins du Monde (Médecins du Monde, Simon­
not et Drou ot , 2006). La même tendance est retrouvée dans une enquête
déclarative auprès de 3 000 bénéficiaires de la CMU en 2003, lS % décla­
rant avoir déjà subi un refus de soins (7 % ch ez le spécialiste, 6 % chez le
dentiste et 2 % chez le généraliste) (Boisguérin, 2004).
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Les raisons mises en avant par les praticiens pratiquant ces refus (qui
sont interdits) sont liées aux délais de rémunération des actes délivrés aux
bénéficiaires de l'AME et à l'interdiction pour le praticien de pratiquer des
dépassements d'honoraires (Le Défenseur des droits, 2014 ). La mauvaise
connaissance de la population des bén éficiaires de la CMU et l'accent
mis sur les quelques « abus » constatés (ou du moins jugés comme tels)
contribuent également à considérer les bénéficiaires comme illégitimes
(Després, 2010). À noter que les personnes n 'étaient pas interrogées sur
le refus de soins chez un dentiste ou chez certains spécialistes, prati­
ciens chez lesquels les refus sont particulièrement fréqu ents (Després et
Naiditch, 200 6).

Conclusion

Les immigrés d 'Afrique subsah arienne vivant en Île-de-France accèdent
rapidement à une couverture maladie après leur arriv ée en France. Ceci est
d'autant plus vrai que les personnes sont arrivées dans les années 2000,
années faisant suite à la mise en place de la CMU et de l'AME. Dans cer­
taines situ at ions comme la grossesse, les dispositifs sodaux et sanitaires
semblent jouer un rôle d'accélérateur dan s l'accès aux droits .

L'absence ou la perte d'un titre de séjour, à l'inverse, restent des obs­
tacle s à l'obtention et à la con tin uité d'une couverture mal ad ie malgré
l'existence de l'Aide médi cale d 'État. De plus, la faiblesse de la couverture
complémentaire est un facteur de renoncement au x soins: plus d'un
répondant sur trois rapporte avoir déjà renoncé à se soigner, le plus sou­
vent pour des raisons finan cières. Dans une population ayant des revenus
faibles, les barrières financières à l'accès aux soins restent don c encore trop
fréquentes. Ce cons ta t est aggravé par des refus de prise en charge par
certa ins professionnels de santé, peu fréquents, mais préoccupants car, en
discriminant les personnes affiliées à la CMU ou l'AME, ils discriminent
les plus précaires. Il persist e donc des périodes de vie où certains immigrés
ont un accès aux soins insuffisant .

Les liens établis ici entre accès aux droits, accès aux soins et situations
de précarit é peuvent être à l'origine d'inégalités sociales de recours aux
soins parmi ces immigrés en région parisienne et entre ces immigrés et le
reste de la population (comme cela a été démontré par d 'autres enquêtes
fran ciliennes) (Hamel et Moisy, 2013 ; Rondet etaI., 2014). Dan s une région
qui compte 17 % d'immigrés, ces problématiques méritent d 'être prises en
compte si l'on souhaite limiter les inégalités sociales de recours aux soins de
la population en général. Les obstacles dans l'accès aux dro its et aux soins
préventifs et curatifs ont non seulement des conséquences pour la santé
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de l'individu, mais aussi un coût social augmenté en cas de détérioration
de l'état de santé (FRA-European Union Agency for Fundamental Rights ,
2015 ; Kraft et al., 2009). li est donc important de défendre le système
français con struit pour perm ettre l'accès aux soins universel, répondre à des
impératifs d'équité et de justice sociale, de sécurité sanitaire et de maîtrise

des coûts et dépenses publiques de san té. En particulier, malgré des remise s
en cause récurrentes, les évaluations de l'AME ont toujours conclu à son
efficacité et mis en avant ses bénéfices pour la collectivité (Cordier et Salas,
2010). Représentant une partie limitée des dépenses publiques de santé, la
CMU comme l'AME permettent l'accès aux soins de personnes particuliè­
rement vulnérables du fait de leur précarit é sociale et/ou administrative.
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Deuxième partie

Une population particulièrement
touchée par deux maladies .

le VIH et llhépatite B

« Quand j'ai eu envie d'avoir un enfant, j'ai découvert ma
séro logie. J'étais désem parée, je ne savais plus quoi faire.
Mon souc i c'éta it: commen t dire ça à mon mari. Puis,
après lui avoir di t, c'étai t: comment le di re à mon père... »

Témoignage d'Ange line,
La Lettre d'Ikambere, n° 15, décembre 2016.
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Des situations de précarité
qui exposent aux risques sexuels et au V/Hl

Annabel Desgrées du Loû, AndrainoloRavalihasy, Julie Pannetier

L a population des immigrés originaires d'Afrique subsaha­
rienne est particulièrement touchée par l'épidémie de VIH/

sida. En 2013, sur 6220 nouveaux cas de VIH/sida diagnostiqués, 31 %
concernaient des migrants subsahariens, qui pourtant ne représentent
qu'un peu plus de 1 % de la population française (Cazein et al., 2015).

Les migrants subsahariens venant de pays où la prévalence du VIH est
élevée, l'hypothèse d'une contamination antérieure à leur arrivée en France
a longtemps été privilégiée. Cependant plusieurs travaux en Europe sug­
gèrent qu'une partie des migrants subsahariens pourraient avoir été infectés
par le VIH après la migration (European Centre for Disease Prevention and
Control, WHO Regional Office for Europe, 2014). Cela change la donne
dans la lutte contre l'épidémie : si le VIH/sida qui touche les migrants
africains en France est une épidémie «d'importation», la seule chose à
faire est de proposer un dépistage le plus tôt possible à l'arrivée en France,
pour prendre en charge efficacement les personnes infectées. Si les migrants
s'infectent après leur arrivée en France, il faut déployer des efforts autour
de la prévention, et pour cela comprendre les situations qui favorisent
le risque d'infection par le VIH. La précarité, l'insécurité administrative,

1 Les résultats présentés dans ce chapitre ont fait l'objet de deux articles scientifiques :
A. DESGRÉES DU Loû et al., «Sub-Saharan African migrants living with HIV acquired
after migration", ANRS PARCOURS study, France, 2012 to 2013. Eurosurveillance
2015, 20, 46, 19 novembre 2015; A. DESGRÉES DU Loû et al., «Is hardship during
migration a determinant of HIV infection? Results from the ANRS PARCOURS study
of sub-Saharan African migrants in France", AIDS, 2016, 30 : 645-656
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dont nous avons vu dans la première partie de cet ouvrage qu'elles étaient
fréquentes après la migration, peuvent justement s'accompagner d'une
plus grande exposition aux risques sexuels. L'absence de logement stable
ou de ressources, de titre de séjour peut conduire à accepter des relations
ou des rapports sexuels en échange d'un hébergement, d'une aide, et en
situation de dénuement la protection des rapports peut passer au second
plan des priorités (larnoulle, 2013).

Mesurer la part des contaminations VIH survenues après la migration, et
les situations qui les ont favorisées, est donc un enjeu majeur pour lutter
contre l'épidémie de VIH chez les migrants africains en France.

Cependant, déterminer quand et où ont eu lieu les infections VIH est
rarement possible. Le VIH/sida est une pathologie qui reste sans signe
clinique apparent pendant plusieurs années, et les personnes atteintes
ignorent en général à quel moment elles ont été infectées. La très grande
majorité des migrants porteurs du virus VIH découvrent leur séropositivité
seulement une fois arrivés en France, car les tests sont plus accessibles et
plus fréquemment proposés que dans leurs pays d'origine, pour autant ils
ne savent pas s'ils ont été infectés avant ou après leur arrivée.

Dans l'enquête Parcours, on se heurte à la même difficulté. Cepen­
dant, en combinant chez les personnes vivant avec le VIH les informa­
tions disponibles sur toute leur vie et les informations biologiques qui
renseignent sur le stade de l'infection au moment du diagnostic, il est
possible de repérer les contaminations qui ont très probablement eu lieu
après la migration. Dans ce chapitre nous estimons, avec cette méthode,
la proportion des migrants d'Afrique subsaharienne qui ont été infectés
après leur arrivée en France, parmi ceux suivis pour une infection VIH.
Puis nous comparons les situations sexuelles vécues depuis l'arrivée en
France entre les personnes qui ont contracté le VIH après leur migration
et les autres groupes (personnes non infectées par le VIH, personnes
arrivées en France déjà infectées). La dimension biographique nous a
permis de recueillir le détail année après année des types de relations
sexuelles, ce qui nous permet d'analyser la relation entre les situations
sexuelles vécues chaque année et les conditions de vie cette année-la
afin de comprendre ce qui augmente le risque d'infection par le VIH
lors de la vie en France.
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Le VIH : une infection importée ou contractée en France ?

Les Africains subsahariens, deuxième groupe le plus touché
par le VIH en France

En 2013, près de la moitié des personnes ayant découvert en France leur
séropositivité pour le VIH étaient nées à l'étranger (Cazein et al., 2015).

Bien que cette proportion ait baissé depuis une décennie, passant de 5S %
en 2003 à 46 % en 2013, elle reste élevée, et ce sont les personnes qui
viennent d'Afrique subsaharienne qui sont les plus touchées, constituant
ainsi le deuxième groupe de population le plus concerné en France par
l'épidémie de VIH, après les hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes. En 2013, environ un tiers (31 %) des nouveaux diagnostics de
VIH ont concerné une personne née en Afrique subsaharienne (principa­
lement au Cameroun, en Côte d'Ivoire, au Congo-Brazzaville, en Guinée,
en République démocratique du Congo et au Mali).

L'enquête ANRS-VESPA, enquête nationale représentative auprès des
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies à l'hôpital, a permis de
montrer que la part des immigrés d'Afrique subsaharienne dans l'ensemble
de la population des PVVIH en France métropolitaine a doublé entre 2003
et 2011, passant de 12 % à 24 % (Dray-Spira et al., 2013). Cette situation
reflète bien évidemment la situation de l'épidémie au niveau mondial: le
continent africain est la région du monde la plus touchée. Le niveau de
prévalence" est autour de 5 % sur l'ensemble de l'Afrique subsaharienne,
les femmes y étant plus atteintes que les hommes, alors qu'au niveau
mondial la prévalence globale est estimée à O,S %, et en France à 0,4 %

(Onusida, 2012). Cependant, l'analyse des souches virales suggère qu'une
partie des contaminations dans la population immigrée originaire d'Afrique
s'est produite en France et non dans le pays d'origine: une personne sur
quatre a en effet un sous-type du virus (VIH-l de sous-type B) qui est quasi
absent sur le continent africain et majoritaire en France et en Europe de
l'Ouest (Lucas et al., 2012).

Ainsi le poids de l'épidémie dans la population immigrée en France,
et particulièrement dans la population originaire d'Afrique subsaharienne,
est dû en partie à la gravité de l'épidémie dans les pays d'origine de ces
migrants, mais aussi à des phénomènes de transmission et de contami­
nation en France. Il est donc nécessaire d'être attentif à une probable
vulnérabilité particulière des immigrés par rapport à cette épidémie, due

2 Prévalence: la prévalence est calculée en rapportant à la population totale le nombre
de cas de maladies présents à un moment donné dans une population. Elle s'exprime
généralement en pourcentage.
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à la fois aux contextes socioculturels d'origine, aux parcours migratoires
et aux conditions de vie socioéconomiques en France .

Les raisons de cette vulnérabilité sont diverses, et pas toujours bien
connues. L'enquête de 2005 sur les connaissances et attitudes des popu­
lations africaines d'Île-de-france face au VlH/sida a montré une organi­
sation de la sexualité qui peut être propice à la diffusion du virus (Lydié
et al., 2007) : au cours des douze mois précédant l'enquête, 30 % des
hommes et Il % des femmes interrogés avaient eu plusieurs partenaires
sexuels, et pour trois quarts des hommes il s'agissait de partenaires simul­
tanées, 49 % ne protégeant pas leurs rapports de façon systématique. Le
préservatif continue à pâtir d'une mauvaise image dans cette population,
de la même façon qu'en Afrique: il est en particulier associé à l'idée de
relations passagères, et donc antinomique avec une relation sexuelle et
affective durable. Parallèlement, les partenaires sexuels sont plus souvent
choisis à l'intérieur du groupe des migrants africains, qu'ils soient ou
non du même pays de naissance, ce qui favorise sans doute la propaga­
tion du virus dans ce groupe (Marsicano, Lydié et Bajos, 2013) . Chez
les femmes, les rapports de genre inégalitaires qui structurent l'activité
sexuelle rendent difficiles les négociations en matière de sexualité et de
prévention . La migration peut affaiblir la domination masculine, avec
l'arrivée dans un pays où les rapports de genre sont plus égalitaires. Elle
peut aussi la renforcer : l'isolement relatif dans un pays étranger, en
situation de précarité sociale et économique, loin de la parenté, peut
augmenter les tensions entre hommes et femmes, tensions qui en outre
ne sont plus aplanies par les autres membres de la famille élargie ou
les pairs.

Pour tous, hommes et femmes, le fait même d'être un migrant induit
un changement des repères et des réseaux et une instabilité économique,
résidentielle et conjugale qui peuvent faciliter la prise de risque au cours
des relations sexuelles. En 2005, les femmes qui ne disposaient pas d'un
revenu personnel avaient une probabilité deux fois plus importante d'avoir
plusieurs partenaires simultanés que les femmes qui disposaient d'un
revenu personnel (Lydié et at., 2007).

Parmi les migrants vivant avec le V/H,
une part importante a été infectée après l'arrivée en France

En combinant les informations tirées des histoires de vie et des données
biologiques chez les personnes suivies pour une infection VlH, nous avons
pu estimer si la contamination par le VIH avait eu lieu avant ou après la
migration en France (figure 1). Les personnes qui avaient été diagnostiquées
au moins onze ans après leur arrivée, ou qui avaient eu en France un test
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FIGU RE 1. Diagramme de décision pour estime r le nombre d' ind ividu s
ayant acqu is le VIH après l'arrivée en France - Étude ANRS-Parcours .
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Source : Desgrées du Loû et ai., BEH, 2015
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de dépistage du VIH négatif, ou encore qui avaient commencé leur vie
sexuelle en France! ont été considérées comme infectées en France. Pour
toutes les autres, nous avons utilisé une modélisation du déclin des lym­
phocytes CD4, cellules marqueurs de l'immunité! pour estimer à partlr du
nombre de CD4 au moment du diagnostic depuis combien de temps les
personnes étaient infectées. Selon que nous avons appliqué une hypothèse
stricte ou une hypothèse médiane dans notr e modélisation! nous estimons
que 35 % à 49 % des migrants africains suivis pour une infection VIH ont
contracté le VIH après leur arrivée en France (figure 1). En appliquant l'hy­

poth èse la plus stricte, qui nous permet de relier la probabilité d'avoir été
infecté en France aux caractéristiques individuelles, nous observons que ce
sont particulièrement les hommes qui ont été infectés en France : près d'un
homme africain suivi aujourd 'hui pour un VIH sur deux (44 %) a contracté
ce virus après son arrivée en France, ce chiffre est d'un e sur trois (30 %) pour
les femmes. Les personnes arrivées en France jeunes ou depuis longtemps
ont plus souvent été infectées en France, comme attendu . Par contre il n'y
a pas de différence significative selon le niveau d'éducation, la région du
pays de naissance ou la période de diagnostic (Desgrées du Lo û et al., 2015).

Toujours avec la même méthode, on peut estimer si ['infection a eu lieu
dans les six premières ann ées après l'arrivée! souvent marquées par la préca­
rité comme nous l'avons vu en première partie! ou après, une fois que leur
situation résidentielle et administrative est stable. Il apparaît qu'une partie
importante des infections survenues en France a effectivement eu lieu pen­
dant cette période qui suit l'arrivée, mais qu'il reste 11 % des femmes et 19 %
des hommes qui se sont infectés plus de six ans après l'arrivée (figure 2).

Au niveau européen , peu d ' études de ce type existent, mais les quelqu es
mesures disponibles sur une contamination VlH post-migration vont dans
le même sens. En Angleterre, à partir de la surveillance des nouveaux
diagnostics VIH, et en utilisant la modélisation du déclin des lymphocytes
CD4 pour retracer le délai depuis l'infecti on au diagnostic! la part des
Africains subsahari ens infectés après la migration est estimée à 37 % en
hypothèse médiane (Rice et al., 2014). Une enquête récente a été réalisée
dan s neuf pays européens' auprès de 2250 migrants vivant avec le VlH,
de toutes origines : l'enquête aMASE (advancing Migrant access to health
services in Europe) (Alvarez del Arco et al., 2015). Pour les migrant s ori­
ginaires d'Afrique subsaharienne, qui représentent un tiers des migrant s
enquêtés, on peut estimer, en s'appuyant sur les histoires de dépistage et
des données comportementales, que 31 % au moin s ont été infectés par
le VIH après la migration . Pour les migrants venus d'ailleurs, les chiffres

3 Belgique, Allemagn e, Grèce, Italie, Hollande, Portugal, Espagne , Suisse et Royaume-Uni.
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FIGURE2. Moment de l'infection VIJ-I par rapport à la migration,
par sexe - estimation stricte

Femmes

Homme s

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 %

• plus de 6 ans après l'arrivée

avant la migration

dans les 6 ans après l'arrivée

Champ : hommes et femmes du groupe VIH pour lesquels l' infection a pu être dat ée.
Lecture: I l % des fem mes et 19 % des hommes du gro upe VIH on t été inf ectés plus
de 6 ans ap rès l'arr ivée en Fran ce.

Source: en quête ANRS-Parcours, 2012-2013 .

sont encore plus élevés : plus de la moitié des Asiatiques et deux tiers des
Carib éens vivant avec le VIH en Europe auraient été infectés après leur
arrivée en Europe.

Situations sexuelles en France
et infection VIH après la migration

Des expériences de précarité fréquentes après la migration

Parcours offre la possibilité nou velle de comparer les personnes infec­
tées par le VIH en distinguant selon qu'elles ont été ou non infectées
après leur arrivée en France, et les personnes des deux groupes non
infectées, hépatite B ch ronique et groupe de référence. Cette comparai-
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son permet d'identifier les traits associés au fait de contracter l'infection
en France.

Comme cela a été décrit en première partie, les situations à l'arrivée
diffèrent entre hommes et femmes. Les femmes sont plus souvent arrivées
dans un cadre de regroupement familial et sont donc plus souvent que
les hommes en couple stable à l'arrivée. Les expériences de précarité sont
fréquentes: environ la moitié des personnes déclarent avoir vécu au moins
un an sans titre de séjour, un tiers déclare avoir vécu au moins an sans
logement stable, une personne sur dix sans ressources financières, depuis
leur arrivée en France (tableau 1). Ces expériences de précarité touchent
les deux sexes, mais sont plus fréquentes chez les hommes que chez les
femmes, plus nombreuses à être venues pour retrouver un conjoint déjà
installé. Ces situations sont plus souvent déclarées par les personnes suivies
pour une maladie chronique, VIH ou hépatite B.

Les personnes qui ont été infectées par le VIH après l'arrivée en France
sont globalement plus âgées et arrivées depuis plus longtemps que les
autres (aussi bien les personnes suivies pour un VIH et qui sont arrivées
déjà infectées que celles non infectées par le VIH, que ce soit des per­
sonnes suivies pour une hépatite B chronique ou venues en consultation de
médecine générale). Les femmes qui se sont infectées en France sont plus
souvent arrivées célibataires, cela est moins vrai des hommes (tableau 1).

Relation entre infection en France et type de situations sexuelles
en France: différences de genre

Au cours de leur vie en France, la très grande majorité des hommes
comme des femmes venus d'Afrique subsaharienne ont connu une relation
stable, c'est-à-dire de plus d'un an (cf encadré), comme cela a été décrit
dans le chapitre 3, et cela quel que soit le groupe: avec ou sans VIH,
infecté avant ou après l'arrivée, avec ou sans hépatite B chronique. Être
en couple stable en France n'apparaît donc pas associé significativement
au risque de contracter le VIH en France, ni pour les hommes, ni pour
les femmes. Par contre les autres types de situations sexuelles (relations
de courte durée ou occasionnelles, relations donnant lieu à un échange
d'argent ou de services) et le fait d'avoir plusieurs relations en même temps
une année donnée sont plus fréquents dans Je groupe qui s'est infecté
par le VlH après l'arrivée en France (figure 3). Dans ce groupe, 77 % des
hommes ont eu en France des relations de courte durée ou occasionnelles,
21 % ont eu des relations avec des prostituées et 70 % ont eu plusieurs
relations en même temps contre S4 %, 12 % et 46 % respectivement dans le
groupe de référence. Des différences entre hommes et femmes apparaissent,
conformes à ce que l'on connaît des cadres genrés de la sexualité (Bajos
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et Bozon, 2008 ) : les femmes ont moins souvent que les hommes des
relations occasionnelles ou concomitantes, elles ont très peu recours à la
prostitution, mais elles déclarent plus souvent avoir accepté des relations
en échange de services (logemen t, aide ... ) ou d'argent. Chez les femmes
qui ont été infectées par le VIH après la migration, 9 % ont déclaré avoir
eu ce type de relations dites transactionnelles contre 2 % dans le groupe
de référen ce ; 52 % des femmes infectées en France ont déclaré avoir eu
en France des relations de cour te durée alors qu'elles ne sont que 31 %

dans le groupe de référen ce.
Il existe don c des types de relations sexuelles qui exposent plus que

d'autres au risque de contamination du VIH1 ce qui signe une insuffisante
utilisation du préservatif dans ces relati ons. Dans une enquête rétros­
pective de ce typ e, il aurait été illus oire de faire appel à la mémoire des
personnes pour retracer l'utilisati on du préservatif année après année.
Nous n'avons donc collecté l'utilisati on du préservat if que sur la dernière
année, en demandant aux enquêtés s'ils avaie n t util isé des préservatifs
dans les douze derniers mois précéd ant l'enquête, avec le dernier par­
tenaire stable, et avec le dern ier partenaire occasionnel. Dans le groupe
de référence, 6 % des hommes et 3 % des femm es disent avoir utilisé un
préservatif de façon systématique avec leur partenaire stable, et seulement
55 % des hommes et 28 % des femmes l'ont util isé avec leur dernier
partenaire occasionnel (tableau 1), ce qui est tout à fait insuffisant pour
une bonne prévention des risqu es sexue ls. Malgré les campagnes de pré­
vention réali sées jusqu 'ici, les réticences à l'utilisati on du préservatif, qui
sont encore plus marquées dan s les populations africain es que dans les
populations occidentales (MacPha il et Campbell , 2001 ) semblent donc
perdurer en contexte de migrati on .

La proportion importante d'h ommes suivi s pour un VIH qui ont été
infectés en France pourrait laisser pen ser qu 'il s'agit en parti e d'hommes
ayant des rapports avec des hommes, groupe où l'épidémie reste très active
(Cazein et al., 2015). Cependant, seuls 5 % des hommes ayant été infectés
en France ont déclaré avoir eu des rapp orts hom osexuels (tableau 1). L'in­
fection VIH en France dans la population masculine des imm igrés subsaha­
tiens en France ne semble donc pas tant liée à des relat ions homosexu elles
qu'à des relations hétérosexuelles conduisant à multiplier les part enaires
(rapports occasionnels, plusieurs relati ons concomitantes) sans pour autant
protéger suffisamment les rapports.
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Tableau 1. Caractéristiques sociod émographtques, raisons de la migration
et expériences de précarité en France selon le sexe et le groupe d'étude

a. Hommes

Groupe Groupe VIH Groupe VIH Groupe
de Infection après Infection avant hépa-

réfé- "arrivée en l'arrivée en tite B
rence France France

Effectif 355 139 207 559 P

Âge à l'enquête
18-34 ans 32 % 9% 14 % 32%

35-44 ans 28% 22 % 39 % 38%

45-59 ans 40 % 68 % 47 % 30%

Niveau d'études à l'enquête
Aucun/primaire 25 % 19 % 21 % 32% n.s.
Seconda ire 47 % 44 % 50 % 39 %

Supérieur 28 % 37% 29 % 29 %

Région de naissance

Afrique de l'Ouest 65 % 57 % 57 % 79 %

Afrique centrale 31 % 40 % 41 % 19 %

Afrique de l'Est et du Sud 4% 3 % 1 % 2%

Âge à l'arrivée en France

(médiane en années) 26 25 35 27

Durée de séjour en France
(médiane en années) 12 24 10 12

Statut conjugal à l'arrivée
Célibataire 61 % 65% 50% 66%

En couple en France 24% 26% 31 % 16 %

En couple à l'étranger 15% 9% 19 % 19 %

Utilisation systématique
du préservatif dans les
12 derniers mois avec:
Le dernier partenaire stab le 6% 32% 46 % 10 %
Le dernier partenaire

occasionnel 55 % 89 % 80 % 66 % n.s.
A déjà eu des relations

homosexuelles 1% 5% 6 % 0%
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a. Hommes

Groupe Groupe VIH Groupe VIH Groupe
de Infection après Infection avant hépa-

réfé- l'arrivée en l'arrivée en tite B
rence France France

355 139 207 559 P

15 % 16 % 14 % 12%

39% 44% 42% 48%

24% 13% 21 % 18%

20% 29 % 6% 16 %

2% 0% 17 % 6%

Effect if

Raisons de la migration
Raisons familiales
Tenter sa chance/trouver

un travail
Menacé dans son pays
Études
Raisons de santé

Expérience de précarité
en France, a déjà vécu
une ann ée en France :
Sans titre de séjour
Sans ressources financières
Sans logement stable

50%

11 %

34%

61 %
12%

31 %

61 %
18 %

45%

69% ...

9 % n.s.
29 % n.s.

Champ : individu s du groupe de référence, individus du groupe VIH pour lesquels
j'infect ion a pu être datée, individu s du groupe hépatite B.
Lecture : 32 % des hommes et 34 % des femmes du groupe de référence étaient âgés
de 18 à 34 ans au moment de l'enquête.
Légende : significativité à n.s. : non significatif, • : 5 %, .. : 1 %, ... : 0,1 %.

SOl/rce : enquê te ANRS-Parcours, 2012-2013.

Influence des conditions de vie sur les situations sexuelles
à risque: des profils différents

Nous avons vu que la majorité des infec tions V1H en France on t eu lieu
au cours des premières années en France. Il semb le donc que les risques
sexuels, et la capac ité à s'en protéger, dépendent des situations vécues en
France. En estima nt par un modèle sta tistique la probabilité d' avoir un
type de relation sexue lle une année donnée en fonc tion des cond itions de
vie cette année-là, en tenant comp te du type de migrat ion et du niveau
d'é ducation, on observ e que les années de précarité (sans titre de séjour ou
sans logement stab le) sont aussi des années où la sexualité est plus à risque :
toutes choses égales par ailleurs, les hommes et femmes on t plus de relations
sexue lles occasionne lles les années où ils n'ont pas de logement stable ou
pas de tit re de séjour stable (tab leau 2). L'influence des conditions de vie
se décline cepe ndan t légèrement différemme nt entre ho mmes et femmes.

149



Une population particulièrement touchée par deux maladies...

b. Femmes

Groupe Groupe VIH Groupe VIH Groupe

de Infection après Infection avant hépatite
r éfé- l'arrivée en l'arrivée en B
rence France France

Effectif 407 157 392 217 P
Âge à "enquête

18-34 ans 34% 21 % 23 % 38% ...
35-44 ans 45 % 44% 48% 42 %

45-5 9 ans 41 % 35 % 30 % 20 %

Niveau d'études à l'enquête

Aucun/primaire 20 % 19 % 18 % 21 % n.s.
Secondai re 54 % 65 % 60% 58%

Supérieur 26 % 19% 22% 21 %

Région de naissance

Afrique de l'Ouest 5 3 % 5 7 % 46 % 73 % ...
Afrique central e 42 % 40 % 51 % 25 %

Afrique de l'Est et du Sud 5 % 3 % 3% 2%

Âge à l'arrivée en France

(médiane en années) 26 23 30 26 ...
Durée de séjour en France

(médiane en ann ées) 13 20 10 10 ...
Statut conjugal à l'arrivée

Célibat aire 46 % 62 % 53 % 55 % n.s.

En coup le en France 48 % 31 % 40 % 42 0/0

En couple à l'étr anger 6% 8% 7 % 4 %

Utilisation systématique

du préservatif dans les

12 derniers mois avec:

Le derni er parte naire stable 3% 38 % 46 % 9% ...
Le dern ier parten aire

occasionnel 28 % 60 % 59 % 45 %

A déjà eu des relations

hom osexuelles 1% 3% 1 % 1% n.s.

Raisons de la migration

Raisons familiales 46 % 54 % 33 % 47 % ...
Tenter sa chance/ trouver

un travail 20 % 23 % 40 % 25 %

Menacé.e dans son pays 17% 5 % 12 % 14 %

Études 13% 14 % 6% 7%

Raisons de santé 4 % 4% 10% 7 %
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b. Femmes

Effectif

Groupe Groupe VIH Groupe VIH Groupe
de Infection après Infection avant hépatite

réfé- l'arrivée en l'arrivée en B

rence France France

407 157 392 217 P
Expérience de précarité
en France : a déjà vécu
une année en France:
Sans titre de séjour
Sans ressources fi nancières
Sans logement stable

43 %
7 %

22%

49 %
7%

25 %

52%
14 %
35%

55 % n.s.
11 % n.s.
28 %

Champ: individus du groupe de référence, individ us du groupe VIH pour lesquels
l' infection a pu être datée, ind ividus du groupe hépatite B.
Lecture : 32 % des hommes et 34 % des femmes du groupe de référence étaient âgés
de 18 à 34 ans au moment de J'enquête.
Légende : significativité à n.s. : non significatif, * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1 %.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Chez les femmes, la précarité met en situation de risque

Chez les femmes, la relat ion entre précarité et situations sexuelles à
risque est forte et unid irectionnelle. L'absence de titr e de séjour expose
les femmes à tous les types de relat ions associés à un e exposit ion au
risque d'être infectées par le VIH en France: occasionnelles, transaction­
nelles et concomitantes (tableau 2). L'absence de logement personnel ou
stable expose les femmes aux relations occasionnelles, éventu ellement en
écha nge d'une aide ou d'un soutien. Les années où les femmes son t sans
logement stable apparaissent en effet associées à un risque de relations
transactionn elles multiplié par 8 (OR = 8,17**) . Lorsqu'elles n'avaient pas
de logement ou pas de papiers, les femmes ont dû accepter des relations
sexuelles qu'e lles ne souhai taient pas, en échange de logement , d'aide
matérielle, ou par peur d'êt re expulsées (ja mo u lle, 2013). Or nous avons
vu que les femmes qui ont été infectées par le VI H en France sont quatre
fois plus nombreuses à avoir déclaré des relations de type transactionnel.
Le risque d'infection VIH en situation de sexualité transactionnelle a
été mont ré en Afrique du Sud: dan s ce type de relations, les femmes
sont en position de débitrices et peuvent difficilement demander que
les rapports soien t protégés (Iewkes et Dunkle, 2012) . La précarité, et
en particulier l'absence de logement stable pour les femmes, apparaît
ainsi comme un facteur indir ect de l'infection par le VIH (Desgrées du
Loû et al., 2016) .
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ENCADRt:. Définition des situations sexuelles

Pour chaque année depuis la première relation sexuelle jusqu'à l'année de
l'enqu ête, le type de situations ayant donné lieu à des relations sexuelles a
été collecté, selon la catégorisation suivante:

Une relation stable est définie comme une relation avec un partenaire avec
qui la personne enquêtée est restée au moins un an.

Une relation courte ou occasionnelle est définie comme une relation qui a duré
moins d'un an ou qui était occasionnelle.

Une relation transactionnelle est définie ici comme une relation qui n'était
pas souhait ée, mais qui a été acceptée dans le but d'obtenir une ressource :
un logement, des habits, de la nourriture, des papiers, de l'argent.

Le recours à la prostitution renvoie aux personnes qui ont déclaré avoir déjà
payé quelqu'un pour avoir des rapports sexuels.

Desrelations concomitantes renvoient au fait que la personne a déclaréau moins
deux relations, quelles qu'elles soient, la même année. L'unité de la grille bio­
graphique étant l'année, il était difficile de distinguer les personnes qui ont eu
plusieurs partenaires en même temps lors d'une même année des personnes qui
ont eu plusieurs partenaires successifs lors d'une même année. Cependant l'en­
quêteur avait pour consigne de poser la question et le précisait en commentaire.

Note : nous ne traitons pas dans ce chapitre de la question des rapports sexuels
forcés, qui sont d'un autre ordre, et font l'objet du chapitre 6.

Chez les hommes, deux types de profils différents

On retrouve chez les hommes migrants ce lien entre précarité et rela­
tions sexuelles à risque : lorsqu'ils n 'ont pas de logement personnel et

pas de titre de séjour, ou seulement des titres de séjour temporaires, les
hommes ont plus de relations occasionnelles ou avec des prostituées, deux
situations dont on a vu qu'elles étaient associées à un risque accru d'in­
fection VIH en France. Cependant, la précarité n'est pas chez les hommes
le seul contexte d'exposition au risque. À l'inverse, on observe que les
hommes qui sont installés et qui ont une carte de résident ont plus sou­
vent que les autres plusieurs relations en même temps, une situation qui
expose elle aussi au risque d'infection VIH en France (tableau 3).

On retrouve ici une organisation sociale de la sexualité conforme aux
rapports de genre classiques: pour les femmes , les rapports sexuels peuvent
être une ressource ultime, et parfois exploitée sous la contrainte, pour
obtenir ou préserver des moyens d'existence dans les moments de grande
précarité. Pour les hommes elle est au contraire facilitée par le fait de pou­
voir offrir des ressources. Ici la carte de résident, qui garantit la stabilité
sur le territoire français et la possibilité de mener à bien certains projets,
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FIGURE3. Types de relations vécues en Fra nce selon le groupe d'étude

a. Hommes

relations transactionn elles

relations concomitantes

rapports avec des
pros tituées

relations occasionnelles

relations stables

~~~---J
0 % 20% 40 % 60% 80 % 100 %

b. Femmes

relations transactionnelles

relations concomitantes

rapports avec des
prostitués

relations occasionnelles

relations stables ~~P!I~.'~~!P'

• Groupe hépatite B

0 % 20% 40 % 60 % 80% 100%

• Groupe VIH infectés avant la
migration

Groupe VIH infectés en France • Groupe de référence

Champ: hommes et femmes du grou pe de référence, homm es et femmes du gro upe

VIH pour lesquels l'infection a pu être datée, hommes et femm es du groupe hép ati te B.

Lecture : 75 % des hommes et 84 % des fem mes du groupe de référence ont vécu au

moi ns une année dans une relation sta ble con jugale après l'arri vée en France.

Source : en quête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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Tableau 2 . Facteurs associés aux types de relations sexuelles

chaque année a p rès l'arrivée en France - Femmes

Femmes Relations Relations Relations Relations

conjugales courtes ou transaction- concomi-

stables occasionnelles nelles tantes

ORa ORa ORa ORa

Situation administrative

à la n-ième année

Résidente 1 1 1

Titre de séjour court 1,1 1,4 1,3

Pas de titre de séjour 0,9 1,4* 3,6* 2,S**

Situation de logement

à la n-ième année

Logement pers onnel 1

Hébergée 0,2** 1,S** 2,2
Structure collective/Foyer 0,3* * 0,9 2 0,5*

Instabilité résident ielle 0,3** 3** S,2** 1,7

Raisons de la migration

Raisons familiales

Tenter sa cha nce / trouver

un travail 0,3** 2,S** 3,1 1,7

Mena cée dans son pays 0,1** 3,3** S,S* 1,5

Ëtudes 0,2** 2,7** 3,3 1,3

Raisons de santé 0,4** 2,S** 2,7 4,4**

Niveau d'études à l'enquête

Aucun/primaire 1 1 1 1
Secondaire 1,1 1,5 1,S 1,7
Sup érieur 0,9 1,S* 1,4 1,S

Groupe

Groupe de référence

Infect ion VIH après l'a rrivée

en France 0,3* * 2,2** 3,5 1,6
Infect ion VIH avant l'arr ivée

en France 0,4** 2,1* 2,1 1,4
Hépatite B O,S 1,14 0,4 0,7

Années en France 0,9** 1 0,9 0,9**

Champ: fem mes du gro upe de référ en ce, femmes du groupe VIH po ur lesquelles
l'infection a pu être datée, femmes du grou pe hépatite B.
Note : les résultats on t été obtenus à l'aide de régressions logistiques à effets mixtes
ada ptées aux données lon gitudinales. La situa tion admi nistrative et la situa tion de
logement son t des variables varia nt dans le temps. Les différentes situ ati on s adminis­
trati ves son t : pas de titr e de séjour, titr e de séjour court (autorisation provisoire de
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séjour ou carte de sé jour temporaire d 'un an), résident (carte de résident de la ans

ou nationalité fran çaise). Outre les variables présen tées ci-dessus, les an alyses sont

ajustées sur la pér iode d'arrivée et les ressources de l'ind ividu.

Lecture : un coefficient supérieur (resp ectivement infé rieur) à 1 et sta tis tiq uement

sign ificatif in diq ue que la probabili té d 'ê tre dans un type de situation sex uelle est

supérieure (respectivement inférieure) par rapport à la modalité de référence. On peut

donc di re que lorsque J'on tien t co mpte des autres caractéristiques individuelles incluses

dans le modèle , les femmes sans titre de séjour ne di ffèrent pas des autres en term es

de probabilité d 'être dans une relat ion co n jugale stable et on t une probabilité plu s

élevée d 'être en rela tion courte ou occ asio n ne lle (ORa = 1,4) par rapport à la situa tion

de référence à un e année donnée.
Légende : significativité à • : 5 %, •• : 1 'Vo, ••• : 0, 1 %; Réf. Situa tion de référen ce ;

Olta : odds ra tios aj ustés su r toutes les variables incluses dans le m odèle.

SOl/rce : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

ouvre la possibilité de cumuler les relations. La sensibilisation aux risques
sexuels doit tenir compte de ces différents types d'exposition : à la fois
lors de momen ts de précarité à l'arrivée, mais aussi plus tard, du fait des
nouvelles opportun ités ouvertes par l'installation.

Conclusion

Ces résultats changent l'image qu'on avait de l'épidémie de VIH/sida
chez les migrants en Europe. II ne s'agit plus seulement d' une maladie
« d'importation » qu'il faut prendre en charge le mieux possible. Il faut
aussi rompre la chaîne de la contamination après l'arrivée. En France en
particulier, les contaminations après l'arrivée semblent représenter près de
la moitié des cas de VIH dans cette population d'immigrés subsahariens.

Dans les deux cas, que ce soit pour prendre en charge rapidemen t les
personnes qui arriven t infectées, ou pour éviter de nouvelles contami ­
nations, il reste primordial de proposer un dépistage du VIH le plus tôt
possible à l'arrivée, puisque la très grande majorité des personnes porteuses
du virus lors de leur arrivée en France ignorent leur séropositivité. Un
diagnostic rapide après l'arrivée permet la prise en charge rapide de leur
infection , améliore le pronos tic de la maladie et bloque la multiplication
du virus dans l'organisme (Montlahuc et al., 2013).

Au-delà du bénéfice individuel pour la personne concernée, cela protège
aussi ses partenaires sexuels d'une éventuelle contamination, puisque le
virus ainsi contrôlé devient « ind étectab le » dans le sang et les liquides
séminaux, qui ne le transmettent plus ; ce faisant, le traitement anri rétrovi­
ral le plus précoce possible a un effet protecteur au niveau popula tionne l.
Toujours pour les mêmes raisons, le dépistage doit être répété régulièrement,
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Tableau 3. Facteurs associés aux types de relations sexuelles
chaque année après l'arrivée en France - Hommes

Hommes Relations Relations Relations Relat ions
conjugales courtes ou transaction- concomi-

stables occasionnelles nelles tantes

aRa aR a aRa aRa

Situation administ rat ive
à la n-ième ann ée
Résid ent Réf Réf Réf Réf
Titre de séjour court 0,5** 1,4** 1,9* 0,7**

Pas de titre de séjour 0,2** 1,8** 1,8* 0,5**

Situation de logem ent
à la n-ièm e année
Logement personne l Réf Réf Réf Réf
Hébergé 0,32** 1,5** 1,7* 1,2

Structure collective/Foyer 0,30** 2** 4,2* 1,4*

Instab il ité résidentielle 0,36** 1,7** 1,8 1,1

Raisons de la migration
Raisons familiales Réf Réf Réf Réf
Tenter sa chance/trouver

un travail 0,9 0,7 1,5 2,3**

Menacé dans son pays 0,9 1,5 1,6 2,7**

Études 0,6 1 0,6 1,1

Raisons de santé 0,8 0,9 1,4 1,4

Niveau d' études à l'enquête
Aucun/ primaire Réf Réf Réf Réf
Secondaire 0,5** 4,6** 1,5 1,4

Supérieur 0,8 4** 1,1 1,5

Groupe
Groupe de référence Réf Réf Réf Réf
Infection VIH après l'arrivée

en France 0,8 3,2* 1,7 2,1*

Infection VIH avant l'arrivée
en France 0,4** 1,9* 1,7 1,1

Hépatite B 1,1 0,9 0,8 0,8

Années en France 1,1** 0,9** 0,9**

Champ: hommes du groupe de référence, hommes du groupe VIH pour lesquels
l'infection a pu être datée, hommes du groupe hépatite B.
Note : les résultats ont été obtenu s à l'aide de régressions logistiques à effets mixtes
adaptées aux données longitudinales. La situation adminis trative et la situation de
logement sont des variables varian t dans le temps. Les différentes situations admin is­
tratives sont: pas de titre de séjour, titre de séjour court (autorisation provisoire de

156



Des situations de précarité qui exposent aux risques sexuels et au VIH

séjour ou carte de séjour temporaire d'un an), résident (carte de résident de 10 ans
ou nationalité française). Outre les variables présentées ci-dessus, les analyses sont
ajustées sur la période d'arrivée et les ressources de l'individu.
Lecture: un coefficient supérieur (respectivement inférieur) à 1 et statistiquement signi­
ficatif indique que la probabilité d'étre dans un type de situation sexuelle est supérieur
(respectivement inférieure) par rapport à la modalité de référence. On peut donc dire
que lorsque l'on tient compte des autres caractéristiques individuelles incluses dans
le modèle, les hommes sans titre de séjour ont une moindre probabilité d'être dans
une relation conjugale stable (ORa = 0,2) et ont une probabilité plus élevée d'être en
relation courte ou occasionnelle (ORa = 1,8) par rapport à la situation de référence
à une année donnée.
Légende: significativité à * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1 %; Réf. Situation de référence;
ORa : odds ratios ajustés sur toutes les variables incluses dans le modèle.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

pour limiter au maximum la période entre infection et diagnostic: on
estime en effet que 60 % des nouvelles contaminations sont dues à des
personnes qui ignorent leur séropositivité.

Enfin, la prévention doit être renforcée chez les immigrés. Il faut sans
doute mieux sensibiliser les Africains qui vivent en France sur les risques
de contamination qui existent, et sur les moyens de s'en prémunir: utiliser
des préservatifs, demander à son/ses partenaire(s) de faire un dépistage
VIH. De nombreuses campagnes en ce sens ont été menées en France, et
elles semblent avoir été efficaces puisque le nombre de diagnostics chez les
migrants a diminué dans les années 2000. Mais aujourd'hui cela ne suffit
pas. Pour les personnes qui ne se sentent pas en mesure d'imposer ces
mesures préventives et d'éviter les relations à risque, comme les femmes
en situation de précarité et de dépendance, la prophylaxie préexposition
(PrEP) est peut-être un espoir: après les essais montrant une très forte
efficacité de la prise d'antirétroviraux de façon préventive sur la diminu­
tion du risque d'infection par le VIH lors de rapports à risque (Molina et
al., 2015), la PreP est autorisée et même prise en charge par l'assurance
maladie en France. C'est donc un nouvel outil de poids à ajouter dans la
panoplie de la « prévention combinée ».

L'enquête Parcours montre que, au-delà des outils de la prévention, ce
sont les conditions de vie qui cadrent l'univers des possibles: la première
chose dont les immigrés ont besoin pour prendre soin d'eux-mêmes et se
protéger du Vlfl/sida et autres risques sexuels, c'est de pouvoir y penser.
Cela n'est possible qu'une fois libérés de l'extrême insécurité, de l'angoisse
liée à des démarches administratives lourdes et à l'issue incertaine, du
souci d'avoir un toit pour dormir.
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Violences sexuelles .
place dans le parcours de vie

et relation avec le risque d'infection VIH en France

Julie Pannetier, Andrainolo Ravalihasy, Annabel Desgrées du Loû

L e chapitre précédent a montré qu'une part importante des
infections VIH chez les personnes immigrées d'Afrique

subsaharienne étaient survenues après l'arrivée en France, lors des années
de précarité et surtout lorsque les personnes avaient des difficultés pour
se loger. Ces difficultés exposent les personnes immigrées, et tout parti­
culièrement les femmes, à des situations de précarité sociale qui peuvent
les contraindre à accepter des relations sexuelles qu'elles ne souhaitent
pas (Iamoulle, 2013), et à avoir des rapports sexuels non protégés qui
les exposent au risque d'infection VIH. Quelques travaux, encore rares,
ont montré que ces situations de grande précarité sociale (l'absence de
logement, l'absence de titre de séjour) exposent aussi particulièrement les
femmes migrantes à la violence sexuelle (Keygnaert, Vettenburg et Tem­
merman, 2012), violence dont on sait qu'elle augmente l'exposition aux
infections sexuellement transmissibles (Macdowall et al., 2013).

L'enquête Parcours n'était pas conçue pour étudier de façon spécifique
les violences sexuelles, objet d'étude sensible qui demande la mise en place
d'un dispositif spécifique. Cependant, une question était posée aux partici­
pants sur les rapports sexuels imposés ou non consentis et l'année de leur
survenue, ce qui a permis de les situer dans le cycle de vie des personnes,
ainsi que dans leur parcours migratoire (avant, pendant, après la migration),
et de caractériser le contexte social dans lequel ces violences sexuelles se
produisent, les rapports sexuels imposés/non consentis une année donnée
pouvant être rapprochés des conditions de vie des personnes la même année.

Dans ce chapitre nous décrirons, à partir du groupe de personnes sui­
vies pour l'infection VIH et des personnes du groupe de référence, à quels
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moments survient la violence sexuelle dans la vie des personnes immigrées
et, pour les violences subies en France, dans quel contexte social elles
ont eu lieu, puis nous étudions le lien avec l'infection V[H. Pour pouvoir
mettre en relation la violence sexuelle subie en France et l' infection V[H en
France, nous distinguons, au sein du groupe V[H , les personnes infectées
avant l'arrivée et celles infectées après l'arrivée en France, catégorisation
basée sur la méth ode décrite au chapitre précédent.

Violences sexuelles: cycle de vie et parcours migratoire

La proportion de personnes ayant vécu des violences sexuelles au sein
d'un e population dépend des outils de mesure utilisés et du type d'enquête
(Debauche, 2007; Debauche et al., 2017). L'enquête Parcours inte rroge les
personnes sur une des formes de la violence sexuelle : les rapports sexuels
imposés ou non consenti s (encadré 1).

Un niveau élevé de rapports sexuels imposés chez les femmes

Le tableau 1 présente la proportion de femmes et d'hommes qui ont
déclaré des rapports sexuels imposés ou non consentis au moins une fois
au cours de la vie, avant ou après la migration, avant ou après l'âge de
15 ans. Les femmes rapportent avoir subi des rapports sexuels imposés ou
non consentis au moins une fois au cours de [a vie dans des proportions
très supérieures à celles des hommes (18 % contre 3 % pour respective­
ment les femmes et les hommes du groupe de référence, avec des niveaux
similaires chez les femmes et les hommes vivant avec le V[H). Ces propor­
tions apparaissent plus élevées qu 'en population générale. En 2006, 7 %
des femmes et 1,5 % des hommes de la population française déclaraient
avoir subi un « rapport sexuel forc é» au cours de leur vie (Bajos, Bozon
et l'équipe CSF, 2008). Elles sont un peu plus faibles que celles observées
dans une autre enquête réalisée auprès de personn es immigrées originaires
d'Afrique subsaharienne : 22 % des femmes et 9 % des hommes résidant
en Île-de-France avaient déclaré avoir eu des rapports sexuels contre leur
volonté (Lydi é, 2007). Cette enquête portait sur une population plus
jeune que la population enqu êtée dans Parcours, donc sans doute plus
susceptible de reconna ître et dénoncer ces violences sexuelles, si l'on suit
l'hypoth èse d'un abaissement du seuil de tolérance face à ces violences
dans les jeun es générations, qui les rend plus dicibles (Bajos, Bozon et
l'équipe CSF, 2008).

On doit rester prudent dans toute tentative de comparaison de chiffres
sur la violence sexuelle entre enquêtes, d'une part car les grandes enqu êtes
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ENCADRÉ 1. La mesure des « rapports sexuels imposés
ou non consentis» dans l'enquête Parcours

L'Organisation moncliale de la santé (OMS) définit la violence sexuelle comme :
« tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commentaire ou avances
de nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la
sexualité d'une personn e en utilisant la coercition, commis par une personne
indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout context e, y compris,
mais sans s'y limiter, le foyer et le travail » (OMS, 2010). En France, au niveau
juridique: « constitue une agression sexuelle toute atteinte sexuelle commise avec
violence, contrainte, menace ou surprise » (art. 222.22 CP). Es t qualifié de viol :
« tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la
personne d'au trui par violence, contrainte, menace ou surprise Il (art. 222.23 CP).

Les termes juridiques « agression sexuelle » ou « viol » ne sont pas utili­
sés dans la formu lation des questions dans les enqu êtes quantitati ves parce
qu'ils sont susceptibles de condu ire à des sous-déclarations . Un viol n'est pas
forcément perçu comme tel par les victimes. Par ailleurs, le viol fait partie
des crimes pour lesquels les person nes qui en son t victimes peuvent encore
être considé rées comme responsables et elles peuvent avoir honte d'en parler.
L'enquête Parcours s'in scrit dans la lignée des enquêtes quantit atives natio­
nales sur la sexualité (Bajas, Bozon et l'équipe CSF, 200S) ou sur les violences
(Beek et al., 2010 ; Hamel et ai., 2016 ; ]aspard, 2003) et utilise pour étudier les
violences sexuelles, dont le viol, des termes plus neutres et plus spécifiques.

La question suivante a été posée aux personn es enquêtées: « Vous est-if arrivé
que quelqu'un vous impose d'avoirdes rapports sexuels contre votre volonté ? » Si la
réponse à ia question était oui, la question suivant e était posée: " POL/veZ-VOlis
me dire à quel(s) moment(s) de votre vie cela s'est-if passé? » La ou les année (s)/
période(s) où cela s'est produit ont été rapportées sur la grille biographiqu e.
L'enquête ne renseignait pas les personnes à l'origine de ces actes.

La formulat ion de la question (où il est question de contrainte, que l qu 'en
soit le type physique ou psychologique) et le caractère biograph ique du ques­
tionn aire facilitent la remémoration et la dicibilité des événements, y compris
les plus chargés émotionnellement. Cette question a été posée aux personnes
enquêtées à la fin du récit de l'h istoire de leur(s) relation (s) affective(s) et/o u
sexuelle(s), à un moment où un travail rétrospect if important a donc été réa­
lisé, ce qui permet à la personn e de se remémorer des événements. L'enquête
biograph ique, proche du récit de vie, facilite également la confidence sur un
sujet dont il peut être difficile de parler.

nationales menées en France n 'ont pas) au moment où paraît cet ouv rage,
fait de focus spéci fique sur les populations immigrées dont certains par­
co urs de vie peuvent expo ser davantage à ces violences, et d'autre part,
parce que les intitulés des questions et le mode de recueil des réponses ne
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sont pas tout à fait comparables. Cependant le niveau élevé de déclarations
de rapports imposés ou non consentis que nous relevons chez Jes femmes
immigrées d'Afrique subsaharienne (près d'une femme sur cinq) alerte sur
l'importance de la violence sexuelle dans la population enquêtée: une
population recrutée dans les structures de santé, diversifiée et composée
en partie de personnes avec des parcours de vie particulièrement difficiles,
à la différence des enquêtes en population générale qui ne parviennent
pas à toucher ces populations (cf chapitre 1).

Ce niveau élevé peut s'expliquer en partie par le fait que certaines per­
sonnes viennent de pays en situation de conflit ou de post-conflit, qu'elles
ont pu d'ailleurs quitter pour cette raison, et où la violence sexuelle est
importante , surtout envers les femmes (Freedman, 2011) mais égaJement
envers les hommes (Pape, 2013), car elle peut être utilisée comme arme
de guerre' . Cependant, comme souligné en introduction, les conditions
de vie après j'arrivée en France, notamment les conditions de logement ,
peuvent aussi exposer les populations migrantes, surtout les femmes, à des
violences sexuelles. D'où l'importance de s'intéresser à la temporalité des
violences sexuelles dans le parcours de vie et dans le parcours migratoire.

Une violence subie à l'entrée en vie sexuetle,
mais aussi après la migration

Les violences sexuelles déclarées dans Parcours sont majoritairement
subies à l'adolescence et à l'âge adulte: dans le groupe de référence, 15 %

des femmes déclarent avoir subi des rapports sexuels imposés après 15 ans
et 4 % d'entre elles déclarent avoir subi ces violences pendant l'enfance
(avant 15 ans) (tableau 1). La situation est similaire pour les femmes vivant
avec le VIH . Aucun homme du groupe de référence, et 1 % des hommes
vivant avec le VIH ont déclaré avoir subi ce type de violences sexuelles
pendant J'enfance. Il s'agit majoritairement de violences sexuelles subies
avant l'arrivée en France : 15 % des femmes déclarent des « rapports sexuels
imposés/non consentis » avant la migration. Cependant, les violences après
la migration existent aussi, dans des proportions non négligeables : cela
concerne 4 % des femmes du groupe de référence et 7 % des femmes vivant
avec le VIH. Après l'arrivée en France, 1 % des hommes du groupe de réfé­
rence et 2 % des hommes du groupe VIH ont subi des violences sexuelles.

La figure 1 décrit la temporalité des violences sexuelles dans la vie
des femm es, en donnant les proportions de femmes ayant subi un

Les violences sexuelles en situation de con tlit sont complexes, pour résume r à gra nds
traits, le viol enve rs les femmes vise notamment à porte r attein te à leur rôle symbo ­
lique dans la reproduction biologique de l'eth nie ou de la na tion (Cockb urn , 2004 ).

163



Une population particulièrement touchée par deux maladies...

Tableau 1. Proportion de personnes ayant subi un rapport sexuel
imposé/non consenti au cours de la vie, avant et après 15 ans,

avant et après la migration

Femmes Hommes

Groupe de Groupe VIH Groupe de Groupe VIH
référence référence

N =405 N =568 P N =354 N =349 P
% % % %

Au cours de la vie 18 21 n.s. 3 6 n.s.
Avant 15 ans 4 4 n.s. 0 1 n.s.
À 15 ans et plus 15 17 n.s. 3 5 n.s.
Avant la migration 15 14 n.s. 2 5 n.s.
Après la migration 4 7 1 2 n.s.

Champ : personnes du groupe de référence et du groupe VIH.
Lecture : 18 % des femmes et 3 % des hom mes du groupe de référence ont subi un
rapport sexuel imposé/n on consen ti au cours de leur vie.
Légende: n.s. : non significatif, • ; signi ficativité à 5 %, •• : 1 %.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

rapport sexuel forcé au cours du temps, en fonction de deux moments clés
que sont l'entrée dans la sexualité et la migration. Elle montre clairement
que l'entrée dans la sexualité est un moment où une proportion importante
de femmes a subi un rapport sexuel imposé par la contrainte (figure 1).
Ensuite, dans le groupe de référence, ces proportions baissent progressive­
ment les ann ées qui suivent l'entrée dans la sexualité et remont ent légè­
rement l'année de la migration dans le groupe de référence, puis baissent
de nouveau. Chez les femmes du groupe VlH, si l'allure des courbes est
relativement similaire, le taux de violences sexuelles après la migration
apparaît supérieur à celui des femmes du groupe de référence.

L'entrée dans la sexualité est donc un moment clé de survenue des
violences. Des proportions élevées de femmes rapportant un premier rap­
port sexuel réalisé sous la contrainte avaient été observées dans une autre
enqu ête réalisée auprès de personnes immigrées originaires d'Afrique sub­
saharienne (Marsicano, Lydié et Bajos, 2011). Cette entrée dans la sexua­
lité s'est faite avant la migration pour la grande majorité des femmes,
et donc les violences sexuelles ont le plus souvent été subies avant la
migration. Cependant, la figure 1 souligne également la vulnérabilité des
femmes l'ann ée de la migration, donc possiblement pendant le « voyage »,

et l'existence de violences subies par les femmes du groupe VIH après la
migration, ce qui interroge sur le lien entre l'infection VIH et les violences
sexuelles après l'arrivée en France.
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FIGURE 1. Proportion de femmes ayant subi un rapport sexuel imposé/non
consenti par rapport à l'entrée dans la sexualité et la migration
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Champ : femmes du groupe de référence et du groupe VI H qui sont en trées dans la
sexualité avant la migration.
Note : graphes en temps relatif où le temps écoulé durant les trois périodes (avant
l'année déclarée du premier rapport sexuel, en tre l'année déclarée au premier rapport
sexuel et l'année de la migration, de l'année de la migration à l'ann ée de l'enquête)
a été lissé pour chaque femme. Le détail des analyses est disponible sur le site http: //
ceped.0 rg/parcours/annexes-chapitre_6.xlsx.
Lecture: l'année de leur premier rapport sexuel, 10 % des femmes déclarent un rapport
sexuel imposé/non consenti la même année.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Rôle des conditions de vie et des conditions de la migration
dans l'exposition aux violences sexuelles

après l'arrivée en France

Les donn ées biographiques de l'enquête Parcours permettent de mettre
en lien les rapports sexuels forcés subis chaque ann ée depuis la migration
avec la situation professionnelle et résidentielle des femmes aux moments
des faits, tout en prenant en compte les caractéristiques des femmes (niveau
d'in struction , âge, situation conjugale) et les raisons de leur arrivée en
France (pour fuir leur pays, rejoindre leur famille ou chercher en emploi)
(figure 2). On observe que les violences sexuelles après l'arrivée en France
ne dépend ent pas du niveau de diplôme des femmes mais de leurs condi­
tions de vie, conformément aux enquêtes nationales qui ont montré que
les violences sexuelles ne dépendent pas de la position sociale des femmes
mais qu'elles augment ent en contexte de précarité économique (Cavalin,
2010 ; jaspard, 2003).
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FIGURE 2. Facteurs associés aux rapports sexuels imposés/non consentis
subis après l'âge de lS ans, après la migration, chez les femmes
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Champ: femmes du groupe de référence et du g:roupe V1H.
Note: les résultats ont été obtenus à l'aide d'une régression logistique, adaptée aux
données longitudinales à effets mixtes. Les résultats sont également ajustés sur le
temps depuis j'arrivée en France, la génération de naissance et le type de relation
conjugale, Le détail des analyses est disponible sur le site www.ceped.org/parcours/
annexes-chapitreOô.xlsx,
Lecture: les points du graphique sont des odds ratios (ou rapports de cotes). Ces
derniers s'interprètent selon leur position par rapport à la barre verticale située à

166



Violences sexuelles : place dans le parcours de vie.. .

la valeur 1. Les points étant à la droite de la barre (ou supérieurs à 1) montrent un
risque supérieur de violences sexuelles comparativement à la catégorie de référence de
la même variable, représentée par un point. Les indicateurs sont significatifs lorsque
les intervalles de confiance (barres horizontales) ne franchissent pas la barre verticale.
On peut donc dire que lorsque l'on tient compte des autres caractéristiques indivi­
duelles, les femmes vivant avec le VIH, infectées en France ont davantage de risques
d'avoir subi des violences sexuelles après la migration comparativement aux femmes
du groupe de référence.

Source : ANRS-Parcours, 2012-2013.

EN CADRÉ 2. Récit de vie (Pourette, 2011)
(version en français transmise par l'auteure)

" Ella a 22 ans. Originaire du Gha na, elle est arrivée cland estinement en
Europe via l'Itali e à bord d'un bateau, dans l'espoir de trouver du travail.
Arrivée dans un e ville côtière française en décem bre 2003, Ellaa dormi deh ors
avant d'être recueillie par un Ghanéen qui lui a proposé de l'héberger en
échange de services domestiques. Mais il l'a également forcée à avoir un rap­
port sexuel, son premier rapport sexuel. Ella est parvenue à se sauver de chez
lui en lui volant 30 € pour prendr e le train pour Paris. Dans la capitale, elle a
également dormi dans la rue jusqu'à ce qu 'elle soit recueillie par une femme
de son pays. Cependa nt, Ella devait non seulement faire tous les travaux
ménagers, elle devait également travailler sans relâche dans le commerce de
tissus de la femme. Au bout de quelques mois, se sent ant malade, sans papiers
ni couverture médicale, elle s'est rendu e dans un hôpital. Le médecin qui a
accepté de l'exami ner lui a appris qu 'elle était enceint e de six mois. Quelques
jours plus tard, on lui apprena it qu'elle avait le virus du sida. Au moment
de l'entretien , Ell a réside en foyer maternel avec sa fille de 6 mois en bon ne
san té. »

La précarité résidentielle expose les femmes alLX violences sexuel/es

La prem ière partie de cet ouvrage a montré que le durcissement
des politiques migratoire s, la précar ité adm inist rative qui en découle, le
confinement dans les secteur s informel s du tra vail domestique s'accom­
pagnent d 'un accès au logement d ifficile ; o r, devoir changer fréquem­
ment de logement, do rmi r dans des centres d 'h éberg ement d'urgence,
voire dan s la rue, exp osent les femmes aux violences sexuelles. Nous
observons en effet que les années vécues sans logement stable, après
l' arrivée en France, sont des années où les femmes sont près de qu atre
fois plus à risque de sub ir des violenc es sexuell es (figure 2). Les an nées
où les femmes sont hébergées par de la famille ou des amis, elle s sont
près de trois fois plus souvent exp osées à des violen ces sexuelles qu e

16 7



Une population particulièrement touchée par deux maladies...

lorsqu 'elles ont un logement personnel (figure 2). Ces chiffres corro­
borent les observations faites par plusieurs études qualit at ives menées
auprès de femm es migrantes originaires d'Afrique subsaharienne. qui
ont montré que lorsque les femm es sont accueillies par la famille et les
amis, cela peut avoir des contreparties sous forme de travaux domestiques
importants, mais aussi de services sexuels (Moujoud et Pourette, 2008),
avec du harcèlement sexuel et des rapports forcés (jamoulle, 2013; Pou­
rette , 2011). Pour ne pas dorm ir dehors, certaines femmes peuvent ainsi
être contraintes à avoir des rapports sexuels avec leur logeur, comme
l'illustre le récit rapporté par Dolorès Pourett e et issu d'une enquête
précédente (cf encadré 2).

Les conditions de la migration et les violences sexuelles

Les femmes dont la migration a été contrainte par la violence dans
le pays d'origine (violence interpersonnelle, viol comme arme de guerre
ou de torture) apparaissent de nouveau confrontées à la violence après la
migration. Comparées aux femmes qui immigrent pour des raisons fami­
liales, celles qui sont venues en France parce que leur vie était menacée
dans leur pays d'origine sont en effet cinq fois plus à risque de subir un
rapport sexuel forcé après leur arrivée en France (figure 2). On retrouve
ici un phénom ène déjà dénon cé dans d'autres études européenn es: les
femmes réfugiées et les demandeuses d'asile sont particulièrement exposées
à de multiples formes de violence, notamment sexuelle, dan s les sociétés
d'accueil (Keygnaert, Vettenburg et Temmerman, 2012). Or nous voyons
dans Parcours que la proportion de femmes qui sont venues en France
dans ces circonstances, pour fuir un pays, et donc souvent sans avoir
préparé leur migration ou sans réseau social en France, a augmenté ces
dernières années. Elles représentent près d'une femme sur quatre parmi
celles arrivées après 2005 (cf. chapitre 1).

Violences sexuelles et Infection VIH
après l'arrivée en France

Les violences sexuelles peuvent avoir des conséquences sur la santé
(Beek et al ., 2010) et notamment en matière sexuelle et reproductive,
comme cela a été montré en Nouvelle-Calédonie (Hamelin et al. , 2010).

Nos informations qui estiment la période d'infection avant ou après la
migration et datent les violences sexuelles. permettent d'interroger l'exis­
tence d' un lien entre violences sexuelles et contamination.
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Chez les personnes infectées par le VIH après l'arrivée en France,
les violences sexuelles après la migration sont plus fréquentes

La figure 3 présente les proportions de femmes qui ont déclaré des
rapports forcés au-delà de l'âge de 15 ans, dans le groupe de référence,
et chez les femmes suivies pour un VIH selon qu'elles aient été infectées
avant ou après l'arrivée en France. Parmi les femmes qui ont très proba­
blement été infectées par le VIH en France, 15 % ont déclaré avoir été
forcées à avoir un rapport sexuel contre leur volonté depuis leur arrivée
en France contre 4 % des femmes du groupe de référence. Bien que dans
des proportions bien plus faibles, cette différence se retrouve chez les
hommes: 3 % des hommes infectés par le VIH en France ont subi des
rapports forcés contre 1 % dans le groupe de référence. Ces différences
sont statistiquement significatives pour les femmes.

Violences sexuelles et VIH : du lien statistique
à l'explication des mécanismes

Plusieurs études menées dans différents contextes auprès de femmes
vivant avec le VIH ont montré qu'elles étaient plus souvent victimes de
violences sexuelles que des femmes non infectées, et plus souvent victimes
de violences conjugales (Dunkle et Decker, 2013). Les mécanismes qui
expliquent le lien entre les violences sexuelles et le VIH sont multiples, ils
tiennent à la fois au fait que les hommes violents et les femmes victimes de
violences ont plus de comportements sexuels à risque (moindre usage du
préservatif, plus de partenaires) et au fait que les violences dans le couple
sont un obstacle à l'adoption de mesures de prévention et sont associées
à un risque accru de contamination (Campbell et al. , 2013; Dunkle et
Decker, 2013 ; Stockman, Lucea et Campbell, 2013). Nous confirmons avec
l'étude Parcours ce lien entre infection du VIH et violences sexuelles, qui
existe aussi en France en situation d'immigration.

Conclusion

Les études quantitatives sur les violences envers les populations immi­
gréesen Franceet plus largement en Europesont rares (Gonçalves et Matos,
2016). Pourtant celles-ci, en particulier lespersonnes exilées ou réfugiées, sont
confrontées à de nombreuses difficultés sociales à leur arrivée, et ces situa­
tions les exposent aux violences.L'enquête Parcours montre que les femmes
africaines qui ont fui leur pays parce qu'elles y étaient menacées sont parti­
culièrement exposées à des violences sexuelles après leur arrivée en France.
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FI GURE 3. Proportions de personnes ayant subi un rapport sexuel imposé/
non consenti après l'âge de 15 ans, après la migration
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Champ : personnes enquêtées du groupe de référence et du groupe VIH.
Note : le détail des effectifs et des valeurs représentés sur ce graphique est sur le site
http ://ceped.org/parcours/ann exes-chapitre, 06.xlsx.
Lecture: 15 % des femmes infectées par le VlH après leur arrivée en France ont sub i
un rapport sexuel imposé/non consenti après l'âge de 15 ans, après la migration .

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Elle apporte ainsi une preuve scientifique supp lémentaire aux signes crois­
sant s d'alerte sur l'exposition à la violence sexuelle des femmes réfugiées
(Freedman. 2016). Malgré ces alertes, les politiques publiques tardent à
mettre en place des programmes de prévent ion de ces violences (Keygnaert
et al., 2015) .

Notre étude apporte des éléments concrets pour prévenir ces violences:
elle souligne que les violences sexuelles envers les femmes africaines après la
migration sont plus fréquentes lorsque celles-ci n'ont pas de logement stable
et lorsqu'elles sont hébergées. Ces rapports sexuels non souhaités, voire
forcés sont rarement protégés et s'accompagnent donc du risque d'infection
par le VlH. Ces résultats mettent en évidence la nécessité de renforcer le dis­
positif d'accès au logement personnel et d'aborder la question des violences
sexuelles dans une perspective à la fois politique, sociale et sanitaire. Dans
la période d'installation faite de précarité et d'insécurité administrative, les
violences institutionnelles et interpersonnelles apparaissent étroitement
intriquées et pèsent particulièrement lourd sur les femmes.
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Recours au dépistage du VIH :
des leviers bien identifiés

mais encore des opportunités à créer

Frédérike Limousi, Nathalie Lydié

L 'Onusida estime que 17,1 millions des 36,9 millions de per­
sonnes vivant avec le VIH dans le monde ignorent qu 'elles

sont porteuses du virus du sida (UNAlDS, 2015) . Se faire dépister est une
première étape cruciale pour les personnes vivant avec Je VIH afin d'accéder
au traitement. Les multithérapies antir étrovirales, disponibles depuis 1996,
permettent de réduire considérablement la réplication du virus dans l'or­
ganisme jusqu'à rendre la charge virale des personnes indétectable par des
tests classiques. Les traitements, par leur efficacité, améliorent de manière
très significative la qualité de vie des personnes infectées et limitent très
fortement les risques de transmission du virus à leur(s) partenaire(s).

En France, on estime à environ 25000 le nombre de personnes qui
ignorent leur séropositivité, dont 40 % sont des hétérosexuels (hommes
et femmes) nés à l'étranger (Supervie, 2016) . Par ailleurs, des travaux de
modélisation ont montré que le délai entre l'infection et le diagnostic
était très long parmi ces populations: de 53,S mois en moyenne pour
les hommes et de 41,2 mois pour les femmes (Ndawinz, Costagliola et
Supervie, 2011 ). Identifier les personnes non diagnostiquées et réduire le
délai entre l'infection et le diagnostic sont aujourd'hui des leviers clés de
la lutte contre le VIH en France .

Depuis le début des années 2000, les populations étrangères/migrantes
et en particulier celles d' Afrique subsaharienne font l'objet d 'une attention
particulière de la part des pouvoirs publics et la promotion du dépistage
a toujours été un axe fort des plans nationaux de lutte contre le VIH/sida
(ministère de la Santé et de la Protection sociale, Direction générale de la
santé et Direction de l'hospitalisation et de l'organisation des soins, 2004) .
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Les politiques de dépistage s'appuient également sur les recommandations
de la Haute Autorité de santé (HAS) qui sont en faveur d'un dépistage
annuel chez les personnes rnultipartenaires originaires d'Afrique subsaha­
rienne (Haute Autorité de santé, 2008). La répétition du test est, en effet,
essentielle pour ces populations fortement exposées, au sein desquelles la
transmission du virus est favorisée par l'endogamie des réseaux sexuels
(Marsicano, Lydié et Bajos, 2013).

Les connaissances actuelles tendent à montrer que le niveau de recours
au dépistage des personnes originaires d'Afrique subsanarienne est relati­
vement élevé. Une enquête réalisée auprès d'immigrés d'Afrique subsaha­
rienne résidant en Île-de-France en 2005 a montré que 65 Ofo des personnes
interrogées avaient déjà fait un test de dépistage, dont 34 % plusieurs
fois (Le Vu, 2007). En 2011, dans une autre enquête réalisée auprès de la
population afro-caribéenne d'Île-de-France, 68 Ofo des hommes et 77 Ofo des
femmes avaient déjà fait un test au cours de leur vie (Marsicano, Ndziessi
et Lydié, 2013). Mais ce recours est insuffisant au regard des données épi­
démiologiques disponibles et les freins au dépistage restent nombreux. Ils
sont de plusieurs ordres : individuel, social et structurel (Blondell et al.,

2015; Deblonde et al. , 2010).

L'enquête Parcours permet de retracer de manière rétrospective les pre­
mières années passées en France pour un ensemble de domaines de la vie
(personnel, professionnel, résidentiel, etc.) et l'histoire des dépistages (date,
circonstances, résultat). Il est donc possible, à partir de cesdonnées, d'identi­
fier l'influence de différents facteurs sur le recours au dépistage suite à l'arri­
vée en France, mais aussi d'étudier la dynamique de renouvellement du test.

La première partie de ce chapitre propose une analyse du recours au
dépistage parmi les personnes déjà infectées au moment de I'arrivée. La
description du délai au diagnostic VIH, des circonstances de réalisation
du test et du degré d'évolution de la maladie au moment du diagnostic
apporte des éléments de compréhension de cette dynamique. Pour ces
analyses, ont été sélectionnées les personnes du groupe VIH arrivées après
l'année 2000, dont le diagnostic a été posé après l'arrivée en France, mais
qui avaient probablement été infectées avant la migration .

Dans une deuxième partie, une analyse des facteurs associés au dépis­
tage année par année dans le groupe de référence permet d'identifier, parmi
les événements et conditions de vie qui évoluent au cours du temps pour
un même individu, quelles sont les situations susceptibles de favoriser ou
freiner la réalisation d'un test de dépistage après l'arrivée en France. Pour
ces analyses, la population d'étude a été restreinte aux personnes arrivées
en France après l'année 2000, pour rendre compte du contexte des poli­
tiques de prévention dans cette période récente. L'objet de l'analyse était
l'accès au premier test de dépistage r éalisê en France.
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La répétition des tests est traitée dans une troisième partie. Celle-ci
présente une typologie des comportements de dépistage en fonction du
nombre de tests réalisés en France, du délai entre l'arrivée et le premier
test et du fait d'avoir été au moins une fois à l'initiative du test. Cette
analyse concerne l'ensemble du groupe de référence, quelle gue soit l'an­
née d'arrivée en France.

Enfin, une description des personnes n'ayant jamais réalisé de test de
dépistage depuis leur arrivée en France est propo sée. Ces analyses portent
sur les personnes du groupe de référence entrées dans la sexualité avant
leur arrivée ou l'année de leur arrivée.

Un diagnostic du VIH survenant
pour la plupart des personnes déjà infectées

dans les deux ans suivant leur arrivée'

Parmi les personnes du groupe VIH arrivées en France après 2000
et classées comme ayant été infectées avant leur arrivée (chapitre 5)
(115 hommes et 216 femmes ), 48 % des hommes et 43 % des femmes
ont été diagnostiqués lors de leur première année passée en France, 22 0/0
des hommes et 26 % des femmes la deuxième année et Il % des hommes
et 18 % des femmes la troisième année. Le diagnostic n'a eu lieu que la
quatrième année ou au-delà pour 19 % des hommes et 13 % des femmes.

Un peu plus d'un quart des femmes et près d'un tiers des hommes
déclaraient avoir été diagnostiqués alors qu'ils étaient malades ou hospita­
lisés (tableau 1). Le bilan de santé proposé par le médecin arrivait ensuite
pour 26 % des hommes et 17 % des femmes .

Le diagnostic éta it survenu à un stade tardif (défini par un taux de
CD4 < 200/mm) ou un stade sida) dans 44 % des cas pour les hommes
et 33 % des cas pour les femmes. Ces pourcentages sont proches de ceux
issus du système de déclaration obligatoire du VIH qui indiquent que, en
2015, 38 % [IC95 % : 33-44] des hommes nés en Afrique subsaharienne
et 27 % (IC95 % : 22-32] des femmes ont découvert leur infection à un
stade tardif (communication personnelle, Santé publique France) (Cazein
et al., 2015). Pendant toute la période où elles ignorent leur séropositivité,
les personnes ont un risque très élevé de transmettre l'infection à leurs
partenaires car, en l'absence de traitement, la quantité de virus dans le

1 Ces résultats son t extra its d'un a rticle soumis en févri er 20 17 : Limousi F. et al.,
« Dynamic of HIY-test ing after a rrival in France for mi grants Fro m Subsaharan Africa :
The raie of bath health and social care systems ».
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Tableau 1. Circonstances du diagnostic de VIH des personnes
probablement infectées avant leur arrivée en France

Hommes Fem mes

(N =115) (N =216)

Initiative méd icale

Bilan de santé 26 % 17 %

Pro position du médeci n I l % 13 %

Maladie 24% 19 %

Hospit alisat ion 8% 8 %

Propre initi at ive

Juste pou r savoi r 14 % 14 %

Pour arrêter le préserva tif 1% 1 %

A été exposé à un risque 10% 0 %

À la de mande du pa rte na ire 0 % 0,2 %

Dépistage systématiq ue

Grossesse 2% 23 %

Dépistage prén uptial 2% 1 %

Travail, papie rs, loge me nt, voyage 0% 1 %

Autre circonstance ou non renseigné 2 % 3 %

Champ: premier test de dépistage du VIH réalisé après l'arrivée en France, hommes
et femmes du groupe VIH arrivés apr ès 2000, classés com me ayant été Infectés avant
l'a rrivée.
Note : la catégo rie " a été exposé à un risque " comprend les person nes ayan t répondu
qu'e lles avaien t pris un risque, que leur partena ire était infecté ou qu 'elles avaient
co nnu une rupture de préservat if.
Lecture : pour 26 % des hommes, le diagnostic il été posé da ns le cad re d'un bilan
de santé.

Source : enq uête ANRS-Parcours, 20 12-2013 .

sang est élevée. Chaque ann ée passée à ignorer son statut est donc à la
fois synonyme de perte de chances pour les personnes infectées qui ne
bénéficient pas des traitements efficaces et un facteur d'aggravation de
l'épidémie compte tenu d'un risque de transmission important .

Le contrôle de l'épidémie passe donc par la promotion d'un dépistage
plus systématique à l'arrivée. L'analyse des facteurs associés au recours
au dépistage en France après l'arrivée parmi les personnes du groupe de
référence permet d'en ident ifier les potentiels leviers.
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FIG URE 1. Proportion d'individus ayant fait un test de dépistage du VIH
en France selon le temps passé depuis l'arrivée
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Champ: femmes et homm es du groupe de référence arrivés en France après 2000.
Note : les résultats ont été obtenus à l'aide de l'estimateur de Kaplan-Meier.
Lecture : au cours de la première année en France, 31 % des femm es et 27 % des
hommes ont fait un test de dépistage du VIH.

Source: enquête A1'.TRS-Parcours, 2012-2013.

Rôle des professionnels de santé
et de la prise en charge sociale

dans le premier dépistage en France

Dans le groupe de référence, la moitié des hommes et la moitié des
femmes ont eu accès à leur premier test de dépistage du VIH en France
au cours des deux années suivant leur arrivée. Au bout de la seann ée, les
trois quart s des femmes avaient réalisé un test de dépistage et au bout de
la S<ann ée, les trois quart s des hommes (figure 1).

Peu d'initiative personnelle dans la réalisation du premier dépistage

Pour 26 % des hommes et 16 % des femmes, le premier test a été réa­
lisé à leur propre init iative et le plus souvent « pour savoir » (tableau 2).
Les professionnels de santé jouent donc un rôle majeur dans le dépistage
des populations arrivant en France : pour 69 % des hommes et 51 % des
femmes, le test a été réalisé à l'initiative du médecin très souvent lors d'un
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Tableau 2. Circonstances de réalisatior du premier test de dépistage
après l'arrivée en France

Hommes Femmes

(N = 135) (N = 162)

Initiative médicale

Bilan de santé 39 % 22 %
Proposition du médecin 28 % 24 %

Maladie 2 % 1%

Hospitalisation 0,2 % 4 %

Propre initiative

Juste pour savo ir 23% 14 %

Pour arrêter le préservatif 0% 1 %

A été exposé à un risque 2% 1 %

À la demande du partenaire 1% 0 %

Dépistage systématique

Grossesse 1% 26 %

Dépistage prénuptial 0 % 4 %

Trava il, papiers, logement, voyage 2 % 3 %

Autre circonstance ou non renseigné 2 % 0 %

Champ : premier test de dépistage du VlH réalisé a près l'arrivée en France , hommes
et fem mes d u gro upe de référence arrivés après :2000.
Note : la cat égorie " a été ex posé à un risque " com prend les personnes ayant répondu
qu 'elles ava ient pris un risque, qu e leur part en aire était infecté ou qu 'ell es ava ien t
connu un e rupture de préservatif.
Lecture : pour 39 % des hommes ayant réalisé a t , moins un test de dépistage du VIH
en France, le premier test a été réalisé dans le cad re d'un bilan de santé.

Source : enquê te ANRS-Parcours, 2012-2013 .

bilan de santé . La grossesse est une occasion importante de dépistage pour
les femmes (26 %), mais cette occasion de tester le partenaire masculin
contribue peu au dépistage des hommes (1 %) .

Les facteurs associés à la réalisat ion d'un test de dépistage du VIH
chaque année à partir de l'arrivée sont présent és dans le tableau 3.

Un premier dépistage favoris é par la précarité chez les hommes

Indépendamment des autres facteurs caractérisant la situation des per­
sonnes un e année donnée, le recours au dépist age était plus fréquent
lorsque les hommes rencontraient des difficult és socioadrninistratives,
notamment lors de périodes sans emploi et de périodes sans titre de séjour.
Ceci peut s'expliquer à la fois par l'accès à des dispositifs spécialisés dans
l'accueil d'immigrés en difficulté et par les pratiques professionnelles. Dans
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les hôpitaux, les permanences d'accès aux soins de santé (PASS) offrent
une prise en charge médicale et sociale pour des personnes ayant besoin
de soins, mais ayant du mal à y accéder du fait de l'absence de protection
sociale, de leurs conditions de vie ou de leurs difficultés financières. Dans
d'autres structures comme les centres médlco-sociaux. les professionnels
de santé ont tendance à proposer un dépistage de manière plus systéma­
tique aux immigrés originaires d'Afrique subsaharienne qu'aux immigrés
d'autres origines (Maghreb, Moyen-Orient) et aux personnes en situation
de précarité (Rigal et al., 2011) .

Au-delà de la première année, la probabilité d'être dépisté diminue
de manière significative chez les hommes, probablement parce que le
dépistage est moins souvent proposé par les professionnels de santé à
des immigrés présents depuis plus longtemps (Rigal et al., 2011). Cette
attitude est problématique dans la mesure où les données de Parcours ont
permis d'estimer que 44 % des hommes et 30 % des femmes séropositifs
pour le VIH nés dans un pays d'Afrique subsaharienne ont été infectés
en France (chapitre 5) et que, d'autre part, 39 % d'entre eux l'ont été
plus de six ans après l'arrivée. Il est donc important de proposer un test
de dépistage aux personnes arrivées depuis plusieurs années et d'inciter
les professionnels et les personnes elles-mêmes à le répéter régulièrement
lorsque leur mode de vie ou leurs comportements sexuels favorisent leur
exposition au VIH.

Un dépistage favorisé par les contacts
avec le système de santé chez les femmes

Chez les femmes, la situation socioadministrative ne semble pas jouer le
même rôle que chez les hommes. En revanche, l'accès au dépistage pour la
première fois en France est associé à un contact avec le système de santé ,
soit dans le cadre d'une grossesse, soit à l'occasion d'une hospitalisation
(tableau 3). En France, le dépistage prénatal est systématiquement proposé
aux femmes depuis 1993. Il a été évoqué par un quart des femmes comme
motif du premier dépistage après l'arrivée. Il ne profite pas aux hommes
alors que celui-ci devrait être envisagé dans une perspective de prise en
charge globale du couple.

Chez les hommes, l'hospitalisation n'est pas associée au dépistage ,
confirmant les résultats d'une autre étude qui a montré que 45 % des
immigrés d'Afriquesubsaharienne qui découvraient leur infection n'avaient
jamais été testés auparavant, alors même que la quasi-totalit é d'entre eux
rapportait un contact avec un professionnel de santé au cours des trois
années précédentes (Champenois et al. , 2013). Ces opportunités man­
quées de dépistage persistent malgré la recommandation de la HAS qui
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Tableau 3. Facteurs associés au recours au dépistage du VIH

après l'arrivée en France

Femmes Hommes

Effectifs % üRa Effectifs % ORa

Niveau d'éducation à l'arrivée

Aucun/primaire 99 29 Réf 225 14 Réf

Secondaire 386 23 0,7 270 26 2,3*

Supérieur 92 33 1,3 99 22 1,9

Prévalence du VIH dans le

pays de naissance

Inférieure à 1 % 175 20 Réf 261 19 Réf

Entre 1 et 3 % 285 31 2,2** 285 21 0,8

Supérieure ou égale à 3 % 117 25 2,1* 48 34 1,0

Raison de l'arrivée en France

Tenter sa chance/trouver du
409 24 Réf 426 19 Réf

travail/raisons familiales/études

Menacé.e dans son pays 137 29 1,5 145 26 0,9

Raisons de santé 31 41 3,1* 23 37 1,2

Âge

16-29 ans 244 25 Réf 186 24 Réf

30-34 ans 116 30 1,3 130 22 0,8

35 ans et plus 217 26 1,4 278 19 0,8

Durée du séjour en France

1 an 205 31 Réf 196 27 Réf

2 ans 117 29 0,8 121 32 1,4

3 ans 68 25 0,9 73 8 0,3*

4 ans ou plus 187 21 0,5 205 14 0,8

Type de relations au cours de

la vie

Relations stables exclusives
247 23 Réf 111 14 Réf

seulement

Relations occasionnelles ou
207 28 1,0 246 16 1,0

transactionnelles

Multipartenariat 123 30 1,0 237 30 1,6

Type de logement

Stable 457 25 Réf 456 18 Réf

Instabilité résidentielle 120 34 1,3 138 32 1,6

Activité professionnelle

En emploi ou études 267 23 Réf 416 16 Réf

Inactif 310 30 1,2 178 36 2,2**
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Femmes Hommes

Effectifs % ORa Effectifs 0/ 0 ORa

Titre de séjour

To ut titre de séjou r 345 29 Réf 317 16 Réf

Absence de titr e de séjour 232 22 0,6 2 77 30 2,0 "

Couverture maladie

Non 15 2 22 Réf 182 24 Réf

Oui 425 27 1,1 4 12 20 1,8

Hospitalisation

Non 557 25 Réf 573 21 Réf

Oui 20 55 5,6"" 2 1 4 2 1,2

Grossesse

No n 482 21 Réf

Oui 95 56 7,3***

Champ : hommes et fem mes du groupe de référen ce arrivés ap rès 2000, en trés da ns

la sexua lité ava n t l'arri vée ou l'a n née de l'ar rivée en Fran ce.
Note : les résul tats ont été ob ten us à l'aide de rég ressions logist iq ues adaptées aux

do n nées longitu dinales à tem ps discret. Les effectifs corres pon dent au nombre tot al
d 'années passées en Franc e dans chaque sit uat ion . La vari abl e " type de relat ions au
cours de la vie " a été const ru ite en prenant en compte l'ensemb le des relat io ns vécues
au co urs de la vie avan t l'année n. La ca tégorie relations occasionnelles 0 1/ transaction­
nel/es compren d les personnes ayan t dé jà conn u au mo ins une relation occas ionnelle
ou tran sact ionnelle, ma is n 'aya n t jamais déc laré de ux relat ion s la même année ; la

catégorie multipartenariat com prend les per son nes ayant con nu au moins u ne fois
de ux relati ons la mê me ann ée.
Lecture : un coefficien t supérieur (respectivemen t in férieur) à 1 et sta tis tiq ue men t

significatif in diqu e que la prob ab ilit é d e faire u n test de dépistage du VlH est su pé­

rieure (respectivemen t infé rieu re) à ce lle de la moda lité de référence. Exem ple: lorsque
l'on tien t co mpte des autres caracté ristiques individ uelles in clu ses da ns le modèle,

les femmes nées da ns un pa ys où ta préval en ce du VIH est en tre 1 et 3 % sont plus
rap idement dépistées ap rès l'a rrivée que les femmes nées dans un pays où la pr éva­
lence est inférieure à 1 %.

Légende : significa tivité à " : 5 %, "" : 1 %, """ : 1 %0 ; Réf. Situation de référence ;
DRa : odds ratios aju stés sur les autres variables incluses dans le modèle ; 0 : vari ables
va rian t dans le temps.

Source : enquête ANRS-Parcours, 201 2-2013 .

indique « qu 'un test de dép istage peut êt re proposé lor s d 'un recours au x
soins hospitaliers, com me da ns le cadre d 'une prise en charge préopé­
ratoire ».
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ENCADRÉ. Méthode de classification en profils
vis-à-vis du dépistage

Une classification a été réalisée afin d'identi fier des profils de comporte­
ments vis-à-vis du dépistage du V1H, à partir de trois variables : le délai au
premier dépistage après j'arr ivée en France, le nomb re de tests réalisés en
France et la réalisation d'un test au moins une fois de sa propre initiative.
La méthode utilisée est une classification mixte, basée sur une analyse facto­
rielle réalisée sur les variables actives, suivie d'une classification ascendante
hiérarchique qui permet d'abou tir à une part ition des individus. La classifi­
cation a porté sur les 577 person nes du groupe référence qu i avaient réalisé
au moins un test de dépistage du VlH depuis leur arrivée en France, et une
partition en t rois classes d'effectifs équivalents a été retenu e. Une description
statistique des classes a pu alors être effectuée afin, d' une part, de préciser les
variables actives à l'origine des regroup ements observés et, d'aut re part, de
caractériser ces regroupement s a posteriori à partir des variables illustratives.
Seules les associati ons significatives avec un test de Chi-2 au seuil de 5 %
sont présent ées et discutées, mis à part le sexe et l'âge qui sont mentionnés
de mani ère systématique.

Les variables illustratives qui ont permis de caractériser les profils sont les
suivantes :

Moyenne d'âge
Sexe
Période d'arrivée en France (avant 1996/entre 1996 et 2003/à parti r de 2004)
Âge à l'arrivée en France (moins de 24 ans/ ent re 25 et 34 ans/35 ans et plus)
Raisons de la migration (tenter sa chance ou trouver du travail/ raisons fami-

liales/menacé.e dans son pays/études/raisons de santé)
Prévalence du VIH dans le pays de naissance (moins de 1 %/entre 1 % et

3 %/au moins 3 %)
Dépistage du VlH avant l'arrivée en France (oui/non)
Âge au premier test (12 à 24 ans/25 à 34 ans/35 ans et plus)
Dépistage prénatal en France (oui/no n)
Hospitalisation depuis l'arrivée en France (oui/non)
Médecin traitant déclaré (oui/non)
Nombre de partenaires sexuels au cours de la vie (aucun/un seul/2 à 4 / 5 et

plus)
Niveau d'études (aucun ou primaire/secondai re/supérieur)
Situation professionnelle (emploi qualificat ion faible/em ploi qualification

intermédiaire ou élevée/inactivité/études)
Ressources (activi té propre/famille ou partenaire /allocations/aucune)
Situation de logement (logement personnel/hébergement/structure collective,

instabilité ou non renseigné)
Situat ion administrative (pas de titre de séjour/carte de séjour temporaire ou

autorisation provisoire/carte de résident ou nationalité française)
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Trois profils de personnes ayant eu recours au dépistage ont été mis en
évidence : un groupe de person nes n'ayant été dépistées qu 'une seule fois et
qui n'était pas à l'origine de la démarche (groupe 1, tableau 4) ; un groupe
de personnes dépistées rapidement après l'arrivée, ayant fait plusieurs tests,
mais pas souvent de leur propre initiative (groupe 2, tableau 5) ; un groupe de
personnes dépistées plus tardivement après l'arrivée, ayant réalisé plusieurs tests
et plus souvent à l'initiative du test (groupe 3, tableau 6). Cette classification
permet d'illustrer les différentes dynamiques qui peuvent amener au dépis­
tage, à savoir le dépistage systématique dans un cadre médical, le dépistage
volontaire et le dépistage isolé, par opportunité.

Pas de lien entre dépistage et comportement sexuel déclaré

En tenant compte des caractéristiques des individus, de leur situation
socioéconomique et des contacts avec le système de santé une année don­
née, le type de relations rapportées au cours de la vie, y compris le fait d'être
engagé dans des relations occasionnelles ou transactionnelles, n'influence
pas le recours au dépistage après l'arrivée, chez les homm es comme chez
les femmes. Ces situations favorisent pourtant l'exposition au VIH comme
cela est démontré dans le chapitre 5 de cet ouvrage. Une hypoth èse est que
ces situations ne sont pas perçues comme des situations « à risque » pour
les personnes concernées et ne motivent donc pas une démarche de dépis­
tage. Ces résultats vont dans le sens d'une étude réalisée au Ro yaume-Uni
qui a montré que la principale raison évoquée par des immigrés d'Afrique
subsaharienne séropositifs nouvellement diagnostiqués pour ne pas avoir
réalisé un test de dépistage était qu'ils n'envisageaient pas la possibilité
d'être séropositifs (pour 70 % d'entre eux) (Burns et al., 2008). Le principal
facteur qui aurait pu les inciter à se faire dépister plus tôt, évoqué par 59 %
d'entre eux, était tout simplement que quelqu'un leur dise qu'ils étaient « à
risque ». Néanmoins, on observe chez les femmes un lien entre le fait de
venir d'un pays avec une prévalence du VIH supérieure à 1 % et un accès
plus rapide au dépistage après l'arrivée en France, traduisant sans dout e
l'impact des politiques menées en Afrique dans les pays les plus touchés
(Maman et al., 2009 ; Winskell, Hill et Obyerodhyambo, 2011).

Comportements de dépistage: des profils contrastés

Parmi les 763 personnes du groupe de référence, 76% (577) ont déclaré
avoir fait au moins un test de dépistage du VlH depuis leur arrivée en
France et 42 % plusieurs.
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Le dépistage isolé

Il s'agit de personnes ayant réalisé un seul test de dépistage depuis

leur arrivée en France, le plus souvent dans le cadre d'un bilan de santé
(35 %) ou parce que le médecin l'a co nse illé (31 %), mais jamais de leur
propre initiative.

Ce groupe est composé de 208 personnes, également réparties entre

hommes et femmes, en moyenne âgées de 40 ans. Il est caractérisé par un
âge au premier dépistage relativement élevé , avec la mo itié des personnes

dépistées pour la pr em ière fois à l'âge de 35 ans o u plus. Seulement
un quart d'entre elles étaient arrivées en France avant 1996 et un peu

moins de la moitié après 2004. Par rapport à la totalité des pers onnes
ayant réalisé un test en France, ces per sonnes sont arrivées à un âge plus

avancé et se trouvent plus souvent en situation de précarité au moment
de l'enquête, avec 28 % de personnes en instabilité résidentielle o u loge­

ment collectif, 23 % sans titre de séjour et 8 % sans aucune ressource.
Aucune différence avec l' ensem ble des personnes ayant eu recours au
dépistage n 'est observée concernant la prévalence du VlH dans le pays

d'origine ni le fait d 'avoir été ho spitalisé en France. En revanche, tou­
jours en référence à l'ensemble des personnes test ées en Fran ce, celles de

ce groupe ont moins souven t déclaré un médecin à la Sécurité sociale,
moins souven t eu un test dans le cadre du dépistage prénatal et ont eu

moins de partenaires sexuels. Il s' agit donc d 'une population spécifique,
plutôt précarisée, qui a bénéficié d 'une opportunité de dépistage à un
moment donné, mais qui n'a pas répété le test en l'absence de démarche

volontaire. Le dépistage communautaire par TROO (test rapide d'orien­
tation diagnostique) qui participe à l'accessibilité et à la banalisation du
dépistage est un di spositif intéressant pour atteindre cette population,

notamment grâce à des actions « hors les murs ». Cette démarche d'« aller
vers » crée des opportunités de dépistage pour des personnes qui n'ont
jamais fait de test comme le montrent les analyses récentes de l'activité
de l'association Afrique Avenir. En t re 2014 et 2015, l'association a réalisé
6565 tests par TROO et, pour 28 % des personnes touchées, il s' agissait
d'un premier test. Plus globalement, 62200 TROO ont été réalis és en 2015
par les associations ou structures habilitées, soit une faible proportion
par rapport aux 5 millions de dépistages réalisés en France, ma is avec
un taux de positivité beaucoup plu s élevé (7,7 positifs pour 1000 TROO
réalisés contre 2,0 positifs pour 1 000 sérologies réalisées dans l'ensemble
des lab oratoires de biologie) (Cazein et al., 2016). Il s'agit d 'un dispositif
récent, mais performant dont la montée en charge devrait être favorisée
par sa co n jugaison avec d 'autres dépistages, not amment celui des hépa­
tites B et C.
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Tableau 4. Caractéristiques des personnes du groupe 1
« dépistage isolé» comparées aux caractéristiques de l'ensemble

des personnes ayant réalisé au moins un test de dépistage du VlH
depuis leur arrivée en France

Groupe 1 Total p

Variables actives

Nombre de tests
Un seul 100% 45 %
Deux 0% 25 % ...
Au moins 3 0% 31 %

Occasion
Au moins une fois à l'initiative du test 0% 31 % ...
Jamais à l'initiative 100% 69% ...

Variables iilustratives

Période d'arrivée
Avant 1996 26 % 37%

Âge à l'arrivée
Moins de 24 ans 33 % 44%
35 ans et plus 22% 17%

Âge au premier test
12-24 ans 16% 26%
35 ans et plus 50 % 36%

Dépistage prénatal en France
Au moins une fois 15% 25 %

Médecin traitant déclaré
Oui 75 % 83 %

Nombre de partenaires sexuels au cours de la vie
5 et plus 37% 48%

Situation professionnelle
Emploi qualification intermédiaire ou élevée 8% 17%

Ressources
Activité propre 66% 76 %
Aucune 8% 4%

Situation de logement
Logement personnel 54 % 68 %
Structure collective, instabilité ou non précisé 28% 18%

Situation administrative
Pas de titre de séjour 23 % 16%
Carte de résident ou nationalité française 44 % 59 % ..

Champ: hommes et femmes du groupe de référence ayant réalisé au moins un test
de dépistage du VIH depuis leur arrivée en France.
Note: seules les associations significatives avec un test de Chi-2 au seuil de 5 % sont
présentées.
Lecture: 100 % des personnes du groupe 1 ont fait un seul test de dépistage du VlH
depuis leur arrivée en France contre 45 % pour l'ensemble de l'échantillon.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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Le dépistage répété

Il s'agit de personnes dépistées en majorité dès l'année de l'arrivée en
France et qui ont réalisé plusieurs tests en France, au moins trois pour la
moitié d'entre elles.

Ce groupe est composé de 190 personnes, âgées en moyenne de 39,S ans,
dont 68 % de femmes. Les personnes avaient plus souvent déjà bénéficié
d'un dépistage du VIH avant leur arrivée en France par rapport à l'ensemble
de l'échantillon et ont plus souvent été dépistées pour la première fois avant
l'âge de 25 ans. Il s'agit de personnes plus fréquemment arrivées après 1996
et dont seulement 12 % ont été hospitalisées plus d'une semaine depuis
leur arrivée en France contre près de 23 % pour l'ensemble de l'échantillon.
Près de 40 % des personnes ont été dépistées en France dans le cadre d'un
dépistage systématique du VIH pendant la grossesse. Ce groupe ne présente
pas d'autres caractéristiques spécifiques, notamment socioéconomiques. Si
ces personnes ont un recours au dépistage répété et de manière relativement
rapide après l'arrivée, il est nécessaire de maintenir envers elles une pro­
position de dépistage! étant donné qu'elles sont peu souvent à l'initiative
du test. Il s'agit en majorité de femmes, qui, pour un nombre important,
ont eu accès au test par le dépistage prénatal. Celui-ci, qui est un dispositif
majeur dans la prévention du VIH, ne concerne cependant les femmes que
ponctuellement, à une certaine période de leur vie. Il doit donc pouvoir être
complété d'autres clispositifs pour maintenir un accès au dépistage régulier.

Le dépistage volontaire

Il s'agit de personnes dépistées plus tardivement après l'arrivée, pour
plus de la moitié à partir de la huitième année passée en France et ayant
réalisé plusieurs tests de dépistage depuis leur arrivée (au moins 3 pour
44 % d'entre elles). Les trois quarts de ces personnes ont déjà été à l'initia­
tive du test, contre seulement 31 % dans l'ensemble de l'échantillon. Ces
résultats s'expliquent en grande partie par le fait qu'il s'agit de personnes
arrivées à un âge jeune, le plus souvent avant 1996, pour faire des études
ou rejoindre leur famille. Par ailleurs, ce groupe composé de 179 personnes
est en moyenne plus âgé que l'ensemble de l'échantillon (42!9 ans vs 40J)
et est composé de 59 % de femmes. Les personnes de ce groupe résident
au moment de l'enquête plus souvent dans un logement personnel et dis­
posent d'un titre de séjour long ou ont la nationalité française dans près
de 80 % des cas. Ce groupe est caractérisé par un niveau socioéconomique
plus élevé, avec une proportion moins importante de personnes peu ou
non éduquées et davantage de personnes occupant un emploi de catégorie
intermédiaire ou haute. Le recours au système de santé y est plus fréquent,

186



Recours au dépistage du VIH .' des leviers bien identifiés...

Tableau S. Caractéristiques des personnes du groupe 2
« dépistage répété » comparées aux caractéristiques de l'ensemble

des personnes ayant réalisé au moins un test de dépistage du VIH
depuis leur arrivée en France

Variables actives

Délai au premier test

L'année de l'arrivée

Au-delà de huit an s après l' arrivée

Nombre de tests

Un seul

Deu x

Au moins 3

Groupe 2 Total p

54 % 25 %

0 % 30%

6 % 45 %

45 % 25 %

49 % 31 % ***

25 % 37%

22 % 14 %

37 % 26%

19 % 36%

40 % 25 %

12 % 23 %

Variables lIIustratives

Période d'arrivée

Avant 1996

Dépistage du VIH avant l'arrivée

Oui

Âge au premier test

12-24 ans

35 ans et +

Dépistage prénatal en France

Au mo ins une fois

Hospitalisation en France

Ou i

Champ: hommes et fem mes du groupe de réfé rence ayan t réa lisé au moin s un test
de dépistage du VIH depuis leur arrivée en France.
Note : seules les associatio ns significatives avec un test de Chi-2 au seuil de 5 % sont
présen tées.
Lecture : 54 % des personnes du groupe 2 ont fait un test de dépistage du VIH l'ann ée
de l'arr ivée con tre 25 % pour l'ensemble de l'échantillon.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

avec une proportion plus importante de personnes ayant déclaré un médecin
traitant et de personn es ayant été hospitalisées. Il s'agit très clairement de
personnes socialisées en France et leurs caractéristiques individuelles (durée
et sécurité du statut conférées par la naturalisation et un logement personnel ,
un niveau d'éducation plus élevé, une situation professionnelle stable) vont
dans le sens d'un e participation sociale permettant d'avoir accès à l'infor­
mation et aux campagnes institutionnelles, d'être partie prenante des débats
publics qui contribuent à la mise en œuvre de démarches de prévention .
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Tableau 6. Caractéristiques des personnes du groupe 3

« dépistage volontaire» comparées aux caractéristiques de l'ensemble

des personnes ayant réalisé au moins un test de dépistage du VIH

depuis leur arrivée en France

Groupe 3 Total p

Variables actives

Délai au premier test

L'année de l'arrivée 0% 25 %

Au-delà de 8 ans après l'arrivée 58 % 30 %

Nombre de tests

Un seul 25 % 45 % ***
Au moins 3 44 % 31 %

Occasion

Au moins une fois à l'initiative 74 % 31 %

Variables iIIustratives

Âge à l'enquête

Moyenne 42,9 40,7

Période d'arrivée

Avant 1996 61 % 37 %

À partir de 2004 14 % 34 %

Âge à l'arrivée

Moins de 24 ans 60 % 44 % **
35 ans et + 7% 17 % **

Raisons de la migration

Tenter sa chance/trouver du travail 17 % 26 %

Menacé.e dans son pays 12 % 22 %

Études 28 % 17%

Prévalence du VIH dans le pays de naissance

Moins de 1 % 20 % 29 %

Au moins 3 % 24 % 14 %

Dépistage du VIH avant l'arrivée

Oui 6% 14 %

Hospitalisation en France

Oui 38 % 23 %

Médecin traitant déclaré

Oui 93 % 83 %

Nombre de partenaires

5 et plus 61 % 48 % *

Niveau d'études

Aucun/primaire 10% 17 %
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Groupe 3 Total p

Variables iIIustratives

Situation professionnelle
Emploi qualification intermédiaire /élevée

Situation de logement
Logement personnel
Structure collective/instabilité/non renseigné

Situation administrative
Pas de titre de séjour
Carte de séjour temporaire
Carte de résident /nationalité française

25 % 17 %

82 % 68 %

5 % 18%

5 % 16 %

16 % 26 %

79 % 59%

Champ : hommes et femmes du groupe de référence ayant réalisé au moins un test
de dépistage du Vlfi depuis leur arrivée en France.
Note: seules les associations significatives avec un test de Chi-2 au seuil de 5 % sont
présentées.
Lecture: 58 % des personnes du groupe 3 ont fait un test de dépistage du VIH au-delà
de 8 ans après l'arrivée en France contre 30 % pour l'ensemble de l'échantillon .

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Personnes jamais dépistées:
des situations encore trop nombreuses

Environ un quart des personnes du groupe de référence entrées
dans la sexualité avant leur arrivée ou l'année de leur arrivée en France
n 'avait pas réali sé de test de dépistage du VIH au moment de l'enquête.
Cette situation concernait plus d'hommes que de femmes (28 % versus
17 %).

Chez les femmes, cette proportion était plus élevée parmi celles ayant
un niveau d 'études primaire ou inférieur indépendamment de l'année
d'arrivée et des autres caractéristiques individuelles prises en compte dans
l'analyse. Ce résultat correspond à une réalité déjà connue et montrée dans
d'autres études en population générale en France (Massari et al., 2015) et
chez les immigrés d'Afrique subsaharienne (Le Vu, 200 7).

L'âge était également un déterminant du non-recours au dépistage
en France , puisque 22 % des femmes âgées de plus de 45 ans n 'avaient
pas réalisé de test depuis leur arrivée en France. L'étude Vespa2 réalisée
auprès de personnes nouvellement diagnostiquées pour le VIH en France
a également montré que les femmes les plus âgées avaient davantage de
risques d'être diagnostiquées à un stade avancé de la maladie (Wilson
et al., 2014). Ces dernières se sentent probablement moins concernées
par la problématique du VlH et , parce qu'elles ont plus de 45 ans, elles
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Tableau 7. Facteurs associés au fait de ne pas avoir réali sé

de test de dé pistage du VIH depuis l'arrivée en France

Femmes Hommes

Effectifs % DRa Effectifs % DRa

Période d'arrivée
1972-1995 118 20 Réf 93 21 Réf
1996-2003 107 9 0,5 82 23 1,1
2004-2013 171 20 2,5 165 372,5

Niveau d'études
Supérieur 96 8 Réf 99 21 Réf
Secondaire 218 11 1,6 154 250,8
Aucun/primaire 82 41 7,5" 87 42 1,7

Prévalence du VIH dans le pays de naissance
Supérieure ou égale à 3 % 71 15 Réf 44 19 Réf
Entre 1 et 3 % 220 12 0,7 160 25 1,1
Inférieure à 1 % 105 27 1,7 136 35 1,6

Âge
18-34 ans 140 13 Réf 109 30 Réf
35-44 ans 114 11 1,6 102 26 1,1

45-59 ans 142 22 3,1' 129 272,1

Type de relations au cours de la vie
Relations stab les exclusives seulement 166 23 Réf 34 42 Réf
Relations occasionnelles ou transactionn elles 118 10 0,5 108 34 1,1

Multiparten ariat 112 12 0,7 198 23 0,5

Situation de logement à l'enquête
Logement personnel 259 15 Réf 164 19 Réf
Hébergé.e 63 20 1,1 70 36 1,9

Structures collectives/foyer 12 13 0,5 32 53 3,9'
Instabilité résidentielle 62 24 1,7 74 35 2,0

Situation professionnelle
En emploi 216 14 Réf 215 25 Réf
Inactif 161 21 1,0 106 340,9

Étudiant 19 16 1,6 19 32 1,1

Enfants
Oui 331 17 Réf 248 27 Réf
Non 65 13 1,2 92 31 1,2

Champ : femmes et homm es du groupe de référence entrés dans la sexualité avant
l'arrivée ou l'ann ée de l'arrivée en France.
Note : les résultats ont été obtenus à l'aide de régressions logistiques. La variable " type
de relations au cours de la vie » a été construite en prenant en compte l'ensemble des
relations vécues au cours de la vie avant l'année n. La catégorie relations occasionnelles
ou transactionnelles comprend les personnes ayant déjà connu au moins une relation
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occasionnelle ou tra nsac tionnelle, mais n 'ayant jamais déclaré deux re la tio ns la m ême

année ; la ca tégorie multipartenariat co mprend les pe rsonnes aya n t connu au moins

une fois deux relat ions la mêm e ann ée.

Lecture ; un co efficient supé rieur (respectivem en t in férie ur) à 1 et statistiquemen t

significa tif indique que le risque de ne pas avoi r fai t de test de dép ist age d u VIH

depuis l'arri vée est su pé rieur (resp ect ive ment inférieur) à celui de la modali té de réfé­

ren ce . Exemple; lor squ e j'on tient co m pte des au tres caractéristiques in dividuelles

in clu ses dans le m odèle, les femmes av ec un niv eau d'études primaire ou n 'ayant pas

fait d'é tudes ont plus de risques de ne pas avoi r fai t de test depu is l'arri vée q ue les

femmes aya n t un niveau d 'études supérieu r.

Légende ; à * 5 %, ** ; 1 %, *** ; 1 %0 ; Réf. Situ ati on de référen ce ; üRa ; odds ra tios

aju stés sur les autres va riables inc luses dans le m odèle.

Source ; enquête ANRS-Parco urs, 2012-2013 .

ne sont plus concernées par le dépistage prénatal. Il est donc nécessaire
de maintenir une proposition systématique de dépistage au sein de cette
popul ation plus âgée en s'appuyant sur la médecine générale.

Chez les hommes, la vie en collectivité, dans un foyer de travailleurs
ou en centre d'h ébergement, était associée à une plus grande probabi­
lité de ne pas avoir réalisé de test en France par rapport aux personnes
disposant d'un logement personnel, indépend amm ent de la dur ée pas­
sée en France et des autres caractéristiques ind ividuelles. Ainsi, 53 % des
homm es vivant en collectivité n'avaient pas bénéficié d'un dépistage du
VlH en France. Une étude réalisée entre 2012 et 2014 dans des foyers
de travailleurs d'Île-de-France, fréquentés en majorité par des imm igrés
d'Afrique subsaharienn e, retrouvait une proportion encore plus élevée,
avec 63 % de personnes jamais testées au cours de leur vie, y compris
dans le pays d'origine (Guiguet et al., 2016). Ces résultats peuvent être
interprétés comme un effet d'isolement des personnes vivant en collecti­
vité par rapport à l'information et la comm unication sur le VIH/sida. li
serait probablement utile de repenser les modalités d'intervention auprès
de ces hommes qui restent éloignés du dépistage malgré l'offre proposée
régulièrement par différent s acteurs. Cela semble d'autant plus nécessaire
que les données de Parcours montrent que ces homme s sont plus souvent
engagés dans des relations occasionn elles et/ou concomitantes et que ces
relations sont , par ailleurs, associées à un risque plus élevé d'acquisition
du VIH en France (chapitre 5).

Conclusion

Grâce à la richesse des informations recueillies et à l'originalit é de la
démarche biographique, l'enquête Parcours apporte des éléments nouveaux
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et fondamentaux dans la com préhension des dyn amiques de recours au
dépistage des populations d 'Afriqu e subsaharienne en France, à l'heure où
son intensification est un des principaux moyens pour contrôler l'épid é­
mie. Les résult at s soulignent le rôle majeur des dispositifs méd ico-sociaux
destinés aux personnes précaires et de l'accès au système de soins par le
biais des hospitalisations dans l'offr e de dépistage en particulier chez les
hommes. Chez les femmes, le dépistage prénatal occupe une place centrale
sans que celui-ci ne bénéficie à leur partenaire.

Ces dispositifs assurent un accès au diagn ostic pour les personnes infec­
tées à leur arrivée au cours de la prem ière année, mais à un stade déjà très
tardif pour un e grande part ie d'entre elles. Pour les personnes non infectées
à leur arrivée, l'accès au dépistage est un peu plus long (le plus souven t
la deuxièm e année), mais, sur tout, il n 'est pas répété alors que le ren ou ­
vellemen t du test est un en jeu maj eur si on veut réduire le plus possibl e
la durée entre l'infection et le diagnosti c. L'absen ce de ren ouvellement
s'explique par le fait qu e ces populations sont rarem ent à l'initiative du
test , excepté celles socialisées en Fran ce qui ont int égré les normes de la
préven tion. De fait, les d ispositifs qu i permettent d '« aller vers ", com me
le dépistage communautaire et hors les murs, dev raient être renforcés, car
ils pe rmetten t d'atteindre les personnes les plus éloignées de la préven ­
tion en raison de leurs caractéristiques soc iales ou compo rteme n tales, et
en particulier les homme s qui fréqu entent peu le système de soins. Des
marges de progrès existen t également du côté des professionn els de santé
au regard de l'existence de nombreuses oppo rtun ités ma nquées de dépis­
tage . Enfin, des actions de sens ibilisatio n et d'information en direction
de ces publics do iven t con tinuer à être menées afin de lever les freins au
dépistage et favoriser des dém arches relevant d'une initiative person nelle.
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Les immigrés subsahatiens suivis
pour une hépatite B chronique : caractéristiques

et accès au diagnostic et aux soins 1

Rosemary Dray-Spiral Virginie Gigonzac, Nicolas Vignier

L 'hépatite Best une maladie hépatique due à l'in fection par
virus de l'hépatite B (VHB). La gravité de la maladie réside

dans ses complications chroniques, not amment la cirrhose et le cancer du
foie. Selon l'OMS, 240 millions de person nes dans le monde vivent avec
une hépatite B chronique et 780000 en meurent chaqu e anné e (Lozano
et al., 2012 ; WHO, 2014). L'Afrique subsaharienne constitu e une zone
de forte endémicité pour l'infection par le VHB selon la classification de
l'Organisat ion mondiale de la santé. De ce fait, les personn es nées dans
un pays d'Afrique subsaharienne contractent fréquemment le virus par
voie périnatale ou au cours de leurs premières années de vie, ce qui les
expose à un risque élevé de passage à la forme chronique de l'infection
(Alter, 2003).

En France, l'h épatite B chronique affecte de façon disproportionn ée
les personnes nées en Afrique subsaharienne. Ainsi, la prévalence de la
maladie dans cette population a été estimée à 5,25 % en 2004, soit huit
fois plus que dans la population générale née en France métropolitaine

Les résultats présentés dans ce ch apitre o n t fai t l'obj et de de ux ar tic les :
DRAy-SPIRA R., G IGONZAC V., V IGNIER N ., PANNETIERJ ., SOGNI P., LERT F., BAJOS N ., LYDIl N .,

DESGRÉES DU LoOA. et le GROUPE ANRS-P ARCOURS, « Caractéristiq ues des personnes or igi­
na ires d 'Afrique subsaharienne suivies pour un e hépati te B ch ron iq ue en ne-d e-Franc e
en 2012.--2013 », données de l'enquête ANRS- PARC OURS, Bull . ép idemio t. hebdom. 2015,

19-20, p. 339-347 . h ttp :// www .invs.san te .fr/beh/2015/19-20/2 0l 5_19-20 _2.html.
PANNETIER J" G rGONZAC V., LYDrt N ., DESGHÉES DU LoO A., DRAy-SPlRA R. et le GROUPE

ANRS-PARCOURS, " Tim ing of ch ron ic hepa titis B diag nosis after immigration amo ng
Sub-Saharan African migrants living in France " (a rticle so um is po ur publication).
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(Meffre et al., 2010). Cette prévalence atteindrait même des niveaux plus
élevés, de 7 à 15 %, parmi les personnes en situation de précarité (Cornede,
2014; Médecins du Monde, 2011 ; Roudot-Thoraval et al., 2011). De plus,
parmi les personnes nouvellement prises en charge pour une hépatite B
chron ique entre 2008 et 2011, plus de quatre sur dix (41 %) étaient nées
dans un pays d'Afrique subsaharienne (Pioche et al., 2014). Pourtant , en
dépit de ces chiffres, les caractéristiques des personnes originaires d'Afrique
subsahar ienne porteuses d'une hépat ite B chroniqu e en France et leurs
spécificités sur le plan sociodémographique, épidémiologique et clinique
ont été peu décrites.

Le diagnostic précoce de l'h épatite B chronique est primordial: d'une
part pour permettre d'instaurer la prise en charge médicale visant à préve­
nir l'apparition de complications chez les personnes atteintes (suivi clinico­
biologique en cas de portage inactif du VHBou traitement antiviral en cas
d'h épatite active); d'autr e part pour réduire le risque de transmission du
VHB à leur entourage, notamment par la vaccination. Toutefois, du fait
d'un e longue phase asymptomatique, l'hépatite Bchronique reste souvent
non diagnostiquée avant la survenue de complications. Ainsi, 55 % des
personnes porteuses d'une hépatite B chronique en France en 2004 (soit
près de 160000 personnes) l'ignoraient , une proportion atteignant même
80 % parmi les personnes originaires de pays de forte endémicité (Meffre
et al., 2010). Aussi, l'amélioration de la stratégie de dépistage de l'hépatite B
constitue un enjeu de santé publique majeur en France, comme souligné
dans le rapport de recommandations du ministère de la Santé en 2014
(ministère des Affaires sociales et de la Santé, 2014). En outre, afin d'être
pleinement efficace, l'optimis ation du dépistage doit s'accompagner d'un
niveau élevé d'accès puis de maintien dans les soins au cours du diagnostic
d'hépatite B chronique.

Ce chapitre porte sur les participant s de l'enqu ête Parcours porteurs
d'une hépatite B chronique. li comprend une description des caractéris­
tiques de ces personnes sur le plan social et médical ainsi qu'une analyse
de la dynamique d'accès au diagnostic d'hépatite Baprès l'arrivée en France
et des éléments sur l'accès à la prise en charge médicale pour la maladie
au décours de ce diagnostic.

Un groupe spécifique et hétérogène
au regard des conditions de vie et de la maladie

Parmi les 779 participants de l'enquête Parcours porteurs d'une hépa­
tite B chron ique, un peu plus de la moitié (54 %) étaient consultants
dans un service expert en hépatologie, 39 % dans un autre service hos-
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pitalier, 5 % au Comité médical pour les exilés (Comede) et 3 % dans
un réseau de santé ville-hôpital. À noter que les caractéristiques des
participants différaient selon le type de structure de prise en charge :
comparées aux personnes suivies dans un service expert en hépatolo­
gie, celles suivies dans une autre structure étaient arrivées en France
plus récemment (neuf ans contre onze ans en moyenne), et plus sou­
vent en lien avec le fait qu'elles étaient menacées dans leur pays (22 %

contre Il %).

Un niveau élevé de précarité socio économique et administrative

Au moment de l'enquête, la majorité des participants avaient un loge­
ment personnel (55 %) ou étaient hébergés (24 %), mais plus d'une per­
sonne sur 10 (12 %) n'avait pas de logement stable (tableau 1). Un quart
des hommes et la moitié des femmes n'avaient pas d'emploi; et 8 %
des hommes et 19 % des femmes n'avaient aucune ressource en dehors
d'éventuelles prestations sociales. Presque deux personnes sur dix (19 %)

avaient la nationalité française, mais un quart (25 %) n'avait pas de titre
de séjour régulier en France. La grande majorité (93 %) était couverte par
l'assurance maladie, 18 % bénéficiant de la CMU et 20 % de l'AME. Com­
parées aux personnes suivies pour leur hépatite B dans un service expert
en hépatologie, celles suivies dans une autre structure étaient plus souvent
sans logement stable (17 % contre 8 %), sans emploi (38 % contre 27 %)

et sans couverture santé ou couvertes par l'AME (9 % et 24 %, respective­
ment, contre 3 % et 17 %).

Ainsi, les situations de précarité sociale et/ou administrative appa­
raissent fréquentes au sein de ce groupe, tout particulièrement parmi les
femmes et les personnes suivies dans d'autres structures que les services
experts en hépatologie. Cette différence entre types de structure reflète
probablement au moins en partie la situation particulièrement défavo­
rable des personnes accueillies au Comede parmi lesquelles les situations
de détresse sociale sont fréquentes (Cornede, 2014). Toutefois, quels que
soient le sexe et le type de structure de prise en charge, le non-emploi
concerne plus d'une personne sur quatre et l'absence de titre de séjour
régulier plus d'une personne sur cinq au moment de l'enquête, propor­
tions plus élevées que celles observées au sein du groupe de référence de
Parcours.
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Tableau 1. Caractéristiques au moment de l'enquête,
globalement et selon le sexe et le type de structure de suivi

Total Selon le sexe Selon le type de structure de suivi

Hommes Femmes p Services experts Autres services hospitaliers, p
en hépatologie réseaux, Comede

(N = 779) (N = 559) (N = 220) (N = 445) (N = 334)

Situation socioéconomique

et administrative

Absence de logement stab le 12,1 % 11,5 % 13,4 % n.s. 7,6% 17,2 %

Sans empl oi 32,1 % 25,5 % 48,9 % .u 27, 1 % 37,8 0/0 n.s.
Aucun e ressource hors prestations

sociales 11,1 0/0 8,0% 19,1 % .. 8,7% 13,9% n.s.
Absence de titre de séjour 24,0% 25,8 % 21,5 % n.s. 21,4 % 28,3 % n.s.

Couverture maladie

Sécurité socia le 55,4 % 55,4 % 55, 3% n.s. 61,2 % 48,7 %

CMU 17,5 % 16,5 % 19,9 % n.s. 18,0 % 16,9 % n.s.
AME 20,4 % 21,6 % 17,6 % n.s. 17,1 % 24,3% n.s.
Aucun e 5,4 % 5,2 % 6,1 % n.s. 2,6% 8,7 % n.s.
Non renseigné 1,3 % 1,3 % 1,1 % n.s. 1,1 % 1,4% n.s.
Secret sur le statut VHB vis-à-vis
de l'entourage 19,1 % 23,9 % 6,8 % .u 15,2 % 23,6 %

Champ : indi vidu s nés en Afrique subsaharien ne suivis pour une hépati te B chro nique en Île-de-France.
Lecture : les femm es étaien t significativemen t plus souve n t sans emploi que les hommes au moment de l'enquête.
Légende : • p < 0,05; •• P < 0,01 ; ••• p < 0,001 ; n .s. : no n significatif.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.
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Une fréquence limitée de t'intotmation, du dépistage
et de la vaccination de l'entourage

Environ quat re personnes sur dix vivaient en couple , et plus de la
moit ié des femmes (55 %) et 29 % des hommes vivaient avec des enfants.
Presque une personne sur cinq (19 %) n'avait inform é personne dans son
entourage de son statut vis-à-vis de l'hépatite B au moment de l'enquête,
et cette proportion était particulièrement élevée parmi les homme s (24 %
contre 7 % parmi les femmes). Comparées aux personne s suivies dans un
service expert en hépatologie, celles suivies dans une autre structure avaient
plus souvent gardé secret leur statut vis-à-vis de l'hépatite B (24 % contre
lS %). Parmi les conjoints cohabitants des participants, 82 % avaient été
dépistés pour l'hép atite B et 70 % étaient vaccinés selon les déclarations
des personnes interrogées. Parmi les enfants cohabitants, ces proporti ons
atteign aient 71 % et 83 %, respectivement.

L'information de l'entourage des personnes porteuses d'une hépatite B
chronique sur leur statut VHB est indispensable pour la mise en œuvre
de mesures de dépistage, de prise en charge et/ou de prévention auprès
des personnes contacts. La proportion élevée de personnes qui n'infor­
ment pas leur entourage de leur statut VHB que nou s rapportons, en
particulier chez les hommes, constitue certainement un frein important
à une telle mise en œuvre. Ces résultats suggèrent que le dépistage et la
vaccination de l'entourage proche , bien que fréquents, pourraient encore
être améliorés.

Une maladie plus sévère chez les hommes que chez les femmes

À l'initiation de la prise en charge pour l'h épatite B chronique, la
maladie était à une phase active pour 26 % des participants" : cette pro­
portion était plus élevée parmi les hommes que parmi les femmes (30 %
contre 16 %).

Au mom ent de l'enquête, la durée médian e depuis le diagnostic
d'hépatite B chronique était de cinq ans, sans différence selon le sexe
ni le type de structure de suivi. Une forme grave d'atteinte h épattque'
était rapportée pour 18 % des participants, plus fréquemment parmi les
hommes que parmi les femmes (21 % contre 10 %). Environ un tiers des

2 Les critères de définition d 'une hépatite il ch ron ique active étaien t un niveau d'activité
sérique des ALAT (enzymes hépatiques) supérieur à la no rma le ou un e cha rge virale
ADN VHB élevée lors du bilan initial effectué à l'initia tion de la prise en cha rge.

3 Une atteinte hépatique grave a été défini e par un score Métavir F3 ou F4, ou un
résultat d 'élastom étri e > 8,8 kPa, ou un diagn ostic clin ico-morphologique de cirrhose
ou de carcino me hép at ocellulaire.
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participants (34 %) étai ent traités contre l'hépatite B chronique. Cette
proportion était plus élevée parmi les hommes qu e parmi les femmes
(38 % contre 23 %) .

Accès au diagnostic d'hépatite B chronique
après l'arrivée en France: rôle des professionnels de santé

et de la prise en charge sociale

Parmi les personnes nées en Afriqu e subsaharienne, l'infection par le
VHB est en général acqu ise au cours des premi ères années de vie. Aussi,
une fois en France, le diagnostic d'hépatite B ch ron ique est établi dès le
premier test de dépistage de la maladie. Les caractéristiques de l'accès au
diagnostic d'hépatite Bch ronique apr ès l'arrivée en France informent donc
de facto sur l'accès au dépistage du VHB.

Nous décrivons ici l'accès au diagnostic d 'hépatite B ch ron ique en
France à partir de 200 1, an née depuis laquelle le dépistage du VHB est
recom ma ndé en France parm i les personnes originaires de zones de forte
endémicité. Aussi, les résultats présentés portent sur les 634 participants
(466 hommes et 168 femmes) de l'enquête Parcours porteurs d'une hépa­
tite B chronique et dont le diagnostic d'hépatite B a été établi pour la
première fois en France, entre 2001 et 2012 .

Des différences d'accès au diagnostic marquées
entre les hommes et les femmes

Quel que soit le type de structure de suiv i, pour plus de neuf personnes
sur dix (94 %) le diagnostic avait été effectu é après l'arrivée en France,
en méd ian e au cours de la 4e ann ée" (tabl eau 2). Le délai médian entre
l'arrivée en Fran ce et le dia gnost ic était plu s élevé parmi les hommes
(4" année) que parmi les femm es (2e année), et parmi les personnes suivies
dans un service expert en hépatologie qu e parmi celles suivies dan s une
autre st ructure (4" année versus 3e année) .

Le diagnostic faisait suite à un dépistage fortu it (à l'occasion d 'un test
prénatal ou prénuptial, d'un bilan de santé ou d'un don du sang) dans
quatre cas sur dix (40 %) et à un problème de santé pour près d'un quart
(22 %) des personnes ; 19 % des participants ont rapp orté que le test de
dép istage avait été effectué sur proposition de leur médecin , sans autre

4 Ce qui signifie que la moitié des pe rsonnes ont été diagnostiquées après la qua trième
année de vie en France.
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Tableau 2. Caractéristiques du diagnostic de l'hépatite B chronique
en France entre 2001 et 20 12 selon le sexe

Hommes Femmes

(N = 466) (N = 168) P
Nomb re d'années entre l'arrivée en France
et le diagnostic (médiane [intervalle 4 [2-11] 2 [1-5]

interquartileJ)

Circonstances du diagnostic
Bil an systématique 33,7 % 57,4 %

À l'occasion d'un problème de santé 24,8 % 14,2 %

Sur proposition du médecin 21,3 % 12,6 %

Autres 18,7 % 14,2 %

Champ : individus nés en Afrique subsaharienne suivis pour une hépatite B chronique
en île-de-France et diagnostiqués entre 2001 et 2012.
Lecture: le diagnostic d'h épat ite B chronique avait fait suite à un bilan systématiqu e
dans 57 % des cas chez les femm es et 34 % des cas chez les hommes, la différence
entre hommes et femmes étant significative.
Légende : • p < 0,05 ; .. P < 0,01 ; ••• p < 0,001 ; n.s. : non significatif.

Source : enqu ête ANRS-Parcours, 2012-2013.

pré cision. Parmi les femm es, le diagnostic avait plus souvent été effectué
dans le cadre d'un dépistage systématique que parmi les hommes (57 %
versus 34 %), du fait en particulier du dépistage prénatal (obligatoire au
cours du sixième mois de grossesse depuis 1992 en France) qui était à
l'origine de 25 % des diagnostics.

Ains i, le diagnostic n 'est établi qu'après un délai de plusieurs années
après l'arrivée en France et dans des circonstances varié es. Si le dépistage

systématique occupe une place prépondérante parmi les femmes grâce
notamment au test prénatal, il n'est à l'origine que de moins d'un tiers
des diagnostics chez les hommes.

Un diagnostic favorisé par la précarité sociale
et les contacts avec le système de santé

Parm i les hommes, à durée depuis l'arrivée en Fran ce et caractéristiques
sodod émographiques comparables, le diagnostic d'hépatite B était survenu
plus souvent lors de périodes marquées par des difficultés socioadmlnistratives,
notamment alors que les inclividus avaient un titre de séjour de courte durée
ou un logem ent précaire. De plus, les hommes avaient plus de chances d'avoir
accédé au diagnostic d'hépatite B les an nées au cours desquelles ils avaien t eu
une hospitalisation ou ils avaient une protection maladie (tableau 3).
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Tableau 3. Caractéristiques associées au diagnostic de l'hépatite B
chronique en France entre 2001 et 2012 parmi les hommes

Odds ratios p
ajustés

Âge à l'arrivée

< 30 ans

30-34 ans

~ 35 ans

Raison de la migration

Raison s fam iliales/ trouver du travail/études

Menacé dans son pays

Médi cale

Logement dans l'année

Sta ble

Précaire

Titre de séjour dans l'année

Cart e de résident/nationalité franç a ise

Pas de titre de séjour

Titre de séjour court (carte temporaire ou auto risatio n

provisoire de séjour)

Hospitalisation dans l'année

Non

Ou i

Protection maladie dans l'année

Non

Ou i

0,6

0,7

Réf.

Réf.
1,5

1,8

Réf.
1,7

Réf.
1,3

1,6

Réf.
7,7

Réf.
3,1

n.s.

n.s.

Champ : individus né s en Afrique subsa harienne suivis pour un e hépatite B chronique
en Île-de-France.

Légende : réf : catégorie de référen ce pour les co mpa raisons * p < 0,05; n.s. : non
sign ificatif.
Note : résulta ts obtenus à partir d'un m od èle de régression logistique ajusté sur
la durée dep uis l'arrivée en France et su r les ca ractérist iques soc iodémograph iques
(n iveau d'é tudes, âge à l'arrivée, région de naissance) , les condi tions d'arr ivée en
Fran ce (raison de la m igrat ion, arriv ée seu l(e), co nna issance de qu elqu'u n à l'arr i­
vée), la situa tio n sociale chaq ue année (loge me nt, ressou rces p rinc ipa les, ac tiv ité
pro fessionnelle , relation de co up le sta ble), le t it re de sé jou r chaq ue an née, l'ét at
de san té et l'accès aux so ins chaq ue an née (grossesse, hosp italisat ion , protection
ma lad ie, maladi e ch roni q ue) .
Lecture : les hommes avaie n t signi fica tivemen t pl us de cha nce s d 'avoi r accédé au
diagnostic d'hé pa tite B chron iqu e les années dura n t lesqu elles ils avaient un titre de
sé jou r co ur t (odds rat ios a justés de 1,6 statis tiq uement supé rieur à 1).

Source : en qu ête ANRS-Pa<cours, 2012- 201 3.
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Tableau 4. Caractéristiques associées au diagnostic de l'hépatite B
chronique en France entre 2001 et 2012 parmi les femmes

Variables

Age à l'arrivée

< 30 ans

30-34 ans

~ 35 ans

Raison de la migration

Raisons familiales/Trouver du travail/Études

Menacée dans son pays

Médicale

Activité professionnelle dans l'année

Oui

Non

Grossesse dans l'année

Non

Oui

Hospitalisation dans l'année

Non

Oui

Ddds ratios

ajustés

0,5

0,7
Réf,

Réf,

3,6

0,6

Réf,

1,9

Réf,

6,6

Réf,

9,0

p

n.s.

n.s.

Champ: individus nés en Afrique subsaharienne suivis pour une hépatite il chronique
en île-de-France,

Légende: réf: catégorie de référence pour les cornparalsons > p < 0,05; n.s, : non
significatif,
Note: résultats obtenus à partir d'un modèle de régression logistique ajusté sur la

durée depuis l'arrivée en France et sur les caractéristiques sociodémographiques (niveau
d'études, âge à l'arrivée, région de naissance), les conditions d'arrivée en France (raison
de la migration, arrivée seul(e), connaissance de quelqu'un à l'arrivée), la situation
sociale chaque année (logement, ressources principales, activité professionnelle, rela­

tion de couple stable), le titre de séjour chaque année, j'état de santé et l'accès aux
soins chaque année (grossesse, hospitalisation, protection maladie, maladie chronique),
Lecture: les femmes avaient significativement plus de chances d'avoir accédé au
diagnostic d'hépatite B chronique les années durant lesquelles elles avaient eu une
grossesse (odds ratios ajustés de 6,6 statistiquement supérieur à 1),

Source: enquête AJ'\ffiS-Parcours, 2012-2013,

Parmi les femmes, à durée depuis l'arrivée en France et caractéristiques
sociodémographiques comparables, le diagnostic d'hépatite B était survenu
plus souvent lors de périodes de non-emploi et en cas de contact avec
le système de santé, à l'occasion d'une grossesse ou d'une hospitalisation
(tableau 4).
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De plus, quel que soit le sexe, l'accès au diagnostic d'hépatite B était
plus rapide parmi les personn es ayant immigré en France parce qu'elles
étaient menacées dans leur pays que parmi celles venues pour une autre
raison.

Ces résultats montrent ainsi que dan s le contexte de dépistage du
VHB en œuvre en France depu is le début des années 2000, le diagnostic
d'hépatite B chronique est favorisé par les situations de précarité sociale
et/ou administrative et par l'accès au système de soins. Le rôle favorisant
de la précarité socioadm inistrative sur l'accès au diagnostic d'h épatite B
que nous rapportons est probablement lié à l'effet bénéfique des dispositifs
rnédico-sociaux destinés aux personnes précaires. De façon concordant e,
un meilleur accès au dépistage de l'h épatite Bparmi les demandeurs d'asile
en situation très précaire a été suggéré précédemment dans une étude
qualitative (Enel, Minello et Hillon, 2012).

Un niveau élevé d'accès aux soins
au décours du diagnostic d'hépatite B chronique en France

Une fois le diagnostic établi, les personnes ont-elles accès à une prise en
charge médicale pour l'h épatite B chronique ? Dans cette dernière partie,
nous décrivons le recours aux soins pour l'h épatite B chron ique parmi les
709 part icipants de l'enquête Parcours porteurs d'une hépatite Bchronique
et dont le diagnostic d'h épatite B a été établi en France (quelle qu'en soit
l'ann ée).

Une entrée dans les soins rapide après le diagnostic

À la suite du diagnostic d'hépatite B chronique en France, la grande
majorité des personnes attei ntes (93 %) ont eu accès à une prise en charge
médicale dans un délai de moins d'un an .

Ainsi, 7 % des personne s diagnostiquées en France sont entrées en soins
plus d'une ann ée plus tard que l'ann ée du diagnosti c. Un tel retard de
l'entr ée en soins était plus fréquent parmi les personnes sans couverture
maladie l'année du diagnostic que parmi celles qui étaient couvertes (13 %

contre 7 %). En revanche, on n 'observait pas de différence selon le sexe,
l'âge ou le niveau d'études.

Des ruptures de soins peu fréquentes

Seules 4 % des personnes ont rapporté avoir interr ompu leur suivi pour
l'h épatite Bchronique pendant un e durée d'au moins un an. Dans ces cas,
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la rupture était survenu e en médian e dans un délai d'un an et demi après
l'entrée initiale dans les soins, et elle a duré en médiane trois ans) .

La proportion de personnes ayant interrompu leur suivi ne différait
pas selon le sexe, l'âge ou le niveau d'étud e.

Conclusion

Conduite au sein de plus des trois quarts des structures assurant une
activité notable de suivi de l'h épatite B chronique auprès des personnes
originaires d'Afrique subsaharienne en Île-de-France, l'enqu ête Parcours
a été élaborée avec le souci de rendre compte au mieux de la diversité
de cette population, tant en termes de situation socioécon omique que
d'état de santé. Les informations fourn ies permettent, pour la première
fois en Fran ce, de caractériser finem ent les conditions de vie des per­
sonnes originai res d'Afrique subsaharienne porteus es d'une hépatite B
chronique, de reconstituer de façon rétrospective leurs trajectoires en
termes de diagnostic et d'accès aux soins pour la maladie et d'en identi­
fier les freins et les leviers. De telles informations sont nécessaires pour
optimiser la prévention, le dépistage et la prise en charge de la maladie
au sein de cette populat ion .

Les résultat s mettent en évidence des niveaux particulièrement élevés
de précarité socioadministrative parmi les personnes atteintes, qui sont
susceptibles de compliquer la prise en charge de l'hépatite B chronique
au quotidien ainsi que son maintien au long cours. De plus, la fréquence
du maintien du secret sur la maladie vis-à-vis de l'ent ourage constitue
probablem ent un frein à la mise en œu vre des mesures nécessaires à la
prise en charge des person nes con tact et/ou la prévention de la transmis­
sion de la maladie.

Par ailleurs, parmi les homm es originair es d'Afrique subsaharienn e, le
diagnostic survient dans un délai plus long après l'arrivée en France que
parmi les femm es, et plus souvent lors d'un e phase active de la maladie,
entraînant un retard au diagnostic d'hépatite Bchronique particulièrement
marqué parmi les hommes. Ces résultats mettent en évidence la nécessité
d'un élargissement de l'offre de dépistage au-delà des structures actuelles,
et ce notamment afin d'atteindre les hommes ayant peu de contacts avec
les services sociosanitaires. Une stratégie de dépistage basée sur les tests
rapides d'orient ation diagn ostique (TROD) et combinant le dépistage du
VHB à celui du VIH et du virus de l'hépatite C pourrait permettre d'amé­
liorer la situati on .
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Troisième partie

Faire face : la vie en France
avec le VIH ou une hépatite B

« C'est quand je suis arrivé à Paris que j'ai eu le moral.
C'est quand j'ai vraimen t accepté ma maladie. Par rapport
aux associations , le [our où je suis parti faire le test...
l'accueil, même par rapport au psychologue qui me parle,
ça m'a redonné l'envie de vivre. »

« Paris m'a donné l'envie . Même la joie de vivre. On m'a
reçu, j'ai pu avoir un job. Et le traitement, pour moi,
c'était synonyme de la mort, ce n'est plus la mort. Dans
ma tête je sais que ce n'est plus rien. Je suis conscient
que ce n'est plus ça qui peut me tuer. Donc chapeau à
la France, »

Johnny, camerounais, arrivé en France en 2008.
Entretien avecJean Dupont, association ARCAT.
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L'impact du diagnostic VIH ou hépatite B
sur les trajectoires de vie

des immigrés subsahariens1

Anne Gosselin, Annabel Desgrées du Loû et Eva Lelièvre

L es diagnostics de VIH ou d'hépatite B, au même titre que
ceux d'autres maladies chroniques, peuvent constituer des

moments de rupture «biographique» c'est-à-dire un moment de change­
ment dans le quotidien au cours duquel les formes de représentations des
liens de l'individu à son environnement sont transformées (Bury, 1982). Or
les diagnostics VIHet hépatite Bont lieu majoritairement dans les premières
années en France (Dray-Spira et al., 2013), à un moment où beaucoup
d'immigrés traversent des épisodes de précarité. L'objectif de ce chapitre est
donc de décrire les conséquences sociales des diagnostics VIH et hépatite B
sur la vie des personnes, et ce en tenant compte du fait qu'il s'agit de vies
déjà marquées par la migration, migration dont on sait qu'elle peut avoir
déjà profondément modifié les trajectoires professionnelles (Akresh, 2008)
ou encore la vie familiale (Baizân, Beauchemin et Gonzâles-Ferrer, 2014).

Les études dans le champ du VIH/sida ont montré que le diagnos­
tic VIH peut entraîner des conséquences dans les conditions matérielles
d'existence et notamment sur l'emploi et la situation administrative des
personnes. En effet, le taux d'inactivité des personnes vivant avec le VIH
est plus important que celui des personnes séronégatives (Dray-Spiraetal.,
2003; Tchobanian et Fabre, 2001). Cela peut s'expliquer tout d'abord par
un état de santé dégradé qui peut conduire à une incapacité à travailler.
Dans ce cas, les personnes séropositives peuvent recevoir en France l'Allo-

1 Les résultats présentés dans ce chapitre ont fait l'objet d'un article intitulé «Times
are changing. The impact of HIVdiagnosis in Sub-Saharan migrants' lives in France ",
GassELIN A. et al., PLOS ONE, 2017, 12 (1).

209



Faire (ace: la vie en France avec le VIH 01/ une hépatite B

cation pour adulte handicapé (AAH) ou une pension d'invalidité. L'accès à
l'emploi plus difficiledes personnes séropositives au VlH peut aussi s'expli­
quer par des facteurs psychosociaux (Vitry-Henry et al., 1999), ou encore
la discrimination au travail : parmi les femmes d'Afrique subsaharienne
suivies en France pour un VIH, une sur dix déclarait une situation récente
de discrimination au travail en 2011 (Marsicano et al., 2014 ). D'autre part,
le diagnostic VIH peut modifier la situation administrative des personnes
en leur donnant accès au titre de séjour pour soins. Depuis 1998 en effet,
les personnes étrangères malades qui ne peuvent pas être soignées dans
leur pays d'origine peuvent demander de plein droit une carte de séjour
temporaire portant la mention « vie privée vie familiale » (cf encadré 1).

Cependant, l'obtention de cette carte est conditionnée au fait que la
personne malade ait besoin d'un traitement, donc ce titre de séjour est
plus souvent octroyé aux personnes vivant avec le VIH qu'aux personnes
atteintes d'une hépatite Bchronique. Ces dernières ont en effet besoin d'un
suivi régulier pour surveiller l'évolution de l'hépatite, mais pas nécessaire­
ment d'une mise sous traitement (Dhumeaux, 2014) . Ainsi, le diagnostic
V1H ouvre pour les personnes en situation irrégulière un accès au titre de
séjour pour soins alors que c'est moins systématiquement le cas pour le
diagnostic d'hépatite B (Revault, 2010).

Les diagnostics VIH ou hépatite B peuvent aussi avoir des conséquences
sur la vie personnelle . Le couple est l'une des dimensions de la vie affective
et personnelle que le diagnostic d'une maladie sexuellement transmissible
comme le VIH ou l'hépat ite Best susceptible d'affecter. En effet, des situa­
tions de rejet de la part du partenaire ont été documentées en Afrique
et ailleurs en ce qui concerne le VIH (Gaillard et al., 2002), en raison
notamment de la stigmati sation de cette maladie (Farmer, 2006). Pour
l'hépatite B, bien que peu d'études aient été menées sur cette question,
des recherches qualitatives montrent que, en raison d'un e méconnaissance
de la maladie, celle-ci peut être confondue avec le VIH et occasionner l'ar­
rêt de rapports sexuels par peur de contaminer le partenaire alors même
que le vaccin pourrait le protéger (Pourette, 2013). La maladie peut ainsi
entraîner des difficultés conjugales, voire des ruptures.

Enfin, le bien-être perçu constitue une autre dimension de la vie per­
sonnelle et affective qui peut être affectée par l'annonce d'une maladie
chronique en général, et par le VlH/sida en particulier (Bury, 1982 ; Pierret,
1997). Cette détérioration du bien-être perçu au moment du diagnostic a
aussi été aussi décrite dans le cas des immigrés subsahariens (Desgrées du
Loû et al., 2012; Gerbier-Aublanc, 2016), mais sans qu'on ait pu mesurer
de façon quantitative cette détériorat ion .

Dans ce chapitre nous examinerons dans un premier temps les impacts
respectifs de la migration et du diagnostic sur l'activité, le couple et le
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ENCADRÉ 1. Le droit au séjour pour raison médicale

Depuis 1998, les personnes étrangères malades qui ne peuvent pas être

soignées dans leur pays d'origine peuvent demander de plein droit une

carte de séjour temporaire portant la mention « vie privée, vie familiale ». Ce

droit au séjour pour raison médicale permet l'accès à un titre de séjour avec

droit au travail pour des étrangers sans papiers atteints d'affections graves

(article L313-11 110 du Ceseda).

La mise en place de ce dispositif juridique a fait suite à une forte mobilisa­

tion de nouvelles coalitions d'associations de défense des étrangers, de lutte

contre le VIH et de malades étrangers (Izambert, 2014), et il est quasi unique

dans le monde: seule la Belgique est également dotée d'une voie de régulari­

sation ad hoc pour les étrangers gravement malades. D'autres États européens

régularisent également des personnes en raison de leur état de santé, comme

l'Allemagne, l'Italie ou la Suisse, mais sans pour autant avoir de procédures

aussi spécifiques qu'en Belgique et en France (Klausser, 2017).

Ce dispositif a subi des restrictions récentes en 2011. La loi dite « Bes­

son» du 16 juin 2011 a remplacé le critère de l'impossibilité pour l'étran­

ger de bénéficier « effectivement» d'un traitement approprié par celui de

« l'absence de traitement approprié ", et a eu un impact considérable sur

l'appréciation de la disponibilité des soins dans le pays d'origine: « La

seule existence d'un traitement approprié dans le pays d'origine, même

théorique, même en quantité insuffisante par rapport à la prévalence, même

à un coût excessif par rapport au niveau de vie ou au système d'assurance

maladie, même sans structure sanitaire adaptée, suffirait à considérer que

l'intéressé ne peut prétendre à une carte de séjour pour raison médicale»

(AIDES, 2015). Cependant, une instruction de novembre 2011 rappelle

qu' « il n'est pas encore possible de dire que les personnes séropositives

ont accès aux traitements antirétroviraux dans les pays en voie de déve­

loppement» (Direction générale de la santé, 2011).

Jusqu'en 2016, la particularité de cette procédure était de prévoir un double

niveau de décision: le médecin inspecteur de santé publique (attaché à
l'ARS) donnait un avis médical au préfet qui, au vu de cet avis, délivrait

ou non le titre de séjour. Or la loi du 7 mars 2016 modifie la procédure

et prévoit le transfert de l'évaluation médicale des demandes de cartes de

séjour pour soins à un collège du service médical de l'OFII (Office français
de l'immigration et de l'intégration), organisme placé sous la tutelle du

ministère de l'Intérieur.

Les derniers chiffres officiels relatifs au titre de séjour pour soins portent

sur l'année 2013 et font état d'un total de 31 710 titres de séjour pour soins

délivrés, chiffre relativement stable depuis 2009. Les principales pathologies

pour lesquelles sont rendus des avis sont les maladies psychiatriques (23,2 %),

le VIH (13,7 %), les hépatites (9,4 %), le diabète (7,2 %) et la cardiologie (5,5 %)

(Klausser, 2017).
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ENCADRÉ 2. Les indicateurs: activité, couple, bien-être perçu

Être en activité une année do n née signi fie avo ir un travail (que le travail soit

dans le secteur forme l ou informel) ou être étudiant;

Être en couple est défini comme le fai t d'être dans un e relation qui a duré

au moin s un an, que ls qu e so ien t le statu t ma rital ou le lieu de résid ence du

part en aire ;

Le bien-être perçu est reconstru it à partir de l'apprécia tion des individu s : en

effet, à la fin de l'entretien les perso nnes découpaient leur vie en différentes

périodes qu'elles pouvaien t qualifier de bonnes années, d 'années ni bo n nes ni

ma uvaises, ou de ma uvaises années. Il s'agit donc d'une appréciation rétrospec­

tive des personn es su r leur passé. Cette mét hode de recueil du bien-être perçu a

été testée dan s d 'autres enquê tes biograph iques et donne des résultats robus tes

(Lelièvre et Robette, 2015). Lebien-être perçu est donc défini comme englobant les

années mentionnées comme de «: bo nnes années » et celles qui ont été déclarées

" ni bonnes ni ma uvaises années » par opposition aux" mauvaises an nées » ,

Ces trois indicateur s ont été mesu rés chaque année depuis les 18 ans de la

personne jusq u'a u jour de l'enqu ête.

bien-être perçu (cf encadré 2) ; dans un deuxièm e temps, nou s évaluero ns
l'impact du diagnostic sur les situations par rapport au titre de séjour en
France. Comme il s'agit d'interroger l'impact du diagnostic lorsqu'il sur­
vient après une migration , les résultats présentés ici portent uniquement
sur les personnes de l'étude qui ont connu un diagnostic VlH ou h épatite B
à l'âge adulte et après leur arrivée en France"

Mesurer les impacts respectifs de la migration
et des diagnostics dans les trajectoires de vie

Nous avons comparé l'impact de la mi gration et celui du diagnostic
sur le fait d'êtr e en activité, en couple et sur le bien-être per çu , de façon à
pouvoir dém êler les effets dél étères de la mi gration et ceux du diagnostic
survenu dans la plupart des cas quelques années après .

D'autre part nous avons comparé l'impact du diagnostic VlH avec celui de
l'hépatite B ch ronique, de façon à saisir si le VIH a des cons équences sociales
spécifiques pa r rapport à l'h épatite B, maladie moins crainte et moins connue.

Les figures 1 et 2 constituent une première descripti on de l'impact
respectif de la mi gration et du diagnostic VlH ou hépatite B, en donnant

2 Plus de 90 % des personn es ont été diagn ostiquées après la migra tion, cf. cha pitre
méthodologie.
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F IGU RE 1. Personnes vivant avec le VlH : proportion d'h omm es
et de femmes en activit é, en couple et en bien-être perçu

par rappo rt à la migrat ion et au diagnostic VIH
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Champ: hommes (N = 142 ) et fem mes (N = 229) du gro up e VIH q ui n'ont pas migré

ni été d iagn ostiqu és à 18 ans , qui so n t obse rvés au moin s cinq ans après le d iagn ostic

et q ui on t été diag n ost iqués en Fran ce au m oins un an ap rès l'arr ivée.

Note : gr aph es en temps relatif o ù le temps éco ulé duran t les t roi s périodes (des

18 ans à la m igra tion , de la migr ation au diagn ostic, du diagnostic à l'en q u ête) a été

lissé pour cha que individu , (vo ir annexe sur le site vi"vw.ceped .o rg/ parcours/ann exes­

chapitre_09 .x lsx).

Lecture : à leu rs 18 ans, 90 % des ho mmes sont en activité (soit en em ploi soit en é tudes) .

Source : en q uête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.
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FIGURE 2. Personnes vivan t avec une hépatit e B chro nique:
proportion d'hommes et de femmes en activité, en couple

et en bie n-être perçu pa r rapport à la migration
et au diagnostic d 'hépati te B chro nique
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Champ : hommes (N = 192) et femmes (N = 66) du groupe VIH qui n 'ont pas migré

ni été diagnostiqués à 18 ans , qui so n t observés au moins cinq ans après le diagnostic

et qui ont été diagnostiqués en France au moins un an après l'arri vée.

Note : gra ph es en tem ps rela tif où le temps écoulé du rant les tro is périodes (des

18 ans à la mi gration, de la migra tion au diagnostic, du diagnos tic à l'enquête) a été

lissé pour chaque individu, (voir ann exe sur le site www.ceped.org/ pa rco urs/annexes­

cha pitre_09 .xlsx).

Lecture : à leurs 18 ans, 30 % des h om m es étaient en cou ple.

Source : enquête ANRS-Parcours, 20 12-2013.
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les proportions de personnes en activité, en couple et en situation de

bien-être perçu au cours du temps, en fonction des moments clés que
sont la migration et le diagnostic.

La migration induit des ruptures conjugales, or ce n'est pas le cas des
diagnostics VIH ou hépatite B. Le seul sous-groupe où la migration n 'induit
pas de ruptures conjugales est celui des femmes avec une hépatite B chro­
nique, qui sont plus nombreuses à être venues pour rejoindre un conjoint
(47 % versus 39 % parmi les femmes VIH, cf chapitre méthodologie) .

En deuxième lieu, la migration induit d'importantes ruptures d'activité
chez les femmes et un peu moins chez les hommes. Le diagnostic, lui,

entraîne peu ou pas de ruptures d'activité, sauf chez les femmes avec une
hépatite B. Pour ces dernières, cette baisse de l'activité pourrait être liée
au fait que, bien souvent, le diagnostic d'hépatite B chronique est posé
pendant une grossesse (45 % des tests diagnostics pour les femmes) et la
naissance d'un enfant pourrait être suivie de l'arrêt de l'activité. À noter
également que chez les hommes, si l'allure des courbes est relativement
similaire, le taux d 'activité décroît progressivement chez les hommes du
groupe VIH, ce qui n'est pas le cas parmi ceux du groupe hépatite B.

Enfin, le diagnostic VIH induit une forte diminution du bien-être perçu,
diminution qui existe aussi après un diagnostic d 'hépatite B chronique,
mais de manière beaucoup moins marquée.

Ainsi , nous observons un impact notable de la migration tant sur la
situation conjugale que sur la situation d 'activité, alors que le diagnostic
semble essentiellement affecter de façon majeure le bien-être perçu, dans
le groupe VIH notamment. Après cette détérioration, la situation s'amé­
liore rap idement. Dans le cas des femmes du groupe VIH en particulier,
où cette détérioration est la plus marquée, la proportion de personnes en
bien-être perçu augmente vite après le diagnostic, jusqu'à revenir à un
niveau équivalent à ce qui existait avant. On caractérise ainsi graphique­
ment ce qui semble bien être un effet de résilience, qui en psychologie
désigne « le processus par lequel un individu va intégrer et transformer
les expériences traumatiques et continuer à se construire sans développer
de psychopathologies » (Anaut, 2016) .

Cependant, l'impact du diagnostic est nécessairement lié au contexte
médical qui entoure la maladie en question, et en particulier à l'existence
ou non de traitements pour cette maladie . Dans le cas du VIH, où ce
contexte médical a beaucoup évolué depuis vingt-cinq ans, et où l'on est
passé d'une maladie qui constituait un « arrêt de mort » à une maladie
chronique grâce aux traitements antirétroviraux, cet impact doit être évalué
selon le moment du diagnostic par rapport à l'introduction des trithérapies
antirétrovirales. On peut distinguer trois périodes: avant 1996 (l'arrivée des
traitements), entre 1996 et 2004 (quand l'accès aux traitements existait en
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France, mais pas en Afrique subsaharienne) et après 2004 (quand la mise
à l'échelle des traitements s'est installée en Afrique subsaharienne, bien
que d'importants problèmes d'accès demeurent dans ces pays (Ioint United
Nations Programme on HlV/AIDS (UNAlDS), 2014). Nous présentons dans
la suite du chapitre les résultats d'une analyse multivariée qui a permis de
prendre en compte cette période à laquelle a été posé le diagnostic ainsi
que l'ensemble des caractéristiques sociodémographiques des personnes ,
afin d'évaluer l'impact spécifique de la migration et celui du diagnostic
VIH ou hépatite B.

La migration: un impact majeur
sur les trajectoires de vie

Notre analyse confirme que la migration a un impact majeur sur l'ac­
tivité, le couple et le bien-être perçu, et ce une fois pris en compte les
autres facteurs comme le diagnostic, la période et les caractéristiques socio­
démographiques des personnes.

En effet, comme le montre le tableau l , la probabilité de perdre son
activité augmente fortement au cours des deux années qui suivent l'arrivée
en France. Cet impact de la migration se retrouve dans le groupe hépa­
tite B. Ces résultats sont cohérents avec la littérature internationale qui
a déjà mis en évidence des phénomènes dlinactivité et de déclassement
professionnel au moment de la migration depuis les pays du Sud vers les
pays plus riches (Akresh, 2008 ; Obucina, 2013), phénomènes également
décrits dans le cas d'immigrés d'Afrique subsaharienne qui s'installent en
Europe (Vause, 2011) et dans cette étude (Annequin, 2016).

Les raisons des difficultés rencontrées dans la trajectoire professionnelle
sont multiples et tiennent autant à l'impossibilité de faire reconnaître en
France ses diplômes et ses qualifications professionnelles dans un autre
pays (non-transférabilité du capital humain) ou à d'éventuelles difficul­
tés de langue qu'à la segmentation du marché du travail en France qui
contraint fortement les trajectoires des personnes .

Les années de la migration sont également associées à plus de rup­
tures conjugales qui peuvent être comprises d'une part comme des consé­
quences de séparations géographiques de long terme (Balzan, Beauchemin
et Gonzales-Ferrer, 2014), mais aussi comme la conséquen ce de change­
ment d'environnement et d'ouverture des réseaux sexuels et conjugaux
pour les personnes (cf chapitre 3).

Enfin, la migration entraîne une chute importante du bien-être perçu
puisque les personnes ont une probabilité bien plus importante à ce
moment-là de voir leur bien-être se détériorer. Cette détérioration peut
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Tableau 1. Effet de la migration sur le pa ssage à J'inactivité,

la rupture co n juga le et la détériorati on du bien-être per çu ,

par groupe et par sexe

VIH Hépatite B

Hommes Femmes Hommes Femmes

N = 142 N = 229 N = 192 N =66

DRa DRa DRa DRa

8,0*** 8,7*** 18,8*** 6,2***

1,8 1,4 1,4 i.o

Passage à l'inactivité
(réf. n 'a pas encore migré)

Année de la migration et suivante
3' année après la migration et plus

Rupture conjugale
(réf. n'a pas encore migré)

Année de la migration et suivante

3' année après la migration et plus

Détérioration du bien -être perçu
(réf. n 'a pas encore migré)

Année de la migration et suivante
3' année après la migration et plus

3,7***

t.o

7,1***

0,5

3,0***

0,9

15,0***

4,0***

3,3***

0,8

9,8***

0,9

2,0
0,6

7,8**

0,7

Champ: hommes et femmes des groupes VIH et hépatit e B qui n'ont pas migré ni
été diagnos tiqués à 18 ans, qu i son t observés au moin s cinq ans après le diagn ostic
et qui ont été diagnostiqués en France au moins un an après l'arrivée .
Note: les résultats ont été ob tenus à l'aid e de régressions logistiq ues à temps discret
à risques répétés ajustés sur le diagnostic, la période d'arrivée, la région de naissan ce,
le motif de migrat ion, l'âge et le fait d'avoir ou non un enfan t. Le détail des ana­
lyses est disponible sur le site - (voir annexe sur le site www.ceped.org/parcours/
annexes-chapitre_09.xlsx).
Lecture : un coefficient supérieur (respectivement inférieur) à 1 et statistiquement
significatif indique que le risque de perdre son activité est supérie ur (respectivement
inférieur) par rapport à la modalité de référence.
Légende : significativité à * : 5 %, ** : 1 %, *.* : 0,1 % ; Réf. Situa tion de référence ;
DRa : odds ratios ajustés sur le temps depu is l'arrivée en France et les autres variables
incluses dans le modèle.

Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

bien sûr êtr e mise en lien avec des situations d 'exil co ntrain t où les per­

son nes on t quitté Jeur pays dan s des circonstances par fo is violen tes et non

prévues (Com ede, 2013). Cependa n t, pour les person nes arrivées pour trou­

ver du travail ou rejoindre leur fam ille} la rupture d 'acti vité et la sépa ration

d'avec les proc hes peut suffire à gén érer du m al-êt re au m oment de la

migrati on. La situation de migration est donc fragilisante à plus d 'un titre,

non seulement au niveau factue l (perte d'activit é, séparatio n) , mais aussi à

tit re subjectif (détériorati on du bien -être perçu).
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L'absence d'impact du diagnostic
sur l'emploi ou le couple: quelle interprétation?

Une fois pris en compte l'effet délétère de la migration et la période, le
moment du diagnostic VIH ou hépatite B (année du diagnostic et suivante)
n'est pas associé à une probabilité plus grande de perdre son emploi ou
de rupture conjugale (aucun odds ratio significatif, tableau 2). Ces résul­
tats qui peuvent sembler contre-intuitifs sont toutefois cohérents avec
l'absence de lien entre VIH et déclassement professionnel (cf chapitre 2)
et renforcent l'idée que, parmi les immigrés subsahariens, c'est bien la
situation de migration et d'un marché du travail segmenté en France qui
détermine les trajectoires professionnelles, bien plus que le diagnostic
VIH ou hépatite B.

Le diagnostic en tant que tel n 'a donc pas d'impact sur la perte d'acti­
vité. Les évolutions médicales des dernières années peuvent en partie expli­
quer l'absence d'impact du diagnostic sur les trajectoires professionnelles.
En effet, l'hépatite B chronique diagnostiquée peut évoluer lentement et
n'entraîne pas immédiatement d'arrêt de travail. En ce qui concerne le
VIH, l'amélioration considérable de la prise en charge médicale au fil des
ans et l'introduction de la tri thérapie antirétrovirale ont permis une amé­
lioration de l'état de santé général, ce qui permet aux personnes touchées
de rester en emploi après le diagnostic .

Enfin, ce que nous enseignent les travaux plus globaux sur la situation
professionnelle des immigrés subsahariens atteints du VIH, c'est q u' ils se
trouvent dans des emplois très souvent précaires, avec des conditions de
travail parfois pénibles (concentration dans les emplois de ménage, de la
restauration et de la sécurité), et très touchés par le chômage. D'une cer­
taine façon, la situation professionnelle de ces personnes est déjà placée
avant le diagnostic sous le signe de la précarité et de la pénibilité et le
diagnostic VIH ou hépatite B ne modifie pas une situation déjà difficile.

D'autre part , le diagnostic en tant que tel, VIH ou hépatite B, ne pro­
voque pas de ruptures conjugales parmi les personnes interrogées dans
l'enquête. Ces résultats peuvent surprendre, mais ils confirment en réalité
des travaux qui avaient porté sur les conséquences sociales du diagnostic
VIH en Afrique . Ces travaux avaient notamment montré qu 'il n 'y avait
pas plus de ruptures conjugales chez les femmes qui informaient leur par­
tenaire de leur séropositivité au VIH, et que lorsque ces ruptures existaient
elles étaient plutôt dues à une volonté des femmes de rompre les unions
« fragiles ", dans un moment d'épreuve (Desgrées du Loû et al., 2009).

De manière générale, la probabilité de rupture conjugale est plus élevée
depuis 1996, chez les hommes et les femmes (bien que les odds ratios ne
soient pas systématiquement significatifs dans tous les sous-groupes) : plus
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Tableau 2. Effet du diagnostic sur le passage à l'inactivité,

la ru pture conjugale et la détériorat ion du bien-êt re perçu

VIH Hépatite B

Hommes Femmes Hommes Femmes

N =142 N =229 N =192 N =66

DRa DRa DRa DRa

Passage à l'inactivité (réf. n'a pas encore été diagnostiqué)
Ann ée du d iagnostic e t suivante l ,20 0,78 0,85 0,52

3e année après le d iag nos tic et plu s 0,8 9 0,77 1, I l 0,53

Rupture conjugale (réf. n'a pas encore été diagnostiqué)
Ann ée d u diag nos t ic et suivan te 1,00 1,2 3 0, 36 1,14

3e année ap rès le diagnosti c e t plu s 1,10 0, 83 0, 65 0,41

Détérioration du bien-être perçu (réf. n'a pas encore été diagnostiqué)
Année d u d iagnos tic e t suiva nt e 11 ,31*" 5,75 ' " 2,25 1,17

3e année après le d iag nos tic e t plus 0,65 0,28" 0,43 1,48

Champ : hommes et femmes des groupes VIH et h épatite B qui n 'ont pas m igré ni

été dia gn ost iqués à 18 ans, qui son t observés au moins cinq ans après le diagnost ic

et qui ont été diagnostiq ués en France au moin s un an ap rès l'arrivée.

Note : les résulta ts on t ét é obtenus à l'a ide de régressions log istiques à tem ps d iscret

à risq ues répétés aj ustés sur la m igra tion, la périod e d 'arrivée, la région de naissance,

le moti f de m igrati on , l'âge et le fait d 'avo ir ou non un enfan t. Le déta il des ana­

lyses est disponible sur le site (vo ir tableau 2 en annexe sur www.ceped .org/parcours/

ann exeschapt tre_02 .xlsx).

Lecture: un coe ffic ien t supérieu r (respectivemen t in férie ur) à 1 et statist iquemen t

significa tif in diq ue que le risq ue de perdre so n activité est supé rieur (respecti vemen t

in férieur) pa r rapport à la moda lité de référe nce.

Légende : sign ificativi té à ' : 5 %, " : 1 %, '" : 0, 1 %; Réf. Situa tion de référen ce ;

ÜRa : odds rati os a jus tés sur le temps depuis l'a rrivée en France et les autres var iab les

in cluses dans le modèle.

Source: enq uête ANRS-Parco urs , 20 12-2013.

la période co nsi dé rée est récent e, moin s les pe rsonnes sont en co uple .
Ces résu ltat s son t donc plu s à relier à un e évo lut ion des com portements
co n jugaux de l'ensemble des imm igrés (retard de l'âge au m ariage, au
prem ier enfan t) (Pilon et Vign ikin, 2006) qu 'à un effet de la maladi e.

Diagnostic et bien-être perçu: choc et résilience

Néa nmoi ns, le moment du diagn ostic VIH consti tue bien un choc. En
effet, même s' il n 'est pas suiv i de changements massifs dans les situ at ion s
con jugales ou pro fessionn elles, il entraîne un e dé térioration importante
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du bien-être perçu chez les immigrés, chez les hommes comme chez les
femmes, effet qu'on ne retrouve pas pour le diagnost ic d'h épatite Bchro­
nique (tableau 2).

Après ce choc, l'effet de résilience qui avait été souligné à partir de la
figure 1 est confirmé par l'analyse multivariée puisque l'odds ratio associéà
la période suivant le diagnostic est négatif chez les femmes, ce qui signifie
qu'elles ont moins de risques de conn aître une transition vers le mal-être
dans la période suivant le diagnostic par rapport à avant.

Cette résilience semble présente chez les homme s et chez les femmes,
peut-être plus accentuée parmi ces dernières. Cette amélioration impor­
tant e du bien-être perçu après le diagnost ic reflète non seulement l'impact
positif de l'accès aux traitements sur de nombreu x aspects de la vie (Rosen
et al., 2010 ; Tsai et at., 2013), mais aussi l'effet de la prise en charge glo­
bale des personnes vivant avec le VIH dans les services hospitaliers et les
associations, notamment communautaires. Les femmes sont par ailleurs
mieux insérées dans les associations communautaires de soutien aux per­
sonnes vivant avec le VIH que les homm es (Gerbier-Aublanc, 2016), ce qui
peut expliquer que ce phénom ène de résilience soit plus fort chez elles.

On aurait pu s'attendre à observer une transformation de l'expérience
subjective du diagnostic VIH en fonction de la période de diagnostic, en
raison de l'introduction des antirétroviraux hautement efficaces en 1996
en France. L'effet d'un diagnostic posé avant l'arrivée de la trithérapie
pourrait donc être bien plus important que celui d'un diagnostic dans les
ann ées 2000. Or la période du diagnostic ne change pas de façon signi­
ficative la probabilité de connaître une détérioration du bien-être perçu.
Il est possible que la connaissance de l'amélioration des traitements ne
suffise pas à atténuer le poids d'être atteint d'une maladie à vie, et soit
encore associée à des représentations négatives dans la population africaine
comme d'ailleurs en population générale. Des travaux récents ont mon­
tré que, malgré l'amélioration des traitements, les discours des patient s
sont hant és d'expériences antérieures et contradictoires du virus, comme
c'est notamment le cas pour les personnes qui ont vu des membres de
leur famille ou des amis mourir du sida (Mazanderan i et Paparini, 201S).
Ainsi, la stigmatisation et l'incertitude sur l'état de santé demeurent des
préoccupations présentes (Desclaux et al. , 20 14) .

Titre de séjour pour soins : le revers de la médaille

Si l'on analyse les facteurs associés à la probabilité d'accéder à un titre
de séjour, on observe que l'accès à une carte de séjour temporaire est bien
plus rapide après le diagnostic et se fait notamment par le biais du titre de
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séjour pour soins, plus fréquemment attribué aux personnes vivant avec
le VIH qu'aux personnes vivant avec une hépatite B chronique'.

En revanche, le fait d'avoir obtenu un titre de séjour pour soins consti­
tue un obstacle à l'accès à un titre de séjour plus long (10 ans et plus).
Une fois que l'on a pris en compte les autres caractéristiques (en particulier
la durée de séjour, la pathologie), le fait d'avoir accédé au titre de séjour
pour soins fait baisser la probabilité d'accéder à une carte de résident ou
à la nationalité française". D'autres facteurs jouent dans un sens attendu,
notamment le fait d'être venu pour raisons familiales qui est positivement
associé à l'accès à une carte de résident.

D'autre part, il apparaît que la probabilité d'accéder à une carte de
résident ou à la nationalité française diminue dans la période récente,
bien que les odds ratios ne soient pas systématiquement significatifs. Ce
résultat reflète le durcissement des conditions d'attribution de la carte de
résident en France et plus généralement le durcissement des politiques
d'immigration en Europe dans les dernières années . Ce durcissement
concerne l'ensemble des migrants, malades ou non, et se surajoute pour
ainsi dire à l'effet délétère sur Je long terme du titre de séjour pour soins.
Nos résultats confirment l'existence d'une discrimination envers les per­
sonnes malades qui ont le droit en théorie de demander une carte de
résident, mais qui bien souvent voient leur demande refusée ou même
non examinée . Ce phénomène a déjà été dénoncé par les associations de
défense des personnes vivant avec le VIH et suggéré dans des recherches
antérieures (Lert, 2014; AIDES, 2015) et il est considéré comme illégal et
discriminatoire par le Défenseur des Droits (Le Défenseur des droits, 2016).

Les immigrés malades font donc face à une double difficulté dans l'accès
au titre de séjour long dans la période récente. Ils sont « coincés dans le
temporaire ", et doivent renouveler leur titre de séjour pour soins chaque
année, sans pouvoir accéder à un titre de séjour plus long.

Conclusion

La richesse des données biographiques recueillies permet de mesurer l'im­
pact du diagnostic tout en prenant en compte l'impact de la migration. S'il
apparaît que la migration est bien un tournant majeur des trajectoires et
un moment de reconfiguration de la vie professionnelle et personnelle, le
diagnostic, lue n'a pas d'effet visible sur lesdimensions sociales que sont l'ac-

3 Voir annexe sur le site www.ceped.org/parcours/an nexes-chapitre_09.xlsx.
4 Voir annexe sur le site """"".ceped.org/parcours/annexes-chapitre_09.xlsx.
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tivité et le couple. En revanche, le diagnostic VIH entraîne une détérioration
importante du bien-être perçu, et demeure une épreuve pour les personnes.

L'effet bénéfique de la prise en charge médicale du VlH dans les der­
nières décennies n'a pas complètement suffi à transformer l'expérience
subjective de cette maladie et nos résultats plaident ainsi pour un soutien
accru aux personnes nouvellement diagnostiquée s.

Enfin, si le titre de séjour pour raisons médicales joue son rôle de sta­
bilisation notamment pour les personnes vivant avec le VIH, il entraîne
des difficultés dans l'installation de long terme puisque ses détenteurs se
voient plus souvent refuser l'accès à un titre de séjour long. L'octroi d'un
titre de séjour pérenne aux étrangers malades qui leur permette d'envisager
leur prise en charge médicale sur le long terme reste donc à conqu érir.
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10

Genre et relation de soin entre soignants
etpatient-e-s originaires d'Afrique subsaharienne

vivant avec le VIH
ou ayant une hépatite B chronique

Dolorès Pourette

Les études en sciences sociales sur les maladies chroniques
et le VIH soulignent l'importance de la relation soignant­

soigné et son impact sur l'expérience de la maladie et sur le succès thé­
rapeutique, notamment pour les personnes en situation de migration
(Guionnet et al., 2014; Méchali, Bouchaud, 2008; Pourette, 2013; Pou­
rette et Dalsheimer, 2016; Thomas, Aggleton et Anderson, 2010). Pour
les patients immigrés, le médecin ou le soignant est souvent le seul
interlocuteur pouvant leur transmettre des informations sur la maladie
et les traitements. Et dans le cas du VIH ou de l'hépatite B, le médecin
est la première et parfois la seule personne informée de leur pathologie.
Nombre de patients originaires d'Afrique subsaharienne se trouvent dans
des situations d'isolement social et familial et de précarité économique
et administrative qui compliquent le vécu de la maladie. Au sein de ces
populations, le VIH est fortement stigmatisé, l'hépatite B est peu ou mal
connue (Pourette et Enel, 2015), et la crainte de la rupture du secret peut
mener à refuser de se confier à d'autres soignants que le médecin.

Le contexte des maladies chroniques et du VIH a contribué à transfor­
mer les relations médecin-malade vers davantage de négociation dans la
production de soin (Calvez, 2010 i Dodier et Barbot, 2000) : le malade est
invité à participer pleinement aux soins, à être acteur de la relation théra­
peutique en interaction avec les soignants (Baszanger, 1986). Cependant,
les personnes étrangères ou immigrées se trouvent dans des situations qui
ne leur permettent pas toujours de collaborer au travail de soin, du fait
d'un savoir limité sur la maladie et la médecine occidentale, d'un senti­
ment d'infériorité vis-à-vis du médecin, de difficultés de communication
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liéesà une maîtrise imparfaite de la langue française ou du langage médical,
et du manque de ressources sociales et psychologiques pour s'approprier
ce travail de soin (Pourette, 2013 ; Thomas, Aggleton et Anderson, 2010).
Du côté des soignants , ils agissent également en fonction de la manière
dont ils perçoivent les patients étrangers et notamment leurs capacités de
compréhension ou de collaboration (Fainzang, 2006; Kotobi, 2000; van
Ryn et Burke, 2000).

Par ailleurs, s'il est admis que le genre des soignants a un impact sur
la relation thérapeutique (Saillant et Gagnon, 1999), l'influence du genre
sur la relation entre soignants et patients immigrés, et notamment la
perception qu'ont les soignants des hommes et des femmes africains ont
été peu questionnées.

Issu du volet anthropologique de l'étude Parcours, ce chapitre a pour
objectifs, premièrement, d'explorer l'expérience de la relation soignant­
soigné par les patients originaires d'Afrique subsaharienne (comment elle
est vécue, quelle place elle prend dans l'expérience de la malad ie), et,
deuxièmement , d'étud ier l'expérience de cette relation par les soignants
(quels modes d'engagement ils adoptent dans la relation de soin avec des
patients immigrés). Une attention est portée à la dimension de genre :
comment le genre des patients affecte la relation soignant-soigné et la prise
en charge de femmes et d'hommes originaires d'Afrique subsaharienne
vivant avec le VIH ou ayant une hépatite B en France ?

Les données ont été recueillies lors d'une étude ethnographique
conduite entre septembre 2010 et octobre 2011 dans quatre services hos­
pitaliers d'Île-de-France (deux services de maladies infectieuses et deux
services d'h épato-gastro-ent érologie).

Du côté des malades: une relation entre attachement
et distance où les conflits de perspectives

ne s'expriment pas toujours

Si, dans le cont exte de la maladie chronique, la « négociation du soin »
s'est développée (Calvez, 2010), il n'en demeure pas moins que soignants
et malades n'ont pas la même vision de la maladie ni les mêmes objec­
tifs du travail thérapeutique. Les malades ont un ressenti subjectif de la
maladie et des symptômes, et ils souhaitent guérir le plus rapidement
possible, tandis que les soignants ont un savoir médical sur la pathologie
qu'ils peuvent traiter (ou non), mais qu'ils ne peuvent pas toujours soigner
définitivement. Ces « conflits de perspectives » (Freidson, 1970) s'inscrivent
dans une relation asymétrique, au sein de laquelle les malades sont plus ou
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ENCADRÉ. Précisions méthodologiques

Dan s chaq ue se rvice, deu x méthodes de recu eil ont été utilisées : des obse r­

vations de cons ul tat ions méd icales et des entre tien s sem i-d irectifs . Cen t cinq

consulta tions ont été observées (obse rvations des pratiques professionnelles,

des in teractions médeci ns-pa tients et des atti t ude s de chaq ue acteu r). Ces

observa tions faisaie n t l'obj et de prises de not es. À la suite de la co nsulta tion ,

un entretien ano nyme était conduit avec le patient lorsq u'i l avait don né son

accord. Des en tretiens semi-di rectifs on t été men és avec 73 pati ent-e- s né-e-s

dans un pays d'Afr iqu e subsahari en ne (40 vivant avec le VIH - 27 femmes et

13 hom mes - et 33 ayant une hépa tite B chronique - 10 femmes et 23 hom mes)

et 28 soig na n t-e-s (13 médecins, 7 infi rmiè res, 3 infirmières d'observance ou

d'éd ucation th érapeut ique, 3 assista n tes soci ales, 2 psychologues) . Les en tre­

tiens ont été réali sés à l'a ide d'un guide d'entretien . Avec les patient s, éta ien t

ab ordés: l'histoire de la maladie (dépistage ; co nnaissa nces de la ma lad ie

avant et ap rès le dépistage ; parcours de soins, traitemen ts ; en to urage médical ;

attent es et ressen ti à l'égard du médecin ) ; les parcour s migrato ire, administratif,

socioprofessio n ne l ; la situa tion personnelle et familia le; les réseaux sociaux

(rô le de l'en to urage, ressour ces sociales, recours associatif s). Les entreti ens avec

les professionnels de san té abor daien t: le parcours et l'activi té pro fession nels,

les carac téris tiq ues de la prise en charge de perso nnes, immigrées ou non , ayan t

une hép at ite B chronique ou viva n t avec le VIH, les difficu ltés rencontrées

et les recours individ uels ou co llectifs , la concep tion du rôle profession nel.

Tous les en tre tiens on t été enr egistrés pui s retranscrit s da ns leur intégralit é.

Ils ont ens uite été an alysés selon un e approc he biograph iqu e et un e approc he

thém atiq ue tran sversale , en pers pec tive avec les observa tions des co nsultat ions

médi cales.

moins en cap acité de faire en tendre leur s demandes, leu r ressenti subjecti f
de la maladie, et de négocier le tra vail th érapeutique (Baszanger, 1986 ;
Ca rricaburu, Mén oret, 2004). Si ces quest ions ont largem ent été ex plorées
par la socio logie et l'anth ropologie de la san té, elles ont été relativement
peu étudiées dans le con tex te de la migration . En étu d iant la place du
soign ant da ns l'expérien ce de la ma ladi e chez des pe rson nes origi na ires
d' Afrique subsa harien ne en France , notre étude met en évide nce tro is
situa tio ns types, au sein des quelles les {( co nflits de perspectives » sont
exprimés - ou n on - de manière disti ncte. Dans un e première situation,
la relation au médecin constitue une dimension essentielle de l'expérien ce
de la mal adie et est fort em ent invest ie d 'un point de vue affecti f par les
pa tients. Une de uxiè me situatio n ren voie à un e relat ion de soi n nettemen t
marquée pa r des {( co nf lits de per spect ives », pas touj ours exprimés. Une
troisième situation met en évidence un e relation détach ée ou distan ciée
au soignant.
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Une relation fortement investie d'un point de vue affectif
et une confiance envers les saignants et les soins proposés

Pour plusieurs enquêtés , majoritairement des femmes, la relation au
médecin ou éventuellement à une équipe de plusieurs soignants constitue
une dimension essentielle de l'expérience de la maladie. Ces personnes
ont connu des situations d'isolement social, de rupture familiale ou conju ­
gale, de précarité socioéconomigue suite aux « ruptures biographiques »
(Bury, 1982) qu'ont constituées pour elles la migration et le dépistage de
leur pathologie. Pour ces personnes, la crainte de la stigmatisation liée
au dévoilement de la maladie a renforcé le sentiment d'isolement et les
pratiques d'auto-exclusion. La peur de mourir les a conduites, dans un
premier temps, à fortement investir la relation avec leur médecin, parfois
la seule personne informée de leur maladie . Le médecin , incarnant sou­
vent toute une équipe , est décrit comme celui à qui on doit la vie «<il
m'a sauvé la vie »), mais aussi comme celui qui a rendu possible la vie en
France: c'est grâce à lui qu' on a obtenu des papiers (par l'entremise du
certificat médical ouvrant au titre de séjour pour soins) et par extension
un emploi , c'est grâce à lui qu'on est devenue mère (le médecin est non
seulement celui qui prescrit le traitement pour prévenir la transmission
mère-enfant du VIH, mais c'est surtout celui qui donne sa bénédiction
pour engager une grossesse dans un contexte de maladie [Pourette, 2008])
et c'est parfois grâce à lui que les demandes de regroupement familial ont
pu aboutir. Au fil du temps et à chaque étape franchie grâce au méde­
cin ou à l'équipe soignante, l'importance de la place du médecin ou du
soignant dans l'expérience de la maladie s'est renforcée. Cette relation
est présentée comme une relation unique «<c'est à lui que je confie tous
mes secrets ", « je peux cacher des choses à ma femme, mais pas à mon
médecin »), d'où des difficultés exprimées par plusieurs enquêtés lorsque
le médecin quitte le service ou part à la retraite'.

La relation avec le médecin est décrite avec des termes empruntés
au langage de la parenté : le médecin incarne une figure paternelle, ou
plus rarement maternelle, dotée d'une certaine autorité. < Elle me gronde
comme sa fille [lorsque je ne prends pas mon traitement] ! » raconte une
patiente pour expliquer en quoi elle apprécie la relation avec son médecin.
11 ou elle représente également une figure d'autorité médicale, inspirant
confiance.

Ces observ atio ns rejoignent les résultats d'une étude menée au Royaume-Un i sou­
lignant qu e le fait d 'être pris en cha rge par le même docteur depuis le d iagnostic
avait co ntribué, pour les patients africains, à la co ns truction d 'une relati on qu 'ils
con sidèrent comme solide et sûre (Tho mas , Aggleton et Anderson, 2010) .
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Dans la majorité des cas, ce sont des femmes vivan t avec le VIH qui
investissent ainsi leur relation au médecin. Un tel invest issement affectif
est à mettre en regard des situations d 'isolement social et familial et de
grande précarité dans lesquelles se trouvent ces femmes après leur arri vée
en France, où elles n 'ont pas d'autres ressources soc iales pour les aider à
vivre et à faire face à la maladie . Le méd ecin et plus généralement l'équipe

soigna n te leur offr ent une prise en cha rge globale prenant en compte
leurs diffi cultés soci ales spécifiques (Poure tte, 2013) et s'apparen tan t à
une « prise en soin sen sible » (Gerbier-Au blan c, 2016). Cette prise en soin
est not amment sensible à la question de la maternité. D'après les récits
des femmes, le fait que le médecin abo rde cette quest ion dès la première
consultat ion , en les rassur ant sur les possibilités d 'av oir un enfant non
infe cté, et qu 'il devance en quelque sorte leur désir de maternité, a forte­
ment participé à la confian ce ressentie envers eux.

Ce fort attach emen t à la figure d 'un m éd ecin ou d 'une soignante est
aussi illus tré par quelques hommes aya nt une hépatite B chronique ou
vivan t avec le VIH. Il s'agit par exemple d 'un jeune homme de 18 an s,
suivi et tr ait é pour le VIH depuis l'enfance et qui entretenait déjà une
relation de con fiance ave c la pédiatre qui le suivait [ .« ma deu xième
mère ») . Il parl e de son médecin infectiologue actuel comme d 'un « ami »
avec lequel il sen t « très pr oche » et à qu i il peut « con fier tous [s]es
secrets ». Il s'a git égaleme n t de deux h ommes ayan t une hép atite B chro­
nique depuis plusieurs an n ées (l'un a été dépisté en 199 0, l'autre en
2002) et qui on t notamment été traités par interféron" La longueur de
la trajectoire avec la malad ie (dé pistée pour le premier à un moment
où aucun tra itement n 'ét a it disponible), les difficultés psych ol ogiques
et physiques liées au tr aitem ent par interféron et le soutien reçu de la
part des médecins et de l'équ ipe hospital ière pour surmonter ces diffi­
cuités ont con trib ué à const ruire un sentiment de confiance et un fort
attachement envers les soignants.

Pour qu elques personnes, la relation avec l'assistante soc iale, la psy­
chologue ou l'infirmière d'observance est éga leme nt fort em ent investie:
on les appelle par leur prén om , on peut « parler de tout et de rien », des
« soucis qu otidiens », elles perm ettent de « faire oublier la maladi e » .

2 Le tra item ent con tre le virus de l'hépat ite B, qu and il est indiqué (hé pa tites actives
ftb rosan tes). repose principalement sur un traitement an tivi ral quot id ien au long
cours par voie ora le avec peu d 'effets indésirables. Il con trôle la mal adie, mais ne
la guérit pas. Chez une min orité de patients un traitemen t par voie in jectable par
interféron , pendan t six mois, permet la gué riso n d 'un faible no mbre de cas (S à
10 %). Il est peu utilisé en ra ison d ' imp ortants effets secondaires (syndrome grippal,
fat igue, dépression ).
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Une relation marquée par des « conflits de perspectives»
exprimés ou non

Dans d'autres situations, les « conflits de perspectives » sous-jacents à
la relation soignant-soigné sont prégnants. L'objectif du «travail médical Il

n'est pas le même pour le professionnel (contrôler la maladie par des
examens réguliers et éventuellement par un traitement) et pour le malade
(guérir, mener une vie « normale »). Les patients dont il est question ici
sont principalement des hommes, atteints d'une hépatite Bchronique ou
du VIH. S'ils sont confiants envers la fonction médicale, ils expriment des
difficultés dans la relation de soin, dans quatre domaines: la mise sous
traitement, le désir de guérison, l'accès à la paternité, la migration.

Les différences de point de vue entre le professionnel et le malade
sont parfois exprimées au cours de la consultation et peuvent mener à
des « négociations Il, par exemple autour d'une modification de traitement
médical ou d'une mise sous traitement différée. C'est le cas d'un homme de
27 ans, originaire du Cameroun, suivi pour le VlH en France depuis 2005.
Pendant cinq ans, il n'avait pas d'indication de traitement. Au moment de
l'entretien, son médecin souhaiterait qu'il démarre un traitement, car « [il
est] vraiment dans les indications de traiternent » et « [son] système immu­
nitaire est vraiment dégradé ». Ils en ont déjà parlé à plusieurs reprises
au fil des années, mais le patient refuse catégoriquement de démarrer un
traitement, car il redoute « un nouveau changement Il. Comme d'autres
personnes vivant avec le VIH sans traitement, il a le sentiment de ne pas
être vraiment malade, alors que l'entrée dans le traitement marquerait
l'entrée dans un nouveau statut de malade (Langlois, 2006). Pendant la
consultation, une longue discussion s'engage entre l'infectiologue et le
malade au cours de laquelle chacun avance ses arguments en faveur ou à
l'encontre d'une mise sous traitement. Ilsarrivent finalement à un consen­
sus: le traitement sera mis en place à la prochaine consultation (deux
mois plus tard) et il n'aura qu'un comprimé à avaler. On voit dans cet
exemple comment le médecin a pris en compte les réticences du patient
à une mise sous traitement et a entendu ses arguments , et comment le
malade a pu faire entendre son ressenti tout en comprenant les arguments
médicaux. Notons que cet homme, détenteur d'un master 2 en droit et
très bien informé sur le VIH, possède des ressources sociales pour partager
son point de vue avec son médecin et négocier avec elle.

Dans d'autres situations, les conflits de perspectives restent latents , car
les patients ne sont pas en mesure d'exprimer auprès du médecin leurs
insatisfactions ou leurs principales difficultés. Plusieurs hommes suivis pour
une hépatite Bchronique ne comprennent pas pourquoi on ne leur prescrit
pas de traitement. S'ils sont porteurs d'un « virus )1, ils considèrent que
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tout devrait être fait pour qu'ils « guérissent ", grâce à des médicaments.
Or, si le médecin ne leur prescrit pas de traitement, ils viennent à penser
qu 'il n'est pas prêt à tout tenter pour les guérir. Ce type de raisonnement
mène des patients à mettre en doute la bonne volonté du médecin, voire
ses compétences, et parfois à changer de médecin ou de service hospita­
lier. La question sous-jacente est celle de la guérison: plusieurs enquêtés
ayant une hépatite B chronique s'interrogent sur les possibilités de guérir
et ne se satisfont pas des informations délivrées par les soignants ou par la
documentation (prospectus, Internet) , selon lesquelles il y a des possibilités
de guérison (par interféron), mais qui sont très incertaines et soumi ses à
de lourds effets Ind ésirables' .

Pour d'autres patients , la problém atique à laquelle ils se trou vent
confrontés concerne l'accès à la patern ité. Plusieurs homm es souffrant
du VIH ou d'une hépatite B chronique ont soulign é que leur maladie
constituait un obstacle à leur volonté d'être père, et plus généralement à
l'accomplissement de leur rôle social d'homm e : se marier et fonder une
famille . Ils déplorent de ne pas avoir d'interlocuteurs à qui parler de ces
difficultés : le médecin ou le soignant n'est pas perçu comme un inter­
locuteur avec qui parler de ces problèm es relevant de la vie privée, ils ne
fréquentent pas d'association d'aide aux patients et peu de proches sont
inform és de leur maladie. À la différence des femmes, ils ne mobilisent
pas la relation de soin comme un espace d'échan ge à propos de sujets liés
à la sphère intime. La peur de contaminer une personne et la difficulté
de dire à une partenaire qu 'on est porteur du VIH ou d'une hépatite B
constituent des obstacles pour fonder une relation stable. Là encore, il y
a un conflit de perspectives entre le ressenti du patient , pour lequel la
maladie constitue à un obstacle majeur à la construction de son identité
masculine , et le point de vue du médecin, pour lequel « tout va bien ",
« la vie est belle ,,4.

Dans ma vie senti ment ale, rien, je m'arrange juste à ce que ça n'aille pas plus
loin et puis c'est tou t. [.. .] La vérité c'est que je me sens pas prêt, je me sens
pas le courage de dire à quelqu'un , de le dire, et du coup chaq ue fois que
j'ai l'impression que ça risque de deven ir sérieux ou ça comm ence à devenir
sérieux, je m'arrange à ce gue ça casse. [...] parce gue j'ai pas envie de dire,
je préfère du coup ne pas me retrouver dans une situation où il faille que je
sois ouver t sur ce sujet-là. Donc c'est une relation sentiment ale vite fait, des
rapport s protégés, et une fois gue la personne voudrait que ça aille plus loin,

3 Voir no te n° 2.
4 Propos tenus par des méd ecins au cours de consul tatio ns avec des patients ayan t

u ne hépatit e il ch ronique qui on t exp rimé, pe nda n t l'entretien , co mbien ils étaien t
m oral emen t et socialeme n t très affectés par leur pathologie.
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je m'arran ge à ce que ça casse (ho mme, 27 ans, en France depui s 2005 , dépisté
en 2004 en Grèce, VIH).

Dans certains cas, les conflits de per spectives sont exprim és, mais ils
aboutissent à des impasses plutôt qu 'à des négociations, notamment lors­
qu 'il est question d'en jeux liés à la migrati on . Pour quelques patients ayant
un e hépatite B chronique sans indication de traitement, la qu estion de
l'obtention d'un titre de séjour pour soins est source de tensions avec le
médecin . Par exemple, une femme de 31 ans ne com prend pas pourquoi
le cert ificat méd ical rédigé par son médecin ne lui permet pas d'obten ir
un permi s de séjour. Elle prend exe mple sur son mari et sur un e femme
de sa co n naissance , qu i ont obten u un titre de séjour proviso ire grâce
à leur maladie (t uberculose pour l'un, autre maladie non spécifiée pour
l'autre). Elle affirme avoir déjà in terrogé son médecin à ce sujet , ma is,
n 'ayant pas reçu de répon se satis faisante, elle n 'ose plu s lui en parler de
peur qu 'elle « se fâche » . Un aut re patient, ayant une hépat ite B chronique
et sous traitement antirét roviral, évog ue comme « véritable probl ème » le
fait qu'il ne peut pas retourner vivre en Afrique, en raison du prix élevé du
traitement. 11 affirme que vivre loin de son pays n'a pas de « sens » pour
lui, ma is gue sa vie sera mise en jeu s' il retourne y vivre sans être traité.
Il a parl é de ce dilemme auprès de son médecin gui, d'après lui, n 'aurait
pas pris la mesure de l'importance de cette problématique personnelle.
Ce pati ent est désemparé et a déjà pen sé au suicide, alors qu e, pour son
médecin , il semble aller très bien puisque son virus est sous contrôle.

Une relation distanciée

Une troisièm e situat ion illu stre les cas de trois hommes ayant un e
hépatite B ch ronique in active! et de trois femmes vivant avec le VIH.
Tous ont en commun un e relati on distan ciée avec la maladi e et avec les
soins, un suivi médical irrégulier, un isoleme nt social très marqué. Leurs
rares proches ne sont pas in formé s de leur maladie. Les trois hommes on t
des con naissances très sommai res sur l'h épatite B, ses mod es de transmis­
sion et de prévention, et les conséquences de la maladie. Deux d'entre
eux ne saven t pas qu 'une hépatite B peut entraîner des att eint es au foie,
l'un ne sait pas qu'il s'agit d'un e malad ie sexuellem ent transmi ssible. Un
autre prend, depuis deux moi s précédant l'enquête, un traitement sous

5 Parmi les person nes porteuses du viru s de l'hépatit e B, certaines sont des porteurs
chro niq ues asymp tomatiq ues, avec un virus se multip liant peu et qui ne présentent
pas de maladie du foie active : ils ne nécessitent pas de traitem en t. Les pe rson nes
ch ez lesquelles la réplication du virus plus intense peu t être à l'origi ne d' une malad ie
du foie évol utive relèvent de la mise en route d'un traitement.
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forme de pilules envoyées par sa famille du Mali provenant d'un « méde­
cin traditionnel » , Concernant les trois femmes vivant avec le VIH, leur
crainte de la stigmatisation est telle qu'elles n'ont informé quasiment
aucun de leurs proches de leur infection. Deux vivent seules, l'autre vit
avec son mari et son fils (3 ans), tous deux séronégatifs. Elles font en sorte
d'avoir le moins de contacts possible avec le monde médical: l'une est
régulièrement absente aux rendez-vous de consultation et téléphone pour
obtenir l'ordonnance de son traitement - elle ne vient aux consultations
que quand elle n'a pas d'autre solution. Une autre a eu une rupture de
suivi et de traitement entre ses deux grossesses (trois ans). La dernière
affirme qu'elle préférerait ne pas venir à l'hôpital et être suivie par son
médecin traitant car «quand vous venez ici [à l'h ôpital], c'est que vous
avez le sida et tout le monde le sait » . Aucune de ces trois femmes n'a
un titre de séjour pour soins . L'une savait qu'elle pouvait prétendre à ce
type de titre de séjour, mais elle a préféré attendre d'avoir un enfant en
France, car «quand vous avez un enfant qui naît en France, vous avez
des papiers. Mais quand on vous donne un titre de séjour pour maladie,
on vous le retire rapidement ,, 6. Une femme ne savait pas qu'elle pouvait
demander un titre de séjour pour raison médicale'. L'autre femme a un
titre de séjour de 10 ans au titre du regroupement familial. Aucun de ces
patients ne fréquente d'association d'aide aux malades.

Au cours des consultations, tous apparaissent très renfermés et s'expri­
ment peu. Ils répondent par « oui » ou « non » aux questions posées par le
médecin . Pendant les entretiens, ils n'ont pas exprimé de questions ni de
considérations positives ou négatives à propos des soignants et des soins.

On observe chez ces personnes une relation distanciée avec le monde
médical et donc avec la figure du soignant, car elles refusent d'être consi­
dérées comme personne malade par leurs proches et même par les autori­
tés administratives, elles ne sont pas en mesure d'assumer un rôle social
de malade. Pour les femmes ayant le VIH, se maintenir à distance du
monde médical constitue un mode de gestion du stigmate associé au
VlH (Goffman, 1975). Pour les hommes ayant une hépatite B inactive,
la maladie a peu de réalité d'un point de vue subjectif et objectif: ils ne
ressentent aucun symptôme, ils ne prennent pas de médicament (hormis
le traitement fourni par un thérapeute traditionnel dans un cas), aucun
proche n'en est atteint. À leurs yeux, cette malad ie n'a pas vraiment
d'existence sociale.

6 Femme, 32 ans, en France depuis 2002, diagnostiquée séropositive pour le VIH en
2006 ,

7 Elle a un titre de séjour pro visoire , qu 'elle fait renouveler chaque année, mais il a
été impossible de savoir de qu el type de titr e de sé jour il s'agit.
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Face à la diversité des patient-e-s et de leur mode d'engagement dans
la relation th érapeutique, les soignants expriment également différents
modes d'engagement dans le travail thérapeutique auprès des patient-e-s
originaires d'Afrique subsaharienne suivi-e-s pour le VIH ou pour une
hépatite B chronique.

Du côté des soignants : engagement personnel,
distanciation, discontinuité de la relation

Dans la rencontre avec un patient, le soignant n'est pas seulement
face à une maladie, des symptômes, il est surtout face à un individu,
auquel il peut s'identifier ou non . Les malades en situation de migra­
tion rencontrent souvent des difficultés qui dépassent largement le cadre
médical et se trouvent parfois dans des situations de détresse exception ­
nelles. Face à de telles situations, on est loin du modèle parsonien selon
lequel l'une des caractéristiques du rôle du médecin serait la « neutralité
affective >1 (Carricaburu, Ménoret, 2004). L'affectivité des soignants et
l'empathie ont bien leur place dans la rencontre thérapeutique (Drulhe,
2000), notamment dans le cadre de maladies chroniques. L'en jeu pour
le soignant est de trouver la « juste distance », qui passe par un « travail
émotionnel » ou par la mise en place de stratégies de distanciation des
malades (Soum-Pouyalet et al., 200S). Le travail des soignants à l'hôpital
a ceci de spécifique qu'il s'agit d'un travail au sein d'une organisation,
reposant donc sur des collaborations professionnelles (Petitat, 1992), ce
qui peut permettre de désindividualiser la relation avec le patient. Notre
étude montre de nettes différences entre les services d'infectiologie et les
services d'hépato-gastro-entérologie dans la prise en charge des patients
étrangers et dans la construction de la relation de soin.

Les médecins et les saignants du VIH :
entre engagement personnel et mise en place de limites

La lourdeur des situations personnelles, sociales, administratives des
patients originaires d'Afrique subsaharienne, outre qu'elle entraîne une
surcharge de travail pour les équipes, peut aussi affecter moralement méde­
cins et soignants. Leurs modes d'engagement face aux patients et à leurs
problématiques autres que médicales oscillent entre engagement personnel
dépassant largement le cadre hospitalier et mise en place de limites visant
à ne pas se sentir « débordé 1) par les situation s complexes et spécifiques
des malades. En premier lieu, lorsqu'ils définissent leur rôle professionnel ,
les médecins mettent souvent en avant une « sensibilit é » particulière des
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infectiologues face aux problématiques liées à la migration et à l'altérité,
du fait de leur histoire personnell e et de leur formation professionn elle.
Ayant choisi de se spécialiser sur les « maladies infectieuses ", ils ont été
sensibilisés dès leur formati on aux problématiques sociales et de santé
dans les pays du Sud. Plusieurs des médecins rencont rés sont impliqués
de longue date dans le VIH et ont travaillé en Afrique auprès de malades
du sida. Ils ont, de fait, été sensibilisés aux difficultés sociales (stigma­
tisation) et médicales (accès aux soins et aux traitements limité) de ces
personnes . Ils témoignent d'une éthique et d'un engagement personnels
à l'égard des malades, not amment à l'égard des étrangers et des personn es
qui rencontrent le plus de difficultés à vivre avec la maladie et à être
soignés. Cet engagement peut les amener à prendre des risques : être
affecté par le devenir des patient s, s'impliquer politiquement pour l'accès
aux droits sociaux des étrangers malades, s'engager dans des structures
associatives en Afrique ou en Fra nce, trouver des solutions concrètes pour
amener une patiente africaine à informer son conjoint de sa séropositi­
vité et pour ra mener au dépistage... À côté de ce mode d'engagement
absolu se trouvent des modes d'engagement plus distan cié. Il s'agit alors
de mettre en place des « limites », pour ne pas se sentir « débordé » ou
« envahi » dans le rythm e des consultations et du point de vue affectif,
par les situations douloureu ses des patients. C'est notamment le cas d'un e
femme infectiologue, travaillant sur le V1H depuis 1996, qui affirme s'être
déjà " laissé déborder" au point d'avoir commis des « erreurs " du point
de vue médical.

Ça j'ai remarqué, quand, quelquefois, je prends un peu du recul par rapport
à des dossiers où je me dis : « Ba h, effectivement, là, on a tellement parlé de
ses problèmes sociaux que j'ai pas fait.. . j'ai pas contrôlé certaines choses...
purement médicales. »

Dans les services de maladies infecti euses, médecins et soignants
peuvent déléguer à d'autres une partie des tâches, de manière à ne pas
avoir à porter seuls le cas d'un patient. Les médecins confient la gestion des
dossiers administratifs et sociaux à l'assistante sociale du service. Concer­
nant les questions d'observance, de gestion quotidienne de la maladie et du
secret, ils adressent les malades à l'infirmière d'observance ou d'éducation
thérapeutique. La rencontre avec cette infirmière se déroule de manière
moins formelle que la consultation médicale, elle peut avoir lieu avec ou
sans rendez-vous, et elle est moins délimitée dans le temps. Lebureau dans
lequel se déroule la rencontre constitue un espace qui invite à explorer
de nombreuses thématiques : des affiches ou des objets évoquent la pré­
vention, la sexualité, le couple, les droits sociaux, etc. Enfin et surtout,
le ou la patient-e se situe dans une relation moins asymétrique que face
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au médecin, du fait du statut social et pro fessionnel de l'interlocutrices.
Ce contexte autorise ou rend plus aisés les confidences, l'expression des
émotions, ou le fait de poser des questions ou d 'évoquer des sujets qui
n 'ont pas pu être abordés avec le médecin . Par ailleurs , lorsque les médec ins
pressentent un problème psychologique, ils tentent de mettre les patients
en contact avec la psychologue du service , même si les patients africains
sont souvent très réticents à ce type de prise en charge. Dans les faits, la
réalisation de ces différentes tâches est loin d'être aussi compart imentée
entre les acteurs. L'infirmière d'observance travaille aussi sur les problèmes
sociaux et administratifs, qui sont intrinsèquement liés aux enjeux de
l'observance. Les infirmi ères peuvent parler avec les patient-e-s de leurs
problématiques sociales ou intimes pendant les prélèvements. Entre deux
consultations, les médecin s parlent d'un cas particulier avec les soignants.
Dan s les deux services enquêtés, les assistantes sociales sont déb ord ées par
la gestion des problèmes sociaux et administratifs des patients étrangers.
Elles peuvent néanmoins s'appuyer sur un réseau associatif extérieur à
l'hôpital et sur des méd iatrices de santé elles-mêmes originaires d'Afrique
subsaharienne (Gerbier-Aublanc, 2016 ).

Cette prise en charge " globale » (Fourette, 2013) présente l'avantage de
ne pas enfermer la relation thérapeutique dans un " colloque singulier »
médecin-malade et de ne pas confier le malade à un seul interlocuteur. Il
apparaît en outre que cette délégation des tâch es procure aux soignants
une forme de reconnaissance et de valorisation. Les infirmières mettent
notamment en avant que les patients africains se confient davantage à elles
qu 'au méde cin et qu 'ils comprennent peu ou malles explications données
par ces dern iers. Elles sont ainsi amenées à « réexpliquer » la maladie, ses
modes de transmission, ses mo yens de prévention, le fon cti onnement des
traitements, en s'appuyant sur des compétences particulières dont seraient
dépourvus les médecins. Elles rencontrent cependant des réticences de la
part des hommes africain s, notamment de confession musulmane ou des
hommes âgés, qu i refusent d'être soignés par une femme et encore plus
de parler d'intimité avec elles .

Les médecins et les soignants de l'hépatite B :
une prise en charge discontinue et une parole qui ne circule pas

L'organi sation des soins dans les services d'h épato-gastro-entérologie
est peu adapt ée à la prise en charge des dimension s sociales, administra-

8 L'une d'elle ne porte pas de " blouse blanc he ", symbo le du pouvoir médical, afin
d'in stau rer un con texte propice à la confidence .
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tives et affectives de l'hépatite B chez des patients étrangers (Pourette,
2013 ; Pourette et Dalsheimer, 2016). Ces services ont à prendre en charge
des pathologies lourdes, relevant de l'oncologie et de l'addictologie, au
regard desquelles l'hépatite B n'apparaît pas comme une priorité. Par ail­
leurs, les médecins hépato-gastro-ent érologues rencontrés sont, de par leur
spécialisation médicale, moins préparés que les infectiologues à la prise
en charge des problématiques liées à la migration et à l'altérité . À leurs
yeux, l'hépatite B est une maladie « compliqu ée » à expliquer et à com­
prendre, pour tous les patients, quelle que soit leur origine. Concernant
les malades africains, les médecins sont de fait confrontés à leur précarité
administrative , qu'il s'agisse de personnes nouvellement arrivées en France
ou de personnes non régularisées et vivant en France de longue date. Le
diagnostic de l'hépatite B, qu'elle soit active ou non active, est souvent
suivi d'une demande de régularisation administrative. Plusieurs méde­
cins affirment que cette situation complexifie la relation thérapeutique,
car la majorité des patients ne nécessitent pas de traitement médical et
de ce fait ne peuvent pas prétendre à un titre de séjour pour soins. Les
médecins produisent donc des certificats médicaux, dont ils savent qu'ils
ne permettront pas l'obtention d'un droit au séjour. Quelques médecins
ont évoqué une I( pression » de la part de certains patients qui réitèrent
leur demande de certificat médical, ne comprenant pas pourquoi leur
pathologie ne leur donne pas droit à un titre de séjour. Les médecins
sont aussi confrontés à des refus de plus en plus nombreux de la part des
autorités administratives , même lorsque la situation médicale du patient
justifie qu'il reste en France". Tous les médecins rencontrés déplorent cette
situation et le manque de moyens dont les services disposent pour prendre
en charge les malades étrangers ayant une hépatite B. Certains souhaite­
raient pouvoir avoir recours à un « intermédi aire culturel » qui pourrait les
aider à faire comprendre aux patients la nature de leur maladie ainsi que
l'importance du suivi et, le cas échéant , du traitement. Ils souhaiteraient
surtout avoir davantage de moyens en termes de soutien social. Dans les
services enqu êtés ", l'assistante sociale est l'interlocutrice vers laquelle sont
dirigés les patients pour leur régularisation administrative. Mais elle doit
gérer de nombreux autres « dossiers ", liés à l'oncologie, l'addlctologi e, le
décès des patients, le soutien aux familles des patients décédés... De ce
fait, elle peut difficilement assurer une prise en charge personnalisée et
suivie des malades étrangers.

9 Au co urs de l'e nq uête, l'un de s médecins a été co n tacté par la préfecture, qui sou­
haitait vérifi er la co n fo rmité d 'un certi ficat médi cal qu'il avait signé.

10 Dan s l'un des serv ices, le poste de l'assista nt e socia le était vacant au momen t de
l'enquête.
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En outre, les soignants ont souligné combien le suivi des patients ayant
une hépatite B chronique est « discontinu " ou « en pointillé » . Cette dis­
cont inuité du soin est à la fois temporelle et relationn elle. Du point de
vue de la temporalité, les rendez-vous médicaux sont généralement espacés
de six mois (pour les patients sous traitem ent) ou douze mois (pour les
patients sans traitement), ce qui ne permet pas au médecin ou aux soi­
gnants d'entrer vraiment en relation avec eux. De plus, les malades sont
vus de manière ponctue lle, et pour des actes précis et indépendants : les
infirmières les voient à l'accueil lors de leur arrivée dans le service ou lors
de la prise de rendez-vous, ou au moment d'un prélèvement; l'infirmière
d'éducation thérapeutique ne les voit qu'au moment de la mise sous trai­
tement ; le médecin ne les rencontre qu'au cours d'une brève consultation,
une ou deux fois par an I l. Cette discontinuité des soins est accentuée par
le fait qu'il n'y a pas de communication , ou de man ière marginale, entre
les différents int ervenants au sujet des patients. Concrètement, cela se
traduit par exemple par le fait que les infirmières ne connaissent pas les
résultats des examens des patients (seul le médecin y a accès) et qu' elles
ne peuvent donc pas rassurer les malades, ni même leur expliquer leur
situation médicale. Plusieurs infirmières déplorent ainsi le fait que « la
parole ne circule pas » dans le service, ni entre les soignants, ni entre
soignants et patients. Elles regrettent ne pas disposer d'un espace dédié
pour « parler " avec les malades, garantissant la confidentialité. Comme
dans les services d'infectiologie, elles affirment que les patients, surtout
les patients étrangers, ne comprennent pas les explications du médecin.
Mais elles ne peuvent pas établir un dialogue avec eux ou simplement
leur parler par manque de temps, d'espace et de connaissance du dossier
médical du patient. Les infirmières rencontrées affirment souffrir de cette
situation, qui ne leur permet pas d'assumer ce qu'elles considèrent comme
relevant de leur rôle professionnel : délivrer une parole réconfortante ou
au moins informative.

Conclusion

La relation de soin entre soignants et patient s immigrés se construit
différemment dans les services de prise en charge du VIH et dans les
services de prise en charge de l'hépatite B, du fait d'une approche dif­
férente de la pathologie, des patients et des différentes dimensions de

Il Dans l'un des services, il y avait une psychologue au moment de l'enquête, mais eJle
était affectée à l'oncologie. Dans l'aut re service, il n'y avait pas de psychologue.
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la vie avec la maladie. Dans les services prenant en charge les patients
ayant une hépatite B chronique, la relation de soin est seulement axée
sur les aspects médicaux. Dans les services de prise en charge du VIH, la
relation de soin peut se construire sur d'autres dimensions (le partage du
secret autour de la maladie, la prise en charge des problématiques sociales
ou administratives, la mise en route d'une grossesse, etc.), du fait de la
sensibilité des infectiologues aux problématiques des patients étrangers et
d'une organisation des soins permettant une délégation des tâches et une
prise en charge « globale » des malades.

Par ailleurs, la relation de soin est différemment investie par les femmes
et par les hommes originaires d'Afrique subsaharienne. Il apparaît que la
relation au médecin ou au soignant est investie par les femmes africaines
comme une ressource personnelle et sociale pour faire face à la maladie
(VIH ou hépatite B) dans des situations sociales et migratoires complexes.
Dans des contextes où leurs capacités d'agir sont limitées, les intervenants
hospitaliers et notamment le médecin constituent des formes de soutien
social, médical, moral, affectif, inestimables, que la plupart d'entre elles
mobilisent activement. C'est rarement le cas pour les hommes africains.
La plupart des hommes enquêtés s'appuient peu sur cette relation de soin
pour gérer leurs difficultés sociales et de santé et ils semblent dépourvus ,
à quelques exceptions près, d'autres ressources pour y faire face. S'ils sont
plus souvent que les femmes en capacité de faire entendre leurs insatis­
factions ou d'exprimer les conflits de perspectives avec les soignants , ils
ne peuvent pas aborder avec eux les véritables problématiques qui les
empêchent de « bien » vivre avec la maladie : les problématiques liées à
l'intimité, la sexualité et la paternité, qui demeurent prégnantes pour un
nombre important d'entre eux. Ilsne disposent pas, au sein de l'hôpital ou
à l'extérieur, de lieu et d'interl ocuteur auprès de qui exprimer ces difficultés
et trouver de l'aide. Peu d'études se sont intéressées au vécu de la sexualité
et au rapport à la masculinité et à la parentalité des hommes hétérosexuels
vivant avec le VIH. Notre étude souligne que, pour les hommes africains,
le fait d'être atteint du VIH ou d'une hépatite B engendre une mise en
doute de leur masculinité du fait des fortes attentes sociales liées au statut
d'homme en milieu africain qu'ils ne peuvent assumer : se marier, avoir
des enfants , travailler, envoyer de l'argent aux proches, prendre en charge
les parents âgés, assumer ses responsabilités de père et d'époux même
lorsque femme et enfants sont restés au pays. L'impact négatif du statut
sérologique sur la sexualité est également souligné. Une étude menée au
Royaume-Uni auprès d' immigrés africains arrive aux mêmes conclusions
(Doyal, Anderson et Paparini, 2009). Dans les sociétés africaines, la mascu­
linité repose sur un ensemble d'aptitudes physiques, matérielles et morales
(Bila et Egrot, 200S) qui exclut la possibilité de se confier, de s'épan cher
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sur ses problèmes personnels, notamment quand ils sont liés à l'intimité
et la sexualité, et qui engendre une « moindre aisance des hom mes par
rapport aux femmes, dans leurs rapports avec le système de soin » (Bila et
Egrot, 2008). Ces contraintes sociales, qui ne permettent pas aux hommes
d'exprimer leurs faiblesses, expliquent les difficultés des hommes enquêtés
à se confier aux soignants et à mobiliser la relation de soin dans la gestion
des problématiques relevant de la sphère intime.

Du côté des professionnels de santé, leur mode d'engagement dans la
relation de soin dépend également du genre et de l'origine des malades,
et de leurs représentations des femmes et des hommes africains. Avec les
femmes africaines, ils recourent systématiquement et dès l'annonce de
la maladie au discours de la maternité possible. Ce discours repose sur
leurs représentations des femmes africaines comme des femmes accordant
une plus grande importance que les autres femmes au fait d'être mère et
pour lesquelles la maternité permettra de surmonter la maladie (Pourette,
2010). Les professionnels produisent ainsi un discours qu'ils pensent adapté
à leurs objectifs (faire en sorte que les femmes africaines adhèrent au
suivi et au traitement) , et auquel les femmes souscrivent, car il entre en
résonance avec les constructions sociales de la féminité en Afrique, avec
leurs angoisses de mort liées au diagnostic et aussi avec leur expérience
personnelle: nombre d'entre elles ont dû laisser un ou plusieurs enfants
au pays. À l'inverse, les professionnels de santé ressentent rarement l'in­
térêt d'aborder la question de la paternité avec les hommes africains.
Cette question est peu évoquée lors des consultations, et quand elle est
abordée, c'est généralement dans le cadre d'une procréation médicalement
assistée, lorsque la femme est également séropositive. Les professionnels
rencontrent en outre des difficultés à aborder les questions de sexualité
ou d'intimité avec les hommes africains : d'une part, ils perçoivent les
hommes africains comme particulièrement « ferrnés » sur ces questions
et, d'autre part, certains définissent la « sexualité des Afrlcains » comme
« compliquée }).

L'un des apports de cette étude est de souligner la nécessité de mener
des recherches sur les enjeux liés à la masculinité, à la paternité et à la
sexualité chez les hommes originaires d'Afrique vivant avec une maladie
sexuellement transmissible, comme le VlH ou l'hépatite B. Ces questions
sont très peu abordées par les recherches et rarement prises en compte par
les professionnels de santé alors qu 'elles affectent de manière importante
le vécu avec la maladie et le rapport aux soins de ces hommes . L'enjeu
est ici d'améliorer la vie de ces personnes avec la maladie et dans leur
relation aux soins, mais il s'agit aussi d'un enjeu de prévention. Certains
de ces hommes ne peuvent pas dire à leur épouse qu'ils ont le VIH,
une hépatite B ou une autre maladie sexuellement transmissible, d'autres
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« doivent faire des enfants » qu and ils rent rent au pays " et il n'est pas
qu estion pou r eux d 'utiliser un préservatif. Il est donc plus qu e nécessaire
de mener des réflexions et de co nstru ire des politiques de santé prena nt
en compte ces en jeux pour le bien-être des malades} de leu rs proches et
des professionnels qui leur délivrent des soins.
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Il

Des capacités dlagir révélées
par le vécu collectif de la maladie?

Le cas des femmes dans les associations
de lutte contre le VIH

Marjorie Gerbier-Aublanc

I n visibles en France pendant près de deux décennies, les
femmes nées en Afrique subsaharienne deviennent au tour­

nant des années 2000 des « cibles» prioritaires des programmes de lutte
contre Je VIH. Leur situation dans l'épidémie émerge en parallèle comme
un objet de recherche pour les sciences sociales. Cependant, tandis que
d'autres groupes sociaux - les homosexuels masculins notamment - sont
très tôt considérés par les politiques et présentés par les chercheur.e.s
comme des acteurs de la lutte contre le VIH (Pinell, 2002), les femmes
d'Afrique subsaharienne sont pensées comme un groupe vulnérable (Musso,
2011). Politiquement, elles tendent à être construites de manière homogène
comme les « victimes» sans ressource d'une culture patriarcale de laquelle
elles devraient s'émanciper (Musso, 2005). Leur situation dans l'épidémie
de VIH est alors principalement envisagée au prisme des rapports de genre
inégalitaires. Les portraits de la « femme victime» et de 1'« homme guer­
rier» - donc coupable - (Desgrées du Loû, 2014) imprègnent l'imaginaire
des acteurs français (politiques, médicaux et associatifs) de la lutte contre
l'épidémie lorsqu'il est question des populations d'Afrique subsaharienne.
Ces représentations expliquent le fait qu'au début des années 2000 les ini­
tiatives associatives communautaires portées par et destinées aux femmes
de ce groupe social soient vivement encouragées dans le monde du VIH.
Un ensemble d'associations communautaires créées et/ou gérées par des
personnes nées en Afrique subsaharienne voient le jour à cette période,
au sein desquelles les femmes occupent une position centrale. Nous avons
recensé une quarantaine de collectifs de ce type sur le territoire français
en 2015, dont une majorité en Île-de-France.
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Si la position des femmes immigrées au sein des rapports sociaux de
genre a également été analysée par les chercheures en sciences sociales
comme un facteur de vulnérabilité à l'épidémie de VIH (Lydie, 200S),
l'hétérogénéité de leurs trajectoires (Pourette, 200S) a été mise en évidence,
ainsi que la nécessité de replacer cette position de genre dans une réflexion
globale sur l'immigration (Musse, 200S ; Pourette, 2010). Il a par ailleurs
été souligné que l'expérience combinée du VIHet de l'immigration pouvait
propulser les femmes immigrées au sein de nouveaux espaces sociaux, tels
que les associations de lutte contre le VIH (Lyd ie, 2008). En introduisant le
fait que les femmes d'Afrique subsaharienne occupent une place active au
sein de tels collectifs (Musso, 201I), ces travaux interrogent explicitement
la « vulnérabilité » qu'elles sont censées incarner dans l'épidémie de VIH.

C'est dans ce prolongement que s'inscrit ce chapitre. Il s'agit en effet de
montrer que l'expérience collective de la maladie au sein des associations
communautaires favorise le déploiement des capacités d'agir des femmes
d'Afrique subsaharienne confrontées aux « institutions françaises » . Nous
entendons par « institutions» l'ensemble des structures sociales et poli­
tiques gouvernant différents domaines de la vie des femmes immigrées (la
médecine, le travail social, l'appareil administratif) et par « françaises » le
fait que ces structures régulent pour le compte de l'État leur installation
sur le territoire national. Nous examinerons le déploiement des capacités
d'agir de ces femmes à travers deux expériences particulières. D'une part,
nous montr erons comment le vécu de la maladie au sein de ces associa­
tions permet aux femmes de négocier l'accompagnement social qui leur
est proposé au sein des structures d'hébergement institutionnelles. D'autre
part, nous soulignerons la manière dont les femmes engagées au sein de
tels collectifs investissent les espaces de représentation qui s'ouvrent à elles
via la lutte contre le VIH. Nous conclurons en évoquant les coûts d'un tel
engagement associatif pour ces femmes et la manière dont leur position
dans l'ordre social peut peser sur le déploiement de leurs capacités d'agir.

L'engagement associatifpour répondre
aux situations de vulnérabilité

Au fil de l'enquête, deux profils de femmes ont été identifiés au sein
des associations communautaires: les usagères et les aidantes associatives.
Les usagères associatives sont l'ensemble des destinata ires des actions et
de l'accompagnement proposés ail sein des collectifs. Les aidantes associa­
tives sont quant à elles bénévoles ou salariées associatives et interviennent
au sein des collectifs afin d'apporter un soutien (thérapeutique, social,
administratif, psychologique) aux usagères de la structure. Notons que
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ENCADRÉ. Une enquête qualitative
dans le milieu associatif communautaire

Les réflexions développées dans ce chapitre sont issues d 'une recherche

doctorale portant sur l'engagement associatif des femmes nées en Afrique sub­

saharienne dans la lutte contre le VlH en France (Gerbier-Aublanc, 2016) . Une

enquête socioethnographique « enracinée dans le terr ain » (Olivier de Sardan,

2008) a été réalisée entre 2011 et 2013 en île-de-France principalement , en

lien avec l'étude Parcours. L'enquête s'est principalement appuyée sur deu x

méthodes de collecte de données qualitatives : dix-huit moi s d 'observation au

sein de huit associations communautaires et lors d' événements ex térieurs, ainsi

que 86 entretiens semi-directifs auprès, entre autres, de 43 femmes engagées

dans ces associations (détail en annexes du cha pitre Il sur le site http://ceped.

org /parcours/annexes-chapi tre_11. x.lsx)

les frontières entre les statuts d'aidante et d'usagère sont mouvantes au
sein de ces associations qui reposent sur l'entraide entre les personnes.
Dans le cas des usagères comme des aidantes, la décision d'intégrer une
association résulte d'un arbitrage qu 'elles opèrent suite à leur expérience
du VIH. Arbitrage entre, d'une part, les situations de vulnérabilité pro­
voquées par le diagnostic de séropositivité et, d'autre part, le poids du
secret inhérent à cette pathologie. En effet, l'engagement associatif dans
la cause du VIH expose les femmes à des risques de stigmatisation au sein
des réseaux d'immigré.e.s, ce qui freine le recours associatif de nombre
d'entre elles (Gerbier-Aublanc, 2016; Pourette, 2013). Dans le cas des
aidantes comme des usagères associatives, c'est la nécessité de répondre
aux situations de vulnérabilité provoquées par le VIH qui oriente leur
démarche d'engagement.

Des aldantes dotées de ressources

Les aidantes sont des femmes séropositives ou séronégatives au VIH
pour la plupart installées de longue date en France et bien insérées socia­
lement. Nombre d'entre elles sont arrivées dans les années 1980-1990
pour suivre des études et ne sont jamais reparties. Elles ont construit leur
vie sociale, professionnelle et familiale en France. La plupart des aidantes
séropositives se sont engagées très tôt , en Afrique ou en France, dans la
lutte contre l'épidémie suite à leur propre expérience du VIH. Certaines
militantes associatives reconnues dans leur pays ont immigré en France au
cours des années 2000, car leur état de santé se détériorait. Elles se sont
alors rapidement rapprochées des associations afin de prolonger leur enga­
gement. Lesaidantes séronégatives se sont quant à elles mobilisées dans la
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cause du VIH en France pour diverses raisons. Certaines ont accompagné
un proche dans la maladie ou ont vécu le décès d'un être cher, causé ou
non par le VIH. D'autres ont pris conscience de l'exposition particulière des
femmes immigrées aux risques d'infection par le VIH et se sont mobilisées
afin de sensibiliser les populations.

Quels que soient leur statut sérologique et le motif de leur engage­
ment, ces femmes étaient dotées d'un ensemble de ressources économiques,
sociales et cognitives qu'elles ont choisi de mettre au service d'autrui au
sein des collectifs; ces ressources leur permettant de dépasser la peur de la
stigmatisation possible autour du VIH. Au moment de l'enquête, les deux
tiers étaient salariées des structures associatives, notamment embauchées
en contrats à durée déterminée comme médiatrices de santé; les autres
étaient bénévoles à temps plein.

Des usagères propulsées dans une situation de liminalité

Le diagnostic de séropositivité en contexte de mobilité internationale
a cependant provoqué chez certaines femmes des ruptures biographiques
brutales, dont notamment la nécessité de s'installer en France pour pou­
voir accéder aux traitements antirétroviraux pas toujours disponibles
dans les pays d'origine. La plupart des femmes identifiées comme usa­
gères associatives n'avaient pas pour projet de s'installer en France, mais
séjournaient temporairement sur le territoire pour des raisons familiales,
touristiques ou professionnelles. C'est le diagnostic de séropositivité qui
les a propulsées dans une situation de Iiminalité (Calvez, 1994) : elles ont
perdu le statut social qu'elles détenaient au pays sans pour autant avoir
acquis une nouvelle position socialement reconnue en France. Elles ont
d'abord perdu leur ancrage social en laissant au pays leur famille, parfois
des enfants en bas âge, leur vie sociale et professionnelle. En France, ces
femmes cumulent ensuite isolement géographique et social, en raison de
l'émigration et d'une mise à distance des possibles réseaux existant sur
le territoire français par crainte de la stigmatisation après le diagnostic.
Ce double isolement est associé à des situations de précarité (administra­
tive, sociale, économique, affective) inhérentes à leur statut d'immigrées
(Fassin, 2001) et aux conditions de leur installation en France comme
le met en lumière Anne Gosselin dans le chapitre 1. L'ensemble de ces
raisons justifie leur orientation vers les associations communautaires par
les équipes hospitalières, les identifiant comme « très vulnérables ", et le
fait qu'elles acceptent ce recours associatif; leur survie immédiate primant
sur les risques de stigmatisation.
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Un modèle de prise en soin sensible des situations de vulnérabilité...

L'analyse de ces profils et des dynamiques collectives qu'ils alimentent
laisse entrevoir un modèle d'engagement associatif inscrit dans le registre
du care. Ausein des associations d'entraide, l'accompagnement des usagères
s'opère selon deux configurations. D'une part, les associations accueillent
les individus au sein de leurs locaux, proposant chaque jour un repas
et un ensemble d'activités afin de les accompagner vers la redéfinition
de projets de vie au-delà du VlH. D'autre part, les aidantes associatives
interviennent aux côtés des équipes hospitalières, en vue de stabiliser la
situation sociale et thérapeutique des patientes identifiées comme parti­
culièrement vulnérables. L'observation de ces modes d'accompagnement
met en lumière un travail de prise en soin sensible des situations de vul­
nérabilité. Nous entendons par sensible une démarche d'accompagnement
prenant en considération l'ensemble de la trajectoire biographique des
personnes afin de soutenir le maintien de leur estime sociale et d'éviter
les situations d'humiliation, qu'elles rencontrent parfois dans leurs inter­
actions avec les représentant.e.s des institutions françaises (Sayad, 1991).
Les aidantes s'efforcent donc de soutenir les usagères dans leur parcours
de soin, en répondant tout autant à leurs besoins sociaux (régularisation
administrative, stabilisation résidentielle, insertion professionnelle) qu'à
leur besoin symbolique de reconnaissance. Ce modèle de prise en soin
est également porteur de formes de reconnaissance particulières pour les
aidantes associatives.

... porteur de reconnaissance pour les a/dantes
comme pour les usagères associatives

Les aidantes associatives interviennent à l'hôpital en soutenant non
seulement les patientes, mais également les équipes professionnelles. En
acceptant d'habiter les « interstices du système institutionnel de prise en
soin » auxquelles elles sont reléguées dans le milieu hospitalier (Gerbier­
Aublanc, 2016), elles gagnent en reconnaissance au sein des équipes
solgnantes, mais également dans le monde du VIH. Elles sont en effet régu­
lièrement sollicitées pour présenter leurs interventions lors d'événements
publics sur le VlH et pour représenter la cause des « femmes migrantes ».

Elles sont alors amenées à côtoyer des personnalités (re)connues dans
le milieu médical comme dans le monde politique. Ainsi, l'engagement
associatif dans la cause du VIH - même bénévole - est tout autant porteur
de visibilité publique que d'un ensemble de gratifications symboliques.
Leur engagement associatif facilite en outre la reconnaissance publique
du travail qu'elles réalisent au quotidien et leur ouvre parfois l'accès à
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une carrière politique, comme dans le cas de quelques femmes devenues
conseillères municipales. Cette cause leur permet en ce sens d'accéder à
certains emplois plus valorisants que ceux qui leur sont assignés en France'
par les politiques publiques et le fonctionn ement du marché de l'emploi.

L'entraide communautaire sur laquelle reposent les associations offre
par ailleurs aux usagères des formes de reconnaissance favorisant le déploie­
ment de leurs capacités d'agir. Les liens qui se développent au sein des
collectifs, à partir du partage de l'expérience du VIH en contexte migratoire,
reproduisent des formes d'organisation quasi familiale et de convivialité
« à l'africaine » dont les personnes sont particulièrement nostalgiques et
qui alimentent le soutien de leur estime sociale. Un ensemble de pratiques
sont mises en œuvre afin d'agir sur les identit és blessées des personnes, en
les revalorisant et en retournant le stigmate associé au VIH. Il s'agit par
exemple de discours véhiculant une étiologie différente du VIH - une mala­
die des belles personne s sollicitées de toutes parts par les prétendant.e.s,
ce qui explique leur infection - ou d'activités visant la réappropriation de
son corps et le bien-être psychique (l'aquagym, l'ostéopathie, le théâtre).
Il s'agit également de pratiques discursives inspirées des traditions orales
de certains pays d'Afrique au cours desquelles le groupe va retracer le
parcours d'une femme afin de mettr e en lumière tout ce qu'elle a accom­
pli avant de se trouver dans cette situation et de pointer les ressources
dont elle dispose. L'objectif est de susciter chez les usagères une forme
alternative de réflexivité et de distance à soi, une activité critique face à
leurs expériences biographiques qui leur permette de dépasser l'état limi­
nal provoqué par le diagnostic de séropositivité et de se redéfinir comme
les sujets de leur existence (Foucault, 1999). Un ensemble de connaissan ces
sont alors transm ises aux usagères dans des cadres plus ou moins formels
afin qu'elles investissent au mieux les espaces de leur prise en charge
thérapeutiqu e et sociale.

L'accompagnement social en France,
un espace de négociation

Au moment de leur orientati on vers les associations d'entraide, les usa­
gères sont souvent sans titre de séjour et dans des situat ions d'« instabilité
résidentielle », comme le souligne Anne Gosselin en début d'ouvrage. Les
aidantes associatives travaillent alors en partenariat avec les soignant.e.s
et assistantes sociales hospita lières afin notamm ent d'aide r les usagères

Voi r sur ce point les do nnées présentées dans le chapitre 2 par Margot Annequin.
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à trouver un logement stable. Plusieurs des usagères assoc iatives rencon­
trées ont en ce sens été accueillies au sein de structures institutionnelles :
appartement de coordination thérapeutique (ACT), centre d'hébergement
et de réinsertion sociale (CHRS), foyers divers. L'accompagnement social
proposé au sein de ces lieux d'hébergement est souvent vécu par les
femmes comme une épreuve, révélant leur positionnement minoritaire
dans l'ordre des rapports sociaux en France. Néanmoins, elles ne sont
pas passives face à cette épreuve. Elles mobilisent, pour la surmonter, un
ensemble de ressources acquises avant le diagnostic de séropositivité et
avant l'immigrat ion ains i que des ressources puisées dans les collectifs et
la lutte contre le VlH.

Une épreuve révélatrice de la position minoritaire
des femmes africaines en France

Au sein des hébergements, l'accompagnement social institutionnel (par
opposition à l'accompagnement social proposé dans les associations) est
parfois imprégné de repr ésentations genrées et ethnic isées de la femme
africaine « vulnérable " et sans ressources qu 'il faudrait éduquer. Les pra­
tiques qui en découlent son t vécues par les femmes comme humiliantes
et infantilisantes et véhiculent de profondes remi ses en cause identitaires.

Dans ces hébergements, les femmes cumulant des situa tions de précarité
sont accompagnées par des équipes de travailleurs sociaux qui doivent les
aider à résoudre ces situations en s'insérant dans le droit commun. Ces
structures d 'hébergem ent sont néanmoins soumises à des règlements inté­
rieurs que les femmes perçoivent comme humiliants . Elles ne peuvent par
exemple pas inviter d'amis ou de proches à dormir et doivent demander la
permission pour recevoir leur pet it ami. Elles doivent informer les équipes
sociales de leurs absen ces et de leurs déplacements. Si elles veulent voyager
au pays, elles doivent respecter une durée de séjour limitée par l'institution.
On leur apprend également comment entretenir le logem ent, comment
gérer un budget . Elles sont parfois, pour ce faire , accom pagnées au super­
marché par des travailleuses sociales. Certa ines structures se sont mêmes
spécialisées dans l'apprentissage à la parentallt é : des femmes déjà mères
de plusieurs enfants vivent difficilement le fait de recevoir des conseils
de jeunes travailleuses sociales. Elles doivent en fin passer par les équipes
sociales pour toutes les démarches qu'elles souhaitent entreprendre et
parfois même simplement pour poster du courrier. Les femmes se sen ten t
alors « comme en prison", « mises sous tutelle ", « sou s contrôle ". Cet
accompagnement est vécu comme une hum iliati on et un e infantilisation
insupportable qui les destitue de leur sta tu t d 'adulte et les maintient dans
la dépendance institutionnelle.
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Elles rappellent régulièrement, dans les entretiens, leur position sociale
au pays. Elles soulignent par exemple qu'elles savent lire et écrire, qu'elles
ont été financièrement indépendantes et qu'elles ont élevé des enfants
avant d'en arriver à cette situation. Les pratiques d'accompagnement social
qui leur sont proposées conviennent selon elles à des femmes « ne sachant
ni lire ni écrire». Par les critiques qu'elles formulent, les femmes rencon­
trées revendiquent en réalité la prise en considération de leurs parcours
singuliers.

Des tactiques de négociation favorisées
par l'engagement au sein des collectifs

Elles développent alors individuellement un ensemble de tactiques
visant à reprendre le contrôle de la situation. Certaines rusent pour se
réapproprier leur lieu de vie afin de meubler l'appartement à leur goût et
de consommer les produits qu'elles aiment. Afin de contourner le contrôle
des équipes sociales, elles choisissent par exemple une chambre proche
de la porte d'entrée pour pouvoir recevoir discrètement leurs amoureux.
D'autres se font élire déléguée des résidentes afin de retrouver un statut
social proche de celui qu'elles détenaient au pays et pour mieux négocier
les règlements intérieurs.

Si ces tactiques ne sont pas directement liées à leur engagement au sein
des collectifs, les interactions à l'œuvre dans ces associations nourrissent
indiscutablement leur estime d'elles-mêmes et soutiennent la réappropria­
tion de leur vie, comme nous l'avons souligné dans le point précédent.
C'est en ce sens que la fréquentation des associations alimente non seule­
ment la prise de conscience de l'humiliation et de l'infantilisation qu'elles
vivent au sein de ces hébergements, mais également le développement
de tactiques de contournement et de résistance. Au sein des collectifs,
les femmes parlent de ces tactiques, se donnent des conseils les unes aux
autres, tout en cherchant l'approbation de leurs pairs.

Les femmes qui sont le plus en conflit avec les équipes sociales censées
les accompagner sollicitent l'aide des aidantes associatives, ce qui peut
poser un certain nombre de problèmes pour ces dernières alors mises en
porte-à-faux, partagées entre le désir d'accompagner au mieux les usa­
gères et le besoin de préserver leurs rapports avec les professionnel.le.s
des structures d'hébergement. Les associations sont en effet perçues par
leurs usagères comme des lieux d'autocompréhension au sein desquels
sont valorisées les compétences singulières qu'elles détiennent, comme
des refuges au sein desquels elles peuvent mettre en mots leur souffrance
et obtenir du soutien. Face à ce type de situations, les aidantes associa­
tives tendent à conseiller aux usagères de préserver leurs relations avec
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les équipes sociales afin de ne pas risquer de compromettre le soutien
à l'insert ion sociale dont elles pourraient bénéficier. Ces situations sont
discutées, débattues, approuvées ou critiquées par les aidantes comme
par les usagères associatives. Lors des situations de conflit, des solutions
sont recherchées collectivement. Les aidantes associatives imaginent aux
côtés des usagères un ensemble de stratégies de négociation collective. Les
registres mobilisés dépassent alors la simple résistance pour glisser vers
des pratiques de dénonciation publique, comme nous allons à présent le
présenter . Dans tous les cas, les usagères parviennent progressivement à
renégocier une identité positive d'elles-mêmes en tentant d'agir sur les
modalités de l'accompagnement social qui leur est proposé au sein des
hébergements institutionnels.

L'accès aux espaces de représentation:
une voix subversive

L'engagement dans la lutte contre le VlH ouvre aux femmes l'accès à
des espaces de représentati on publics. La reconnaissance dans le milieu
du VlH de l'expertise des aidantes associatives les mène en effet à être
sollicitées afin d'intervenir dans divers espaces, au sein desquels elles se
positionnent comme informatrices; représentant la situation des femmes
immigrées dans l'épidémie tout en tentant d'agir sur le portrait que les
institutions en dressent. Il s'agit par exemple des ateliers et groupes de
travail minist ériels, des conférences et des événements divers sur le VlH ou
encore des coordinations régionales de lutte contre l'épidémie (Corevih) au
sein desquelles elles interagissent avec d'autres acteurs du VlH (associatifs,
médicaux ou encore politiques). Il peut également s'agir d'invitations au
sein d'instituts de formation au travail social où elles sont appelées à for­
mer les futur.e.s professionneJ.le.s. Tandis que les usagères, qui craignent
la stigmatisation , perçoivent ces espaces de représentation comme un
« fardeau» (Shohat, 1995), les aidantes les investissent stratégiquement.
Il est intéressant de souligner combien ces aidantes incarnent, aux yeux
des autres acteurs du VIH , des femmes émancipées ayant surmonté les
vulnérabilités qu'elles sont censées incarner. Elles sont de ce fait érigées
en représentantes légitimes de la « cause des femmes migrantes ». Il est
alors attendu d'elles qu'elles représentent « par procuration » (Spivak, 1988)
les intérêts des femmes cl 'Afrique subsaharienne dans la cause du VlH et
qu'elles portent leur voix dans l'espace public. Au sein de ces espaces, les
aidantes font un usage subversif de la représentation , habitant le portrait
de la femme vulnérable émancipée tout en dénonçant les pratiques ins­
titutionnelles qui l'alimentent.
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Habiter les représentations...

Au sein de ces espaces, les aidantes associatives usent stratégiquement
de leurs témoignages personnels. Lors d'un événement national sur le VIH
en juin 2014, il est demandé à Grâce N., médiatrice de santé séropositive au
VIH, d'animer l'atelier dédié aux « femmes migrantes » , Grâce N. introduit
la séance en revenant sur son parcours personnel, comme cela le lui a été
demandé par les organisatrices. Elle présente alors les circonstances de son
diagnostic de séropositivité, « la déchéance psychique et physique» dans
laquelle cette annonce l'a plongée, la trahison du père de sa fille à l'ori­
gine de cette infection, l'obligation d'émigrer en France pour survivre et le
déchirement qu'a provoqué le fait de laisser sa fille au pays. Elle poursuit
en contant sa rencontre avec l'association qui l'embauche aujourd'hui.

j'arrive, je rencontre des femmes et, curieuse que je suis, je pose un peu des
petites questions et le parcours était presque le même. [...] Je me suis portée
volontaire d'être bénévole. Pendant un an trois mois, je faisais un peu de tout.
[...] Alors j'étais très contente d'y être. Et après l'obtention de mon titre de
séjour, j'ai été recrutée à l'association comme médiatrice de santé. Je me suis dit
« Grâce, chapeau! Ça, c'est bien! » Et aujourd'hui , sans vous mentir, le travail
que je fais à l'association va en phase de ce que j'aime faire et mon projet
professionnel. Et mon projet professionnel c'est de donner les informations ,
d'être conseillère en santé sexuelle et droits humains.

Dans ce récit, Grâce N. mobilise le vocabulaire attendu, la façon de
dire qui interpelle et fait sens pour l'auditoire, insistant sur les moments
de souffrance et mettant en valeur le soutien reçu par l'association. Par ce
témoignage, elle « habite » (Mahmood, 2009) les représentations politiques
de la femme africaine vulnérable tout en incarnant par cette performance
une « transformation de soi » (Nguyen, 2010). Elle met d'abord en scène
les « vulnérabilités » au prisme desquelles les femmes immigrées sont pen­
sées en France, en insistant particulièrement sur les inégalités de genre à
l'origine de sa séropositivité et sur les ruptures biographiques successives
générées par ce diagnostic. Elle met également en avant les ressources
puisées au sein de l'association pour surmonter ces épreuves. Autant de
« preuves » du processus de transformation dont elle a elle-même été l'ob­
jet: une femme vuln érable devenue sujet de son existence.

On note enfin dans cet extrait la manière dont Grâce N. présente son
propre parcours comme similaire à celui des femmes qu'elle rencontre au
sein de l'association. Cette « généralisation de soi-même » (Spivak, 1999), si
elle est ici mobilisée pour mettre en lumière la force du collectif, apparaît
dans d'autres situations comme une forme d'« essentialisme stratégique »
(Deepikha, 2010), un détournement conscient des stéréotypes essentialistes
non plus utilisés pour créer des hiérarchies sociales et raciales, mais afin
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de dénoncer les assignations minoritaires auxquelles son t confrontées les

femmes immigrées en France.

... pour mieux dénoncer l 'humil iation

Les aidantes associatives usent stra tégiquemen t, dan s cette co ntin uité,
de leur accès aux plateformes de rep résenta tio n afin de déno ncer ouver­
tement l'accompagnem ent soci al institutionnel proposé aux usagères,
comme le met en évidence l'étude de cas suivante .

Octo bre 20 12. Une journée de ren cont re est orga n isée afin de réuni r
l'en sembl e des acteurs d'une coord inati on régionale de lutte contre le VIH
(Corevih). Un ate lier autour de l'h ébergement thérapeutique est prévu
l'après-midi. Une aidan te assoc iative s'y rend acco m pagnée de deu x usa­
gères. Les interven ant.e.s (une assistante sociale et deux représentant.e.s
nationaux des hébergem ents thérapeutiques) présentent le fonctionnement
des ap partemen ts de coordination th érapeutiqu es (ACT) et les tra jectoires
des person nes hébergées en leur sein. La « débrouillardise des femmes
africain es » dans leur parcours d'installation en France est soulignée et
l'ex périence de l'h ébergement en ACT est pré sentée comme une « paren­
thèse » dans leur parcours. L'a idan te assoc iative manifeste son désaccord
par des ch ucho te me nts aux usagères et des grimaces assez explicites . La
par ole est donnée à la salle et une travailleuse sociale prop ose de mettre
en place des ateliers d 'éducat ion à la pare ntalité pour les femmes hébergées
avec leur s enfa nts en bas âge. L'aidante ne peut conteni r son opposi tio n
à cette idée. Elle in te rpelle alors l'as sem blée:

Les femmes que vous souhaitez « éduque r » à la parentalité son t souvent
mères de plusieurs enfants et depuis bien longtemps! Et vous souhaitez que
de jeunes travailleuses sociales d'à peine vingt ans, tout juste sorties de j'école,
leur apprennen t comment devenir mère alors que ce sont elles-mêmes encore
des enfants? Comme si c'était des jeunes placées sous surveillance judiciaire!
Les femmes sont-elles donc sous tutelle ?

Elle poursuit en pointant l'incohérence des règlements in té rieurs de
ce genre de structure , et not am ment l' int erd ict ion de recevoir des invités
pour la nu it, qui met selon elle les femmes en dan ger. L'aidante explique
en effet qu e, contraintes d'avoir des relations sexu elles dans des lieux non
sûrs, les femmes s'exposent au bon vo uloir de leur s partenaires et ne sont
do nc plus en mesure de se pro téger.

Ce cas souligne com me nt les aidantes associatives s'insèrent dans les
espaces ouverts par la lutte con tre le VIH afin de faire ente ndre leur visio n
de la situa t ion des « femmes migrantes » et de dén oncer ce q u'e lles per ­
çoivent comme opposé aux intérêts des usagères associatives, ici leur « mise
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sous tutelle » et leur infantilisation au sein des structures d'hébergement
institutionnelles. Les négociations individuelles des usagères présentées
précédemment sont ainsi relayées par les aidantes sous forme de critiques
publiques lors d'événements sur le VIH.

Ces critiques génèrent parfois l'ouverture de dialogues entre aidantes
associatives et représentant.e.s institut ionnel.le.s. Suite à cet atelier sur
l'hébergement thérapeutique, son animatrice - une assistante sociale hos­
pitalière largement investie dans des initiatives de travail en réseau - a
contacté l'aidante associative ayant dénoncé la « mise sous tutelle » des
femmes hébergées afin de créer un groupe de travail au sein du Corevih
autour des enjeux de l'hébergement thérapeutique. Les réunions de ce
groupe de travail se poursuivent jusqu'à ce jour pour rechercher des solu­
tions collectives et des outils sont pensés conjointement afin d'agir sur
les situati ons que les imrnigrant .e.s jugent humiliantes. Cette initiative
symbolise la volonté des acteurs inst itutionnels et associatifs d'accorder
aux usagères Je pouvoir d'intervenir de manière critique sur leur parcours
d'accompagnement social. Plus globalement, on voit comment l'investisse­
ment par les aidantes associatives d'espaces de représentation ouverts par
la lutte contre l'épid émie permet la mise en visibilité de situations jugées
humiliantes, l'ouverture d'un dialogue et la mise en œuvre de dispositifs
spécifiques visant à agir sur cette situation.

Le théâtre, une pratique contestataire et d'éducation subversive

Dans deux associations, aidantes et usagères ont choisi de mettre en
scène par le théâtre les situations qu 'elles jugeaient injustes. Tandis que les
usagères prennent difficilement la parole au sein des plateformes d'échange
sur le VIH, elles s'associent aux aidan tes afin de mettre en scène par des
saynètes de théâtre les souffrances qu'elles traversent depuis le diagnostic
de séropositivité- . Leur parcours d'installation en France et l'accompagne­
ment institutionnel dont elles bénéficient font l'objet de saynètes imagi­
nées, écrites et jouées par elles-mêmes à partir de leur vécu, en s'inspirant
du « thé âtre de l'opprimé }I (Boal, 2007). La fonct ion du « théâtre de l'op­
primé » est subversive ; il s'agit de donner la parole aux « groupes d'oppri ­
més » afin qu 'ils dénoncent leur réalité sociale et recherchent des solutions
concrètes aux problèmes identifiés. En ce sens une saynète , portant sur
l'accueil des étrangèr.e.s en préfecture et les démarches de régularisation ,
est jouée depuis près de trois ans par les femmes d'une association .

2 No ton s que les femmes sont masquées lorsqu 'elles montent sur scène, ce qu i permet
aux usagères de surm onter la craint e de la stigmatisation.
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Le tableau présent é incarne une nuit d'attente devant la préfecture.
On observe un groupe de femmes s'installer devant la préfecture pour y
passer la nuit , le soir précédant leur rendez-vous. Une voix off décrit la
scène à mesure que les femmes l'interprètent , présentant au public un à un
les objets qu 'elles emportent dans leur sac Tati afin de passer la nuit sur
place et les difficultés, tens ions et solidarités auxquelles donne lieu cette
attente. Tandis que les femmes montent une à une sur scène, la voix off
conte les histoires d'Anna et de Fann y avant de conclure sur la situa tion
générale des étrangèr.e.s malades en France. En voici un extrait :

Anna se lance et reprend le fil de sa vie depuis son arrivée en France en 2002.
(/ Ce sac-là (montrant Je sac du magasin Tati), on J'appelle le sac "L'immigration
ne m'a pas réussi !" C'est le sens qu 'il a ent re nous. Le signe qu'on n'a pas été
bien loin sur les questions liées à l'immigration . Moi, lorsque je suis obligée
de renouveler mes papiers, j'y mets tout ce qu'il me faut pour passer la nuit
devant la préfecture: un petit siège plian t, une doudoun e, des cartons, une
bouteille thermos, mes antirétroviraux, des culottes de rechange.. . Parce qu'à
la préfecture de X les étrangers n'ont jamais été reçus comme des citoyens
à part entière, mais ces dern ières ann ées cela devient vraiment difficile. La
préfecture ouvre à 8 h 45 et il faut faire la queue très tôt. Au début , je me
mettais dans la file vers 4 heures du matin , mais il y avait déjà des gens!
Alors je suis revenue en fin d'après-midi, vers 16 heures, pour être certaine
d'entrer le lendemain matin. Mais quand j'arrive le soir, je me demand e sou­
ven t si je dois prendre mes médicamen ts ou non: si je les prends, je risque
de rencontrer quelques désagréments et les toilette s publiques ne son t pas
à côté.. . du coup si je dois sortir de la file d'attente , je perds ma place. Du
coup, entre malades on s'entraide, le premier fait une liste avec le nom des
suivants et chacun garde la place de l'autre . Sans parler du fait que, comp te
tenu de son état de sant é et de la prise importan te de médicaments, chacun
peut imaginer que la station debout n'est pas sup portable longtem ps. Les
neuropathies repartent de plus belle, le film de ma vie défile dans ma tête,
les doul eurs et brûlures sont atroces. Je me demand e ce que je fais là et si
je ne reste pas là, dans cet te satanée file d'attente, je n'aurai aucune chance
de pouvoir continuer à être prise en charge en France... " [.. .) Les conditions
d'accueil sont de plus en plus difficiles. On a le sentiment que l'humain n'est
pas au centre des préoccupation s. Cet état de mal-être global accen tué par la
maladie semble à chaque fois hum ilian t. Ce n'es t pas une vue de l'esprit que
de dire que la situat ion se dégrade... Pourquoi, en 2012, est-il nécessaire de
fournir un certificat médical à chaque renouvellement de carte de séjour, alors
que tout le monde sait qu 'on ne guérit pas du sida?

À chaque représentation , le jeu silencieux des actrices assorti des com­
ment aires de la voix of{, qu i touchent sciemment la sensibilité hum ani­
taire du public, créent un e atmosphère de malaise et suscitent de longs
débats autour de l'accueil des immigré.e.s. La dimension contestataire de
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la saynète a d'ailleurs généré sa censure par les organisateurs d'un événe­
ment destiné aux élus locaux.

Une dizaine de saynètes du même type ont été mises en scène. Elles
sont jouées à diverses occasions et touchent différents types de publics.
Lorsque des politiques et des professionnel.le.s de santé et de l'action
sociale se trouvent dans le public, les femmes espèrent que les saynètes
les amènent à prendre conscience de la souffrance générée par certaines
pratiques institutionnelles.

C'est ainsi qu'elles ont créé une saynète présentant la visite d'un assis­
tant social au domicile d'une femme - Mayika - et de sa fillette, toutes
deux séropositives au VIH. Cette visite a pour objectif l'évaluation des
besoins de la famille et la mise en place d'un accompagnement à domicile.
Lorsque l'assistant social s'aperçoit que la mère et sa fille sont séropositives
au VlH, il panique en expliquant à Mayika qu'il a « une équipe à protéger »
et que sa fille pourrait « contaminer » d'autres enfants en jouant à l'école
avec eux. Mayika lui explique alors que le VIH n'est pas contagieux et
une discussion s'ensuit autour des réalités de la maladie que l'assistant
social connaît mal. Il termine en demandant à Mayika d'organiser une
réunion d'information sur le VIH auprès de son équipe. Cette saynète,
conçue pour dénoncer les pratiques de certaines équipes sociales, transmet
en parallèle un message de « bonnes pratiques » et a été écrite pour un
public d'étudiant.e.s au travail social. Ces saynètes nées de la contestation
constituent finalement une forme de sensibilisation des futurs travailleurs
sociaux à l'accompagnement de personnes vivant avec le VIH.

Ainsi, la lutte contre le VIH ouvre aux femmes d'Afrique subsaha­
rienne l'accès à un ensemble de plateformes publiques au sein desquelles
elles peuvent contester le portrait de la « femme africaine vulnérable »
et dénoncer, de manière plus globale, le traitement soclopolitique des
étrangèr.e .s en France.

Des capacités d'agir bridées?

Néanmoins, leur position minoritaire dans l'ordre social - en tant que
femmes et immigrées - ainsi que la fragilité du tissu associatif qu'elles
portent brident le déploiement de leurs capacités d'agir au-delà de l'espace
du VIH.

Les rapports sociaux de genre comme freins à l'expression publique

L'investissement au sein des associations de lutte contre le VIH brouille
les frontières du genre. Si l'engagement dans le secteur associatif du soin
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s'inscrit bien dans les « sphères d'action des femmes» (De Barbieri, 1991),
l'évocation dans l'espace public par les femmes de questions ayant trait à
la sexualité - deux univers perçus comme masculins (Andro et Desgrées
du Loû, 2009) - les place dans un rapport déviant aux normes de genre,
exacerbé par l'objet stigmatisant de leur mobilisation - le VIH. Face aux
sanctions sociales auxquelles l'engagement dans la lutte contre le VIH les
expose, les femmes sont contraintes de faire des sacrifices.

Les usagères associatives refusent pour la plupart d'apparaître publi­
quement comme membres des associations VIH, comme nous l'avons
souligné précédemment. Pour les aidantes elles-mêmes séropositives, repré­
senter les intérêts des « femmes migrantes» dans l'épidémie entre parfois
en compétition avec les intérêts de leurs enfants, en particulier lorsqu'il
s'agit de témoigner publiquement. Si les aidantes associatives assument les
risques de stigmatisation pour elles-mêmes, le fait d'exposer leurs enfants
à la stigmatisation questionne leurs responsabilités maternelles, comme le
souligne Claire D., militante depuis près de quinze ans, aujourd'hui mère
d'une adolescente « qui ne veut plus entendre parler» du VIH.

L'année dernière, il y a eu une grande activité autour de la mobilisation des
femmes et on m'avait contactée pour un témoignage à visage découvert sur­
tout que j'étais enceinte, c'était vraiment une avancée pour la séropositivité
aujourd'hui. Mais elle [sa fille] m'a dit que « non », elle ne peut pas. J'ai compris
aussi qu'elle a encore besoin que je la protège.

Les femmes séropositives engagées dans la lutte contre le VIH sont par­
tagées entre le besoin de préserver leurs enfants du poids du VIH et l'impor­
tance de témoigner de leur expérience de la maladie. Hortense W. négocie
en ce sens avec ses enfants les modalités de son engagement militant.

Je J'affiche de manière un peu neutre parce que l'ensemble des enfants ne sont
pas d'accord de me voir sur les plateaux télé, des trucs comme ça. Donc, je
dois respecter ça... Pour faire avancer les choses, de manière individuelle ou
communautaire, il faut quand même des personnes engagées, des personnes
touchées qui puissent parler parce que c'est une épidémie qui n'est pas pareille
que les autres, donc les gens ont des choses, mais vraiment très importantes
et très profondes à dire! Donc ça, c'est très difficile!

Si l'intérêt de leurs enfants amène les femmes séropositives à pro­
céder à un certain nombre d'ajustements dans leur participation, elles
affirment que leur engagement associatif n'a pas d'impact sur leur vie
de couple. Cependant, on remarque que, parmi les treize aidantes séro­
positives rencontrées, sept sont à ce jour célibataires et une femme cin­
quantenaire se présente comme jeune mariée, le célibat ayant constitué
l'essentiel de sa trajectoire matrimoniale. De la même manière, parmi les
dix aidantes séronégatives rencontrées, au moins six femmes se déci a-
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raient célibataires au moment de l'enquête. Bien qu 'il soit difficile d'ex­
pliquer clairement les causes de ce célibat , deux hypothèses peuvent
se superposer. D'une part, la vie de couple et la parentalité limitent
la disponibi lité des femmes en particulier pour des engagements de
long terme (lacquemart. 2013). D'autre part, les femmes vivant avec le
VIH rencontrent de s difficultés pour se (re)mettre en couple suite au
diagnostic de séropos it ivité (Pourette, 2008) . La part de l'engagement
associatif dans la cause du VIH est donc diffi cile à identi fier parmi les
causes du céliba t des femmes rencontrées . Néanmoins, lorsqu 'elles sont
mariées ou en union, le maintien de leur engagem ent associatif dans la
durée suppose le soutien de leur conjoint. Dan s le cas in verse, ce type
d'engagement peut mener à une rupture de la vie conjuga le comme cela
a ét é le cas pour Irène K. Cett e femme séronégative éta it mari ée lors­
qu 'elle a fondé une association de lutte contre le VIH. Elle a en suite été
sollicitée, du fait de cet engagement, pour in tégrer le conseil municipal
de sa commune. Ce double engagement associatif et politique dans le
domaine du VIH a causé son divorce.

La fragilité du tissu associatif, une limite structurelle de l'agir

La portée de l'agir des femmes au-delà du monde du VIH est égale­
ment limitée par la fragilit é du tissu associatif qu 'elles portent face aux
institutions.

Rappelons d 'abord que ce qui permet au x aidantes assoc iatives de
gagner la reconnaissance dont elles jouissent au sein de l' espace du VIH,
c'est notamment leur intervention aux côtés des équipes hospitalières. Or
ces interventions répondent principalement aux déficits du système de
prise en charge institutionnelle. Tandis que leurs rôles sont ma l définis
à l'hôpital, il n 'est pas touj ours attendu des aidantes associative s qu'elles
contribuent de façon innovante à ces accompagnements, enc ore moins
qu'elles se positionnent de manière critique dans cet espace de prise en
charge. Lorsqu'elles manifestent leur désaccord ou dénoncent des pratiques
qui vont à l'encontre de l'intérêt des patientes, elles peu vent être accusées
de « parasiter » le travail des équipes hospitalières et sont alors renv oyées
à leur identité de « femm es africaines » et à leur statut de personne vivant
avec le VIH ; caractéristiques qu i limiteraient leur possibilit é objective de
répondre aux attentes des équipes ho spitalières.

Ajoutons à cela qu e les aidantes sont soit des bén évoles, soit des sala­
riées associat ives. Lorsqu'elles sont salariées, leur embauche repose sur un
cadre indéterminé et les conditions de leur recrutement sont précaires:
contrats à durée déterminée qu i dépendent d'appels à projets ou relèvent
de contrats aidés, faible salaire versus attente de polyvalence et de flexibi-
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lité. En effet, les fonctions des aidantes associatives manquent de définition
claire . Ce qui se traduit souvent du côté de la hiérarchie associative, comme
lors des interventions à l'hôpital, par des attentes de polyvalence qui les
surchargent. Certaines d 'entre elles se décrivaient lors de nos rencontres
comme des « bouche-trous » au service de tous, mais dont les possibilités
d'initiatives restaient fortement soumises à l'approbation de la hiérarchie.
La position particulière des aidantes entre structures associatives et insti­
tutions hospitalières les expose à une double hiérarchie; liens de subordi­
nation en partie occultés parce que l'embauche des aidantes assodatives
se situe au carrefour du salariat et du bénévolat.

Les structures associatives sont ainsi des espaces disposant de peu de
moyens au sein desquels des personnes en situation précaire sont appe­
lées à gérer des situations complexes. Cet engagement associatif, qui leur
permet d'accéder à des espaces au sein desquels elles peuvent dénoncer les
injustices vécues et mobiliser leurs capacités d'agir, produit en parallèle de
nouvelles situations de vulnérabilité : les aidantes associatives occupent
face aux équipes hospitalières une position minoritaire qui favorise leur
instrumentalisation.

Les acteurs du VIH attendent beaucoup des aidantes; néanmoins,
les carrières associatives ainsi que le tissu associatif qu'elles portent sont
fragiles et fragilisés par la faiblesse de leurs ressources humaines et éco­
nomiques. Le fonctionnement de la plupart des collectifs repose sur les
épaules d'une ou de quelques aidantes qui doivent tout à la fois gérer les
activités de terrain et les tâches administratives, dans un contexte où se
multiplient les exigences des organismes financeurs .

Conclusion

Ce chapitre se situe du point de vue des femmes et explore la manière
dont elles s'opposent au portrait politique, soi-disant protecteur, de la
femme d'Afrique subsaharienne « vulnérable » dressé d 'elles par les institu­
tions. Les associations communautaires de lutte contre le VIH apparaissent
en ce sens comme des lieux au sein desquels ces femmes reconstruisent
leurs capacités d'agir. Notons en effet que l'engagement associatif dans
cette cause leur permet d'accéder à des espa ces, difficiles d 'accès pour
d'autres catégories d'irnmigrê.e.s : espaces au sein desquels elles peuvent
faire entendre leur voix, une voix différente de celle attendue des femmes
d'Afrique subsaharienne dans l'espace public. Néanmoins, le déploiement
de leurs capacités d'agir reste bridé au-delà du monde du VIH par la posi­
tion minoritaire que ces femmes - et les associations qu 'elles portent ­
occupent dans l'ordre social.
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Quatrième partie

« Et la santé on dit quoi» ?

« L'argent est bon mais la santé est meilleure. »

Proverbe ivoirien .
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Santé, besoins de prévention et de soins

Andrainolo Ravalihasy, France Lertet Nicolas Vignier

L es associations humanitaires alertent régulièrement sur
les effets délétères sur la santé des conditions de vie des

migrants (Chappuis, Tomasino et Didier, 2016 i Comede, 2016). Elles
rendent compte le plus souvent de prises en charge qui se situent tôt
dans le parcours des migrants ou parmi ceux dont les droits sociaux ou la
situation administrative restent très précaires. Pour les immigrés installés,
qui consultent dans le système de soins «classique », la description de l'état
de santé reste lacunaire. Lorsque l'intérêt porte sur des populations immi­
grées particulières, les échantillons qui les concernent dans les grandes
enquêtes sont souvent trop petits pour mener des analyses statistiques
spécifiques. Cependant, les études qui existent fournissent des résultats
contrastés sur l'existence d'un éventuel risque accru pour les immigrés,
qu'il s'agisse d'études sur la mortalité, la fréquence de certaines patho­
logies ou d'indicateurs de santé. Certaines soulignent l'effet de sélection
des émigrés par la santé, car ce sont les personnes en bonne santé qui
entreprendraient davantage de migrer (<< healthy migrant effect» (Moullan et
jusot, 2014). Cette sélection par la santé des personnes qui entreprennent
d'émigrer peut varier selon les périodes avec par exemple une sélection plus
accentuée pour les immigrations de travail. À l'autre extrême du parcours
migratoire, les personnes malades ou âgées peuvent préférer rentrer dans
leur pays d'origine, sous-estimant ainsi la fréquence de la maladie, des
incapacités et de la mortalité parmi les immigrés engendrant un «salmon
bias» (Attias-Donfut, Wolff et Tessier, 2005). D'un autre côté, certaines
analyses mettent en évidence une détérioration de l'état de santé des
immigrés avec les années d'immigration en France (Hamel et Moisy, 2012).
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Si la santé peut être représentée par des indicateurs synthétiques comme
l'état de santé perçu ou la présence de limitations chroniques dans les
activités de la vie quotidienne, le tableau épidérntologique des pathologies
est plus difficile à établir étant donné la diversité des populations tant du
point de vue génétique que des habitudes de vie ou des pathologies plus
ou moins fréquentes dans le pays d'origine.

L'immense diversité des migrations explique la difficulté, voire l'impos­
sibilité, de dresser un tableau de la santé précis et exhaustif des immigrés
et leur place sur le gradient des inégalités de santé. Cette difficulté est
d'autant plus grande que les enquêtes de santé en population générale
distinguent rarement les immigrés, parfois les étrangers, et ne donnent pas
d'information précise sur leurs pays de naissance ou les repères temporels
de la migration essentiels que sont l'âge à la migration et son ancienneté.
C'est en particulier le cas en France où ces informations ont été jusqu'à
récemment considérées comme « sensibles » du point de vue politique
ou devant s'effacer devant la position sociale. Cependant, cette situation
change progressivement et certains systèmes de surveillance de la santé
recueillent désormais - toujours avec prudence - des informations telles
que la nationalité (le Baromètre santé depuis 2010), le pays de naissance
(la déclaration obligatoire du VIH) ou plus rarement la nationalité à la
naissance (enquête ANRS-Vespa). Ce sont surtout les travaux de recherches
sur certaines populations immigrées ou centrés sur certaines thématiques
qui tiennent compte de la trajectoire migratoire, telle l'enquête Trajec­
toires et Origines qui comporte des variables de santé déclarées (Hamel et
Moisy, 2012), ou des enquêtes ciblées telle l'étude auprès des populations
africaines sur les connaissances, les pratiques de prévention et les com­
portements sexuels menée par l'lnpes (Lydie, 200?).

Dans le groupe de référence de l'enquête Parcours, nous avons collecté
des informations sur les motifs de consultation et les pathologies en cours
chez des personnes venues en consultation de médecine générale, soit dans
des centres de santé du système classique, soit dans des centres d'accueil
pour personnes en grande précarité qui délivrent des soins et une aide à
l'obtention des droits. Nous pouvons donc comparer entre ces deux groupes
lesbesoins de santé qui ont entraîné la consultation, ainsi que lespathologies
en cours, afin de voir si le tableau de la santé des immigréssubsahariens qui
sont accueillis dans lesstructures d'aide aux plus précaires est très spécifique.
Ces informations recueillies sur la santé dans le groupe de référence apportent
des touches supplémentaires à un tableau encore à construire de la santé
des populations subsahariennes en France. Pour quels troubles cherchent-ils
des soins? Comment sont-ils exposés aux facteurs de risque qui constituent
aujourd'hui les déterminants majeurs de la santé : le tabac, l'alcool, les désé­
quilibres alimentaires? Certains sont-ils plus exposés que d'autres?
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Centres de santégénéralistes
et centres pour l'accès aux soins et aux droits:

des publics différents, mais des besoins
de santé (presque) similaires

Les participants de J'enquête Parcours ont été recrutés en Île-de-France
à l'occasion d'une consultation de médecine générale dans un centre
de santé pour sept sur dix d'entre eux et pour les autres dans un centre
accueillant des personnes sans couverture maladie ou sans droits (qui
seront nommés dans la suite du chapitre centres pour l'accès à la santé).
Ces centres regroupent des PASS (permanences d'accès aux soins de santé
institués par la loi de lutte contre l'exclusion du 29 juillet 1998) implantées
dans les hôpitaux publics, un centre d'accueil, de soins et d'orientation
de Médecins du Monde et le centre de santé du Comité pour la santé
des exilés (Comede). Ces structures reçoivent une grande partie d'étran­
gers sans droit au séjour établi ou dans une situation sociale précaire, en
particulier quant à la couverture maladie. Les centres de santé, quant à
eux, sont municipaux, associatifs ou privés. Ils ont vocation à offrir une
gamme de soins et de services de santé sans dépassement d'honoraires
et pratiquent le plus souvent le tiers payant, ce qui en facilite l'accès. La
démographie des consultants y reflète le contexte géographique du lieu
d'implantation, mais les catégories sociales supérieures y sont sans doute
moins représentées que dans les cabinets privés de médecine de ville
comme le montre l'étude Epidaure-CDS réalisée auprès d'une vingtaine
de centres de santé polyvalents en France, principalement municipaux
(Afrite et al., 2011) .

Les caractéristiques des participants à l'enquête Parcours diffèrent logi­
quement selon le type de centres (tableau 1). Parmi les hommes, ceux
des centres pour l'accès aux soins sont plus jeunes, arrivés en France plus
récemment (64 % depuis 2010 contre 16 % des consultants des centres de
santé ). Près de la moitié n'a pas de couverture maladie (vs à peine un peu
plus de 5 % dans les centres de santé) ; ils fréquentent la structure pour la
première fois ou depuis moins d'un an (75 %) alors que ceux des centres
de santé ont une ancienneté plus longue avec près d'un consultant sur
deux (44 %) qui les consulte depuis au moins cinq ans. Chez les femmes,
les mêmes différences sont observées, mais il n'y a pas de différence d'âge
chez eUes entre les deux types de centres. On observe cependant qu'un
quart des consultants hommes comme femmes continuent à fréquenter
les centres d'accès aux soins plus d'un an, témoignant de difficultés à
franchir les barrières administratives, financières ou sociales pour entrer
dans le système de soins général.
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Tableau 1 . Carac térist iq ues des participants selon le type de cen tre :

ce n t res pour l'accès aux soins et aux droits et cen t res de sa n té

Hommes Femmes

Ensemble Centres pour Centres de santé p Ensemble Cent res po ur Centres p
l'accès aux soins l'acc ès aux soins de santé

et aux droits et aux droits

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 30S)

Âge à l'enquête
18-34 ans 32% 51 % 28% *** 34 % 39% 33 % n.s.
35-44 ans 28% 31 % 27% 25% 27% 25%
45-59 ans 40 % 18 % 45 % 4 1 % 34 % 42 %

Période d'arrivée
Avant 1996 33 % 7% 40 % *** 37% 4% 4 1 %
1996-2004 27% 14 % 30 % 30% 12 % 32%
200 5-200 9 14 % 14 % 14 % 15 % 16 % 15 %
2010-2013 26% 65% 16 % 18 % 68% 12 %
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Ancienneté du suivi dans le centre

Pour la première fois 17 % 28 % 14 % ** 10 % 28 % 8 %
Depuis moins d 'u n an 26 % 47 % 20% 20 % 47 % 17 %

Depuis 1 à 5 an s 20 % 16 % 22 % 30 % 20 % 32 %

Depui s plus de 5 an s 37 % 9 % 44 % 40 % 5 % 44 %

Type de couverture maladie

Assurance maladie 55 % 16 % 65 % *** 64 % 12 % 70 %

CMU 20 % 19 % 20 % 23 % 23 % 23%

AME 11 % 19 % 9% 6 % 14 % 5%
Pas de couvertu re maladie 14 % 4 7 % 6% 7 % 51 % 2%

Champ : ensemble des répon dants du groupe de référence.
Note: CMU : Couverture mala die universelle; AME: Aide médicale d'État.
Lecture: parmi les hommes recrutés dans des centres d' accès aux soins et aux droits , 28 % venaien t pour la première fois vs 14 % dan s les cen tres
de santé.
Légende: signifi cati vit é à n.s, : non sign ificatif, * : 5 %, ** : 1')-6, *** : 0,1%.

Source : enquête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.
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Tableau 2. Motifs de consultation des hommes et des femm es
du grou pe de référence selon le typ e de centre

Hommes Femmes

Ensemble Centres pour l'accès Centres de santé Ensemble Centres pour l'accès Centres de santé

aux soins et aux droits aux soins et aux droits

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 308)

Pathologies aiguës 34 % 24% 36 % 32 % 39 % 31 %

Maladies chroniques 31 % 39 % 29 % 25 % 35 % 24%

Traumatisme 4% 3% 5 % 4 % 2 % 4 %

Motifs gynécologiques - 8 % 5% 8%

Examen systématique 14 % 28 % 11% 16 % 17% 15 %

Demande de certificat 6 % 10 % 5 % 5 % 6% 4 %

Vaccination 2% 0% 3 % 1 % 0% 1 %

Autre 13% 13 % 13 % 12 % 9% 13 %

Champ : ensem ble des répondants du group e de référence.
Lecture: 35 % des femmes consultant dans les centres pour l'accès aux soins et aux droits ont eu pour motif de consultation des maladi es chro niques.

Source : enquê te ANRS-Parcours, 2012 -20 13.
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Santé, besoins de prévention et de soins

Ces différences entre types de structures sont en cohérence avec les
objectifs des centres pour l'accès aux soins qui, parallèlement à la réponse
médicale immédiate aux besoins de santé, mettent en place les démarches
d'accès à l'assurance maladie (Aide médicale œÉtat, AME, pour les étrangers
sans papiers, régime général ou Couverture maladie universelle, CMU,
pour les autres). Dès que j'ouverture de droit est effective, le consultant
peut être orienté vers les structures de droit commun pour la suite de sa
prise en charge. C'est d'ailleurs ce que souligne l'accès rapide à l'assurance
maladie pour une grande majorité (chapitre 4).

Les motifs de consultation regroupés en grandes catégories par le médecin
mettent au premier rang les pathologies aiguës pour près d'un tiers, suivies
des maladies chroniques pour un peu plus d'un quart, avec peu de différences
entre hommes et femmes (tableau 2). Ilsne différent pas entre les deux types
de centres. Il est intéressant de noter que les bilans de santé concernent envi­
ron 15 % des consultants, indiquant que l'approche de médecine préventive
est bien présente dans cette population dont une grande part est encore
fragilisée par l'adversité de la migration. Cette proportion est similaire à ce
qui est observé en population générale dans une étude nationale utilisant
les mêmes modes de recueil (Grimaldi-Bensouda et al., 2011).

Trois pour cent des participants avaient un antécédent de tuberculose
(13 hommes et 8 femmes) ou une tuberculose en cours (l femme) sans
différence entre les types de structure ou l'ancienneté de suivi dans la
structure. Ce résultat rejoint les résultats de la surveillance épidémiologique
qui mettent en évidence le risque beaucoup plus élevé de tuberculose pour
les étrangers arrivés depuis moins de deux ans et les personnes nées en
Afrique subsaharienne (Ait Belghiti et Antoine, 2015).

Lors de la consultation, le médecin rapportait dans le questionnaire médi­
cal les pathologies présentes chez les consultants, qu'elles aient été ou non
en jeu dans la consultation du jour ; cette information permet de décrire la
prévalence des troubles les plus fréquents par grandes catégories (tableau 3).

Par ordre d'importance, l'hypertension est la première pathologie
représentée, ce qui concerne, regroupée avec les maladies cardiovasculaires
et métaboliques, 27 % des hommes et 31 % des femmes. Le deuxième
ensemble de troubles les plus fréquents (l5 % des consultants) est constitué
des troubles musculo-squelettiques, troubles qui affectent les membres ou
la colonne vertébrale. Cette fréquence peut être rapprochée des emplois
occupés, peu qualifiés, qui ont une charge physique élevée (cf chapitre 2)
et aussi du surpoids très fréquent dans cette population (cf infra). En troi­
sième position viennent les affections respiratoires chroniques (asthme,
rhinites allergiques et bronchopneumopathie chronique obstructive : 8 %
des hommes et 9 % des femmes). Les prévalences de ces différents grands
groupes de pathologies ne diffèrent pas selon le type de centre.
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N Tableau 3. Pathologies présentes chez les hommes et les femmes'-J t>1
N du groupe de référence selon le type de centre

...
i2>

'"'"Hommes Femmes ::s..."'.
Ensemble Centres pour l'accès Centres p Ensemble Centres pour l'accès Centres p a

::s
aux soins et aux droits de santé aux soins et aux droits de santé ~

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 308) -s
Maladies cardiovasculaires et métaboliques

2.
~

'"Au moins une affection
cardiovasculaire ou
métabolique 27 % 23% 28% n.s. 31 % 37 % 31 % n.s.

HTA 18 % 18 % 18 % n.s. 20 % 22 % 20% n.s.

Diabète 7% 8% 7% n.s. 6 % 9 % 6% n.s.

Dyslipidémie 4 % 2 % 5% n.s. 1% 4 % 1 % n.s.

Surpoids/obésité 9 % 6 % 10 % n.s. 16 % 18 % 15 % n.s.

Troubles musculo-squelettiques

Troubles musculo-
squelettiques 14 % 15% 14 % n.s. 16 % 13 % 16 % n.s.

Maladies respiratoires

Asthme et rhinite
allergique 7% 3% 8 % n.s. 9 % 4 % 10 % n.s.

Bronch ite ch ro n iq ue 1 % 2% 0 % n.s. 0 % 0% 0 % n.s.

Infections des voies
respiratoires 6 % 3 % 6 % n.s. 2 % 6 % 2% n.s.



Troubles psychologiques/Affections psychiatriques

Ensemble des personnes
présentant ces
affections

Troubles anxieux/
dépressifs

Troubles du sommeil

10 %

8%

4%

29%

19 %

17 %

5 %

5%

1%

7%

6 %

3 %

26 %

16 %

13 %

5%

5 %

2 %

Source: enq uête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Champ : ense mble des répondants du groupe de référence .
Lecture : 18 % des hommes consultant dans les centres pour l'accès aux soins et aux droits présentent une hyp ertens ion artérielle sans différen ce
selon le type de centre.
Légende : significativité à n.s. : non significatif, * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1%.
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Traité pour au moins
un trouble d'ordre
psychologique

Endocriniennes

Génito-urinaires

Dermatologiques

Hématolog iques

Oncologiques

Céphalées/migraines

6 % 14 % 4% * 3 % 7% 2 % n.s.

Autres pathologies

1 % 0 % 1 % n.s. 3% 4 % 3% n.s.

4 % 5% 4 % n.s. 5% 14 % 4 %

2% 7% 1 % * 2% 3% 2% n.s.

1% 0 % 1 % n.s. 5 % 14 % 4 %

0% 0 % 0 % n.s. 0 % 1 % 0 % n.s.

0% 1 % 0% n.s. 1 % 4 % 1 % n.s.
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« Et la santé on dit quoi» ?

Huit pour cent des consultants présentent des troubles psychologiques
(troubles anxio-dépresstfs ou troubles du sommeil), un consultant sur deux
étant traité pour ces troubles. Ils sont nettement plus fréquents parmi les
personnes recrutées dans les centres pour l'accès aux soins et ceci tant chez
les hommes que chez les femmes: 29 % et 25 % respectivement contre 5 %
parmi les consultants des deux sexes des centres de santé. La déclaration
du médecin ici est corroborée par le résultat du score d'anxiété-dépression
obtenu par la passation directement auprès du participant d'une échelle
de santé mentale (PHQ4, cf. chapitre 13), montrant un état psychologique
beaucoup plus dégradé parmi les consultants des centres d'accès aux soins:
ce score est environ 2,5 fois plus élevé chez les consultants des centres
pour l'accès aux soins tant chez les hommes que chez les femmes .

Les autres grandes catégories d'affections représentent chacune moins
de 5 %.

La comparaison des niveaux de prévalence est difficile avec la popu­
lation générale en France, faute de données disponibles avec les mêmes
conditions de recueil, les mêmes regroupements en grandes catégories
et sur une population du même âge (en effet, les résultats des enquêtes
en médecine générale sont souvent présentés sans limite d'âge et donc
incluent des populations âgées avec une fréquence et une distribution
des pathologies différentes, alors que Parcours porte sur la tranche d'âge
18-59 ans) . Cependant, l'intérêt de ces résultats est de montrer que les
pathologies chroniques courantes sont bien des motifs importants de
recours aux soins des immigrés d'Afrique subsaharienne et de souligner
la nécessité d'un accès rapide à l'offre de soins pour des troubles qui
requièrent des prises en charge médicalisées et au long cours.

L'autoévaluation de leur état de santé par les participants, indicateur
classiquement utilisé comme indicateur de santé global, met en évidence une
situation plus difficile chez les consultants des centres d'accès aux soins que
chez ceux des centres de santé, hommes et femmes: ainsi 14 % vs 3 % chez
les hommes et 30 % vs 7 % chez les femmes déclarent une mauvaise santé
(figure 1). Avec des motifs de recours similaires dans les deux types de struc­
ture, cette perception très dégradée peut être vue comme une plus grande
sévérité des troubles lors de la consultation ou une plus grande détresse
psychologique dans la période qui suit l'arrivée où beaucoup d'entre eux
sont encore dans une phase d'insécurité sur tous les plans (cf. chapitre 1).

Étant donné que l'inclusion s'est déroulée à l'occasion d'une consul­
tation médicale, elle concerne des personnes qui sont venues consulter
pour un problème de santé aigu ou chronique, ce qui tend à surestimer
la fréquence des différents problèmes de santé et d'une perception de la
santé dégradée. Des proportions similaires ont été observées dans l'enquête
Epidaure-CDS, où 36 % des consultants en centre de santé, quelle que soit
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Santé, besoins de prévention et de soins

FI GU RE 1. Perception de la santé selon le type de centre

Ensemble Centres Centres de
pour santé

l'accès aux
soins

Hommes

Ensemble Centres Centres de
pour santé

l'accès aux
soins

Femmes

• Bonne santé Moyenne Mauvaise

Champ : ensemble des répondants du groupe de référen ce.
Lecture : 14 % des hommes déclaren t un e mau vaise san té dans les centres pour j'acc ès
aux soin s et aux droits vs 3 % dan s les cen tres de san té.

Source : enq uête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.

leur origine, déclaraient un état de santé moyen et 10 % un état de santé
mauvais ou très mauvais, soit 46 %, alors que cette proportion était de
29 % en population générale (Afrite et al. , 2011).

Les enqu êtes en population qui comparent la perception de la santé
selon la nationalité française ou étrangère ou le fait d'être ou non immi­
gré montrent de façon const ante une moins bonne santé perçue chez les
étrangers ou les immigrés (Berchet et Iusot , 2009 ; Hamel et Moisy, 2016 ;
jusot et al ., 2009) .

Besoins de prévention

Dans la grande diversité du champ de la prévention, les informations
collectées portent sur le dépistage des deux infections chroniques qui sont
au cœur de l'étude Parcours, l'infect ion VIH et l'hépatite B d'une part,
et d'autre part sur les facteurs de risque majeurs de la morbidité et de la
mortalité prématurée (avant 65 ans) et de leur gradient social en France,
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« Et la santé on dit quoi " ?

gradient sur lequel les immigrés se trouvent du côté des plus défavorisés :
tabagisme, consommation d'alcool et surpoids/ob ésité.

Dépistage du VIH et de l'hépatite B

Le dépistage du VIH en population générale et sa répétition dans les
populations les plus exposées sont recommandés en France comme dans les
recommandations internationales (ministère de la Santé et des Sports, 2010;
Moriat, 2013). Outre le bénéfice, pour la personne atteinte, de l'instauration
du traitement, celui-ci, grâceà son effet préventif, peut avoir un effet collectif.
Cette recommandation générale est encore plus nécessaire chez les immigrés
d'Afrique subsaharienne qui viennent pour certains de pays où la prévalence
est élevée et contribuent à une forte proportion des nouveaux cas en France.
Certains immigrent sans se savoir infectés, et d'autres sont exposés à la trans­
mission en France, en particulier dans les périodesd'insécuritéadministrative
et de précarité sociale (cf. chapitre 5) et en raison de réseaux sexuels endoga­
mes (Marsicano, Lydiéet Bajos, 2013). Les données présentées dans le chapitre
dépistage (cf. chapitre 7) indiquent que le premier dépistage après l'arrivée
en Francese produit dans un délai médian de deux ans et qu'un homme sur
quatre ne fera un premier test qu'au bout de sept ans ou plus, une femme
au bout de cinq ans ou plus. Quand il est réalisé, le dépistage l'est largement
à la demande du médecin plutôt que spontané. Pourtant, cette attitude est
loin d'être systématique et les occasions de dépistage (c'est-à-dire la proposi­
tion systématique à une personne appartenant à un groupe très exposé) ou
de diagnostic (la proposition du test en présence d'un signe évoquant une
possible infection VIH) ne manquent pas (Champenois et al. , 2013).

Que savent les médecins généralistes du statut sérologique des consul­
tants? Pour 17 %, ils ne documentent pas - et sans doute ne conn aissent
pas - leur situation vis-à-vis du dépistage tandis qu'un e proportion équi­
valente des consultants n'avaient jamais fait de test selon le médecin
(tableau 4). Parmi les deux tiers testés, la moitié l'avait été dans la dernière
année. Les femmes ont été davantage et plus récemment testées que les
hommes . La réalisation du test de dépistage dans les douze derniers mois
est plus importante chez ceux qui fréquentent le centre depuis moins d'un
an, ce qui suggère que le test est réalisé le plus souvent lors des premiers
contacts et n'est pas répété ensuite ou ne sera pas proposé ensuite. Il existe
donc une large marge d'amélioration en matière de dépistage en médecine
générale, tant dans lescentres d'accèsaux soins que dans les centres de santé.

L'h épat ite B est une infection plus répandue, mais objet de moins
d'attention en raison de la vaccination qui devrait assurer la préven­
tion et du caractère encore récent du traitement des hépatites chro­
niques actives grâce aux progrès thér apeutiques vers des traitements
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Tableau 4. Date du dernier test VIH chez les hommes et les femmes

Ensemble Hommes Femmes

Dan s les 12 de rniers mois 29 % 25 % 32 %

Il Y a plus de 12 mois 36 % 34 % 38 %

Jama is test é 18 % 21 % 15 %

Non co nnue 17 % 20 % 15%

Champ : ensemble des répondan ts du groupe de référence.
Lecture : 25 % des hommes o n t fait un test VIH clans les douze dernie rs mo is.

Source : enq uête ANRS-Parcours, 20 12-2013 .

plus simples et mieux tolérés. La majorité des personnes infectées l'ignore
en Afrique et en France, les immigrés porteurs d'une hépatite B ne sont
diagnostiqués que tardivement (cf chapitre 8). Le statut des consultants
vis-à-vis du dépistage d'une infection acquise dans les pays de forte préva­
lence dans la petite enfance et vis-à-vis de la vaccination était renseigné par
le médecin. Les femmes sont plus souvent connues comme testées que les
hommes (61 % et 44 %) sans doute grâce au dépistage prénatal. Le médecin
ignore plus souvent le statut de dépistage des hommes (43 % vs 30 % pour
les femmes). Il n'y a pas de variation statistiquement significative selon l'an­
cienneté de l'arrivée en France. En ce qui concerne la vaccination, 29 % des
hommes et 35 % des femmes sont vaccinés et pour 34 % et 31 % le médecin
n'a pas d' information sur le statut vaccinal. La différence selon les périodes
d'arrivée n'est pas significative, mais on observe que les personnes arrivées
depuis 2010 sont encore moins vaccinées. La connaissance incomplète de la
situation du consultant vis-à-vis de l'hépatite Bpar le médecin indique qu'il
existe des marges de progrès importantes en ce qui concerne le dépistage
pour l'amélioration de la prise en charge des personnes atteintes d'hépa­
tite chronique et la possibilité d'étendre la vaccination chez des personnes
indemnes au sein d'une population où la prévalence est élevée.

Des consommations basses de tabac et d'alcool
et qui n'augmentent pas après l'immigration

Parmi les participants, environ un honune sur cinq fume, et en général
fume régulièrement. Chez les femmes, le tabagisme est quasiment absent
(figure 2). Ainsi les immigrés d'Afrique subsaharienne se situent très en
dessous des chiffres du tabagisme de la population générale en France entre
45 % et 34 % des plus jeunes aux plus âgés chez les hommes et entre 33 %
et 29 % chez les femmes (Guignard et al., 2015). Malgré la diffusion du
tabagisme en Afrique qui conquiert les populations en commençant par
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les adolescents, le tabagisme y reste plus bas qu 'en Europe. On y observe
partout une très forte différence entre hommes et femm es, la prévalence
chez celles-ci ne dépass ant 5 % qu e dans quelques pays, alors qu e chez les
hommes, elle varie au-dessus de 10 % et dépasse 20 % en Côte d'Ivoire, au
Congo ou en ROC (WHO, 2016). L'adoption du tabagi sme par les immigrés
observée dans certains pays (Reiss, Lehnhardt et Razum, 2015) ne se produit
pas, semble-t-il, chez les hommes originai res d'Afrique subsaharienne en
France, comme l'indique l'ab sence d'associat ion avec la région d 'origine,
l'âge à l'immigration ou son an cienneté. En revan che , chez les femmes,
les rares femmes qu i fument sont plutôt des femmes ayant immigré avant
l'âge de 15 ans et des femmes jeunes (18-34 ans) et sans relation de couple.

Ainsi , l' arrivée des Africain s en France majoritairement à l'âge adulte
les protège du tabagisme et c'est principalement la diffusion en cours du
tabagism e dans les nouvelles gén érations en Afriqu e qui pourrait modifier
cette situation à l'avenir.

La co nsom ma tio n d 'alc ool est très faible en Afrique avec des pays
dans lesquels l'abstinence est une règle qu asi exclusive et des pays dans
lesqu els la consommation d'alcool concern e des proportions va riables de
la population et avec toujours, com me partout, des proportions plus basses
chez les femmes (WHO, 2016). Selon leurs pays d'origine, les immigrés
subsaha riens en Euro pe passent donc d'un context e d'abstinen ce ou de
faible consom mation à un pays où l'al cool est largem ent accepté avec des
niveaux de consommation à risque particulièrement élevés comme c'est
le cas en Franc e (Ravalihasy et al., 2016).

Dans l'enquête Parcours, la consommation d'alcool a été do cumentée
avec le questionnaire standard de l'AUDiT-CI qu i porte sur la qu antité et
la fréqu ence de la cons om ma tion et permet de catégo riser le risqu e. Les
niveau x de consommation et de consommation à risque d 'alc ool sont
inférieurs à ceux de la population gén érale fran çaise, que ce soit chez les
hommes ou chez les femmes (Com-Ruelle et Célant, 2013) : globalement
dans la population de référence enquêtée, six hom mes sur dix et près
d'une femme sur trois ne con somment pas d'alcool. L'alcoolisation à risqu e
concerne moin s d 'un homm e sur cinq et moins d 'une femme sur dix,
l'alcoolisation ch ron ique excessive est exception ne lle. Ces ch iffres son t
beau coup plus bas que ceux de la population fran çaise.

Cependan t ces chiffr es moyens ren voient à un e grande diversité selon
les pays d 'origine. L'in terdit de l'al cool dans les soci étés à dominante

L'AUDIT-C (AlcohoI Use Disorders Test) a été mis au poi n t par l 'OMS pour interroger
sur la fréqu en ce et la qu an tité d'alcool cons om mée de façon à calculer un score globa l
qui est ensuite catégorisé en abstinence, consommati on sans risque, consonunation
à risque ponctu el, consommation à risque chronique.
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FIGUR E 2. Consomm ation de tabac et d'a lcool chez les hommes
et les femmes du groupe de référence
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mu sulmane se marque par des niveaux d'abstinence très élevés ; à titre
d'exemple, un e très grande majorité des hommes venan t du Mali ou du
Sénégal son t tot alem ent abstinents alors qu 'au Cameroun et en République
démocratique du Congo plu s de huit ho mmes sur dix consomment de
l'alcool. Les niveaux de consommation sont plus faibles encore pour les
fem mes, mais l'écart ent re hommes et femmes est variable selon les pays
d'origine : pas de différen ce en Côte d 'Ivoire, 13 % d'écart entre ho mm es
et femmes vena nt du Cam eroun et 38 % pour ceux de RDC2

• Certai nes

2 O n trouve ra le détail des ch iffres pa r pays dans l'a nn exe du chapi tre 12 su r le site
h tt p;//ceped .org/ pa rco urs/a nnexes-chapi tre_l 2 .xlsx.
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études émettent l'hypothèse d'une adoption du mode de consommation
dans le pays d'accueil après l'immigration (Taïeb et al., 2008). Ce n'est pas
le cas dans les populations subsahariennes en France puisque l'on n'observe
pas d'association statistique de la consommation d'alcool avec les variables
caractérisant la trajectoire migratoire (âge à l'arrivée, durée de la présence
en France, français parlé en famille) chez les hommes. Chez les femmes le
niveau reste extrêmement bas, quelle que soit l'ancienneté de la migration.
Cela peut s'expliquer par le fait que les habitudes de boire s'installent majori­
tairement par la socialisation à l'adolescence, ellesne sont donc pas adoptées
par les immigrés qui arrivent majoritairement à l'âge adulte et maintiennent
des comportements correspondant aux normes de leur société d'origine.

Ainsi, les populations immigrées africaines vivant en France appa­
raissent plutôt protégées des risques liés à l'alcool et au tabac.

Surpoids et obésité: un phénomène qui se développe en Afrique
comme ailleurs et à t'origtne de fortes inégalités pour les immigrés

Avec la transition démographique, l'urbanisation, la transformation des
modes de vie, le surpoids et l'obésité sont devenus des enjeux de santé
publique planétaires. L'Afrique connaît une hausse rapide de l'obésité avec
une forte accentuation dans les populations urbaines et particulièrement
chez les femmes (Abubakari et al., 2008). Toutefois, il existe là encore
une grande variabilité entre les pays (WHO, 2016). Dans les transforma­
tions partout à l'œuvre dans les pays riches ou à revenus intermédiaires
(Stringhini et al., 2016) comme en France (Singh-Manoux et al ., 2009) ,

le surpoids suit un gradient social avec un risque qui augmente chez les
plus défavorisés. Cette question concerne donc doublement les immigrés
subsahariens avec l'évolution de la situation en Afrique et le phénomène
de pauvreté et de précarité après l'immigration.

Parmi les enquêtés, 40 % des hommes et 37 % des femmes ont un
surpoids, Il % des hommes et 31 % des femmes souffrent d'obésité. Le
surpoids et l'obésité augmentent avec l'âge. Comparés à la population géné­
rale, à âge égal, la fréquence de l'obésité est plus faible chez les hommes
d'Afrique subsaharienne mais plus forte chez les femmes, en particulier
après 3S ans (Roche SAS, 2012). Cette augmentation avec l'âge observée
dans toutes les populations est-elle liée aussi aux conditions de vie après
la migration? La littérature n'est pas tout à fait convergente en raison
de l'hétérogénéité des populations immigrées selon leur pays d'origine et
des différences par sexe (Martin-Fernandez et al. , 2012). Une des études
les plus récentes porte sur cinq groupes de Ghanéens ruraux, urbains et
immigrés à Londres, Berlin et Amsterdam . Elle montre une prévalence
importante de l'obésité des urbains par rapport aux ruraux au Ghana, et
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FIGURE 3. Surpoids et obésité par âge chez les hommes et les femmes
du groupe de référence
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un niveau plus élevé encore chez les immigrés en Europe. Cette accen­
tuation de l'obésité se maintient même après prise en compte du niveau
d'études et de l'âge pour tenir compte des différences possibles de compo­
sition des flux migratoires selon les destinations. Un tel résultat va dans le
sens d'un rôle propre du contexte migratoire, qui lui aussi varie selon les
pays d'accueil (Agyemang et al., 2016). Plusieurs hypothèses peuvent être
avancées pour expliquer cette fréquence du surpoids en particulier parmi
les femmes: des raisons culturelles avec des représentations sociales de la
réussite sociale et de la féminité pouvant se traduire par un corps généreux
ou un surpoids qui n'est pas toujours perçu comme tel (Darmon et Khlat,
2001 ; Holdsworth et al., 2004; Kronenfeld et al., 2010), les habitudes
alimentaires et leur transition après la migration (Beydoun et al., 2008;
Blanchet et al., 2016), une sédentarité plus fréquente (La Rosa et al., 2003),
mais aussi le rôle joué par les conditions socioéconomiques, la précarité
et j'insécurité alimentaire (Martin-Fernandez et al., 2014). Cependant, ni
chez les hommes, ni chez les femmes enquêtés, le surpoids et l'obésité
ne sont clairement associés au niveau d'études ou au type d'activité en
France, ce qui suggère plutôt un faisceau de causalités.
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Conclusion

Les informations apportées par Parcours avec la double entrée par les
services de santé donnant accès aux personnes sans droit et par les centres
de santé qui ont une patientèle plus large mettent bien en évidence le
rôle des premiers comme vecteur majeur de l'accès aux soins. Ce premier
accès dans les PASS hospitalières et dans les associations human itaires est
d'autant plus indispensable que les motifs de consultation tiennent pour
une large part à des maladies chroniques présentes dès l'arri vée, notam­
ment dans la sphère des risques card iovasculaires, et nécessitent une prise
en charge continue et souvent un traitement. Les données de Parcours
renforcent la nécessité d'un accès pour les étrangers sans papiers, permis
en France par l'AME malgré ses restrictions successives, alors que dans de
nombreux pays d'Europe l'accès au x soins est limité aux soins urgents
(De Vito et al., 2015 ).

Le niveau plus élevé des recours pour troubles psychologiques et d'un
mauvais état de santé perçu chez les consultants des centres pour l'accès
aux soins témoigne de la détresse psychologique générée par les conditions
difficiles des premiers temps de l'immigration. Ces résultats sont retrouvés
dans d'autres travaux menés en Europe avec le constat que la réponse du
système de soins est d'une façon générale insuffisante ou inadaptée (Priebe,
Giacco et El-Nagib, 2016). Cette insu ffisance est d'autant plus marquée
que les services de santé mentale souffrent d'une carence accentuée dans
les zones urbaines où s'installent les Immigrés". Ces résultats interpellent
aussi les politiques migratoires qui accentuent l'insécur ité sociale et admi­
nistrative dans laquelle vivent les nouveaux arrivants .

En termes de prévention, si les immigrés de l'Afrique subsaharienne
sont protégés des risques liés à l'alcool et au taba c pour avoir vécu leur
adolescence, âge de l'expérimentation des conduites addictives, dans des
pays où l'usage est limité par des normes encore solidement ancrées, ils
sont particulièrement concernés par l'excès de poids et ses conséquences en
termes de risque cardiovasculaire. lei se conjuguent les transformations des
modes de vie en Afrique et le confinement des étrangers dans des condi­
tions de vie matérielles difficiles. En matière de nutrition /santé, l'efficacité
des mesures contextuelles et éducatives reste limitée de façon générale
(Menninger et al., 2010) , elle l'est plu s encore dans les catégories les plus
précaires auxquelles appartiennent en grande partie les immigrés africains.

En revanche, dans le champ de la prévention secondaire (les dépis­
tages et la prévention médicalisée), les résultats indiquent qu'il existe

3 www.seine-saint-denis.frllMG1pd t/tablea ud e bo rded i tion20 13,pdf
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des marge s d' am élioration qui dépendent essentiellement des pratiques
professionnelles en médecine générale.
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13

Santé mentale et parcours migratoires .
symptômes d'anxiété et de dêpressum'

Julie Pannetier, Annabel Desgrées du Loû, France Lert

En France, à la différence d'autres problèmes de santé
mieux documentés comme les maladies infectieuses, les

données chiffrées sur la santé mentale des populations immigrées sont
quasiment absentes du paysage scientifique. Pourtant, cet ouvrage sou­
ligne les difficultés rencontrées par les personnes immigrées à leur arrivée
en France en matière d'accès au logement, à un titre de séjour pérenne,
à une activité qui leur assure des ressources (cf. chapitre 1). Or les dif­
ficultés socioéconomiques (le chômage ou un faible niveau de vie) sont
étroitement liées à la dépression (Fryers, Melzer et jenkins, 2003). À cela
s'ajoutent différentes formes de violences qui ont pu être vécues dans les
pays d'origine et au cours du parcours migratoire, et dont l'association
avec la dépression a été démontrée dans d'autres pays (Fortuna, Porche
et Alegria, 2008 ; Ornelas et Penetra, 2011). Par ailleurs, dans un contexte
d'augmentation des barrières à l'immigration et de « pathologisation » du
«phénomène migratoire» depuis les années 1970 (Sayad, 1999), la souf­
france psychique liée aux discours stigmatisants à l'égard des populations
immigrées a été soulignée dans des études anthropologiques, notamment
celles réalisées auprès des personnes originaires d'Afrique subsaharienne
en France (Larchanché, 2012; Sargent et Larchanché-Kim, 2006). Enfin,
les discriminations institutionnelles et les processus par lesquels les États

1 Ce chapitre reprend certains résultats présentés dans l'article: PANNETlER J., LERT F.,
JAUFFRET ROUSTIDF. M., DESGRÉES DU LoO A., 2017, «Mental health of sub-Saharan Afri­
can migrants: the role of migration paths and transnational ties », SocialScience and
Medicine-Population Health.
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fabriquent de l'illégalité en créant des obstacles à l'extension des titres de
séjour (Le Défenseur des droits, 2016) ou à l'obtention du statut de réfugié
(Fassin, 2001) peuvent également avoir un impact sur la santé mentale
des populations concernées.

Ainsi, il est important de s'intéresser aux déterminants sociaux et poli­
tiques de la santé mentale des populations immigrées. L'enquête Parcours
ne portait pas spécifiquement sur la santé mentale, mais le questionnaire
comportait un jeu de quatre questions permettant de calculer un score
de symptomatologie anxieuse et/ou dépressive. À partir de l'analyse de ce
score, ce chapitre présente, pour les trois groupes de personnes enquêtées
(les personnes du groupe de référence, les personnes vivant avec un VIH
ou avec une hépatite B chronique), les liens qui existent entre le parcours
migratoire et les symptômes d'anxiété et de dépression, avec une attention
particulière accordée à l'effet des violences ou des contraintes spécifiques
vécues par les femmes et les hommes avant et après la migration.

Mesurer la souffrance psychique
des populations immigrées

La mesure de l'état de santé mentale dans les enquêtes est toujours
complexe. Il est par exemple difficile d'évaluer la prévalence de la dépres­
sion, car les symptômes de la dépression se manifestent sur un continuum
qui va de « non d èprim é» à « gravement déprimé » et la mesure de l'état
de dépression dépend étroitement de l'outil psychométrique utilisé et des
théories qui le sous-tendent (Beek et Beek, 1972). Cependant, ces tests
psychométriques permettent de mettre au jour les facteurs associés aux
troubles psychiques. Une étude comparative montre par exemple que, sur
deux enquêtes menées en France qui n 'utilisent pas les mêmes outils de
mesure de la dépression ni le même protocole d 'enquête, les prévalences
de dépression obtenues sont différentes, mais les facteurs associés sont
les mêmes (Morin, 2010). D'autre part, en santé mentale, les échelles de
mesures standardisées sont la plupart du temps conçues avec des notions
spécifiquement occidentales de la maladie et de ses symptômes, l'utilisation
de ces instruments pour des populations qui ont d'autres normes sociales
ou linguistiques que celles pour qui elles ont été produites demande donc
une validation préalable. Dans le cas des populations africaines, ces vali­
dations ont rarement pu être faites, ce qui explique, en partie, l'absence
d'indicateurs sur la santé mentale dans ces populations.
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Le PHQ-4. Dans l'enquête Parcours, les personnes interrogées devaient
rapporter à quelle fréquence, dans les deux dernières semaines, elles avaient
été gênées par les problèmes suivants: 1. lm sentimentde nervosité, d'anxiété ou
de tension; 2. une incapacité à arrêter de s'inquiéter ou à contrôler ses inquiétudes;
3. peu d'intérêt ou de plaisir à faire leschoses; 4. être triste, déprimée ou désespérée.
Les réponses à ces questions pouvaient être: jamais, plusieurs jours, plus de la
moitié du temps ou presque tous les jours.

Un score au PHQ-4 ;;. 6 sur une échelle variant de 0 à 12 correspond à une
symptomatologie anxieuse et/ou dépressive modérée à sévère (Kroenke et al.,
2009).

Les symptômes anxieux et dépressifs à travers le PHQ-4

L'enquête Parcours permet d'appréhender le niveau de symptômes
anxieux et dépressifs avec le « Patient Heath Questionnaire-4 » (PHQ-4) qui
comprend deux questions évaluant les symptômes anxieux, issues du
« Generalazed Anxiety Disorder-Z» (GAD-2), et deux questions mesurant
les symptômes dépressifs, provenant du « Patient Heath Questionnaire-2»
(PHQ-2f Comme l'anxiété et la dépression coexistent souvent! ces deux
troubles peuvent être en effet évalués conjointement avec le PHQ-4
(Kroenke et al., 2009). Le PHQ-4 est initialement un outil de dépistage
rapide de l'anxiété et de la dépression à destination des soignants, permet­
tant d'indiquer une symptomatologie anxieuse et/ou dépressive modérée
à sévère méritant une évaluation plus approfondie par un diagnostic cli­
nique. Cette échelle a été validée dans une population européenne (Lowe
et al., 2010)! elle nia pas été validée et utilisée à ce jour en France ou
dans une population immigrée. Sans avoir la prétention de caractériser de
façon fine les troubles psychiques chez les personnes immigrées originaires
d'Afrique subsaharienne, cet indicateur apporte donc des informations
sur un niveau de symptômes anxieux et/ou dépressifs qui devrait alerter
les soignants.

À partir de cette échelle, les niveaux de symptômes anxieux et dépressifs
apparaissent très élevés dans la population immigrée d'Afrique subsaha­
rienne vivant en Île-de-France: 25 % des femmes et 18 % des hommes
du groupe de référence sont concernés par un score au PHQ-4 égal ou
supérieur à 6 (figure 1). Il n'y a pas de différence statistiquement signifi­
cative entre les groupes d'étude. De façon générale, les niveaux de dépres­
sion mesurés en population générale varient beaucoup d'un pays à l'autre

2 Le GAD-2 et le PHQ-2 sont les versions courtes de deux échelles de mesures de
l'anxiété (GAD-7) et de la dépression (le PHQ-9).
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FIGURE 1. Proportions de personnes ayant un niveau de symptômes anxieux
et dépressifs mod éré à sévère (score au PHQ-4 ~ 6)

selon le groupe d'étude, par sexe

31 %

Groupe de Groupe VIH Groupe Groupe de Groupe VIH Groupe
référence hépatite B référence hépatite B

Femmes Hommes

Champ : en semble des personnes enquêtées.
Note : le détail des effectifs et des valeurs est disp onible su r le site http://ceped. org/
par cours/an nexes-chapi tre_13. xlsx.
Lecture : 2S % des femmes du groupe de référen ce on t un n iveau de sym ptô mes anxieux

et dépr essifs mod éré à sévère .

Source : enq uê te ANRS-Parcours, 20 12-2013.

(Kessler et Bromet, 2013 ), il est donc difficile de comparer les résultats
avec ceux d'études réalisées dans d'autres pays ; on soulignera tout de
mêm e que les symptômes anxieux et dépressifs observés ici sont jusqu'à
trois fois supérieurs à ceux observés en population gén érale en Allemagne
avec la même échelle: le PHQ-4 (LOwe et al., 2010).

Les résultats de cette étude corroborent ceux d'études européen nes,
encore rares, qui indiquent des niveaux d'anxiété et /ou de dépr ession plus
élevés parmi les populations immigrées que non immigrées en Europe,
en raison des inégalités socioéconom iques et de la discrimination perçue
liée à l'origine (Levecque, Lodewyckx et Vranken , 200 7 ; Levecque et Van
Rossem, 2015 ) ainsi que ceux d'études réalisées en France, qui soulignent
des difficultés psychiques accrues chez les personnes or iginaires d'Afrique
subsaharien ne (Tortelli et al., 2014 ; Veïsse, Wolmark et Revault, 2012).
Ces études réalisées dans des contextes très différents (au Comité médi­
cal pour les exilés et dans les services psychiatriques du 20e arrondisse­
ment de Paris) et sur différents aspects de la santé mentale (les syndromes
post-traumatiques et les psychoses) soulignent la vulnérabilité spécifique
de certaines personnes immigrées originaires d'Afrique sub saharienne en
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France concernant la santé mentale (Tortelli et at., Z014; Veïsse, Wolmark
et Revault, ZOlZ).

Ces niveaux élevés de symptômes anxieux ou dépressifs ne sont pas
étonnants dans la mesure où les personnes enquêtées ont connu dans
des proportions importantes des situations ou événements que l'on sait
fortement associés à la dépression: le fait ne pas avoir d'activité profes­
sionnelle ou d'avoir des activités professionnelles du secteur informel et/
ou à faibles qualifications (cf chapitre Z), le fait d'avoir vécu dans la rue
(14 % pour les hommes et 5 % pour les femmes du groupe de référence ,
cf chapitre méthodologique), le fait d'avoir subi des violences sexuelles
(18 % des femmes et 3 % des hommes du groupe de référence, cf cha­
pitre 6). On retrouve bien (tableau 1) un lien statistique entre le fait
d'avoir vécu des événements à fort potentiel traumatique - la violence
sexuelle, le fait d'avoir vécu dans la rue - et les symptômes anxieux et
dépressifs, pour les hommes comme pour les femmes . On retrouve aussi
plus de symptômes anxieux et dépressifs chez les femmes ayant des
emplois à faibles qualifications ou précaires et les personnes qui sont
sans emploi (tableau 1). En effet, le travail peut être source de souffrance
psychique (Dejours, Z008), mais son absence dans les sociétés où le statut
qu'il confère est valorisé reste fortement associée à la dépression (Pan Ké
Shon et Duthé, Z013) .

En général, au Nord comme au Sud, les femmes apparaissent plus tou­
chées par la dépression que les hommes (Hopcroft et Bradley, Z007 ; Van
de Velde, Bracke et Levecque, ZOlO). Cela peut signifier d'une part qu 'elles
sont plus exposées aux facteurs associésà la dépression, tels que le chômage
ou les violences sexuelles (Piccinelli et Wilkinson, ZOOO) et d'autre part que,
si elles souffrent plus de troubles dépressifs que les hommes, les troubles
liés à la consommation d'alcool sont plus fréquents chez les hommes :
ainsi, les constructions sociales du masculin et du féminin produiraient
des expressions genrées du « mal-être » (Cousteaux et Pan Ké Shon, Z008 ).

Dans notre étude les niveaux de symptômes anxieux et dépressifs sont
supérieurs chez les femmes, mais la différence n'est statistiquement slgniti­
cative qu'entre les femmes et les hommes vivant avec le VlH (31 % versus
ZO%, P =0.004) . Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce faible écart.
Il y a possiblement moins de différences dans l'expression du « mal-être »
entre hommes et femmes comme cela a été montré dans certains pays
d'Afrique (Duthé, Bonnet et Rossier, Z013). D'autre part , les expériences
des femmes et des hommes en migration se rapprochent et entraînent
possiblement les mêmes niveaux de symptômes anxieux et dépressifs. Les
migrantes arrivent de plus en plus seules ou devançant un conjoint, pour
chercher un emploi, faire des études, mais également pour fuir leur pays
en raison de menaces pour leur vie (cf. chapitre 1).
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Tableau 1. Facteurs sociaux associés aux symptômes anxieux
et dépressifs modérés à sévères (score au PHQ-4 ~ 6») par sexe

Femmes Hommes

N = 1189 N = 1253

OR ORa OR ORa

Situation professionnelle
Em ploi qualifications faibles/« petits boulots » 1,6 ' 1,6* 1,S* 1,2

Emploi qualifications intermédiaires/élevées Réf. Réf. Réf. Réf.
Inactif 4,3'" 3,4*** 4, 1**' 1,9*

Étudiant 2,7* 2,5 1,6 1,4

Vivre en couple (Réf. non) 0,5 " O,S 0,5** O,S

Avoir subi un rapport sexuel forcé (Réf. non) 2, i - t.s- 4,S" 2,6*

Avoir vécu dans la rue en France (Réf. non) 3,S" 2,3" s.i- 2,5"

Avoir vécu au moins 7 ans en France (Réf. non) 0,5'" 0,7 0,3'" 0,7

Raison de la migration
Menacé.e dans son pays 3,6'** 2,2' 2,9" 1,5

Raisons de santé 2,5**' 2,3*' 2,2 1,2

Tenter sa chance/t rouver du travail 1,4 1,1 1,5 1,1

Études 1,2 1,3 0,5 0,6

Raisons familiales Réf. Réf. Réf. Réf.

Situat ion administ rat ive à l'enquête
Autorisation provisoire/pas de titre de séjour 2,6*'* 1,1 5,0 " 1,9'

Carte de séjour temporaire (1 an) 1,4 0,6 2,4" 1,2

Nationalité française/ carte de résident (10 ans) Réf. Réf. Réf. Réf.

Groupe
Groupe VIH 1,4 1,4 1,1 1,2

Groupe Hépatite B o.s 0,7 1,2 1,3

Groupe de référence Réf. Réf. Réf. Réf.

Champ : ensemble des personnes enquêtées.
Note : les résultats ont été obtenus à l'aide de régressions logistiques ajustées sur l'âge,
le niveau d'études, le fait d'avoir un enfant de moins de 18 ans dans un pays étran­
ger, le fait d'avoir quelqu'un sur qui compte r dans les moments difficlles, la pratique
religieuse régulière. Le détail des analyses est disponible sur le site www.ceped.org/
parcours/annexes_chapitre_13.xlsx.
Lecture ; un coefficient supérieur (respectivement inférieur) à 1 et statistiquement
significatif indique que la probabilité de connaître des symptômes anxieux et dépres­
sifs est supér ieure (respectivement inférieure) par rapport à la moclaJité de référence.
Légende :significativité à ' : 5 %, " : 1 %, ' " : 0,1 %. Réf. Situation de référence. OR: odds
ratios calculés par régression logistique et a justéssur le groupe d'étude. ORa : odds ratios
calculés par régression logistique et ajustés sur le groupe d'étude et toutes les autres
variables incluses dans le modèle.

Source: enquêt e ANRS-Parcours, 2012-2013 .
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Les parcours migratoires qui fragilisent
la santé mentale

Au cours de leurs parcours migratoires, les personnes immigrées peuvent
être exposées à différents types de violences ou contraintes liés aux
contextes sociaux et politiques dans les sociétés d'origine et de destina­
tion (Castaneda et al., 2015)/ de façon différente pour les femmes et les
hommes.

Des violences spécifiques à l'égard des femmes?

La part des migrations contraintes par un contexte politique ou des
violences de genre chez les personnes immigrées originaires d'Afrique
subsaharienne est en augmentation, en raison de l'instabilité politique
que connaissent certains pays dans cette région. Chez les femmes parti­
culièrement, nous voyons dans l'étude Parcours que la part de celles qui
sont arrivées en France pour fuir des menaces dans leur pays a augmenté
au cours des cinq dernières années (cf chapitre 1). Comme l'indique le
tableau l , les femmes et les hommes qui ont migré parce qu'ils étaient
menacés ont une probabilité plus élevée de connaître des symptômes
anxieux (respectivement OR = 3,6 et OR = 2,9). Les femmes restent plus
susceptibles de signaler des symptômes d'anxiété et de dépression lorsque
l'on prend en compte leur situation professionnelle, administrative, le fait
d'avoir vécu dans la rue et le fait d'avoir subi un rapport forcé (ORa =2,2),
ce qui n'est pas le cas pour les hommes (ORa : 1,5 non significatif), ce
qui signifie que pour ces femmes la précarité économique, résidentielle et
administrative ne suffit pas à expliquer pourquoi elles manifestent davan­
tage de symptômes anxieux et dépressifs. Il est possible qu'elles aient été
exposées à différentes formes de violence, autres que sexuelles, lors de leur
parcours migratoire, qui pourraient expliquer ce désavantage.

Les conditions qui peuvent conduire les femmes à fuir leur pays sont
en effet multiples: elles sont exposées aux violences conjugales, au viol
comme tactique de guerre dans les pays en conflit armé, à l'excision,
aux mariages forcés (Freedman, 2016). Comme expliqué par Jane Freed­
man, « les femmes qui ont été victimes de persécutions et qui veulent fuir
leur pays rencontrent des difficultés économiques et sociales particulières
liées à leur statut social, économique et politique. Elles ont probablement
des ressources économigues inférieures aux hommes et plus de difficulté
qu'eux à voyager seules; et pendant le "voyage' jusqu'au pays où elles
demanderont l'asile, elles rencontreront clifférentes formes de menaces et
de violences », Par exemple, devoir faire appel à des passeur-e-s représente
un obstacle supplémentaire pour les femmes qui ont généralement moins
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de ressources économiques que les hommes (Freedman, 2016). De plus,
les femmes qui entreprennent une migration dans ces conditions font
également face à de multiples formes de violence dans les pays d'arrivée
(Freedman, 2016; Keygnaert, Vettenburg et Temmerman, 2012).

Les violences spécifiques à l'égard des hommes?

Pour beaucoup d'immigrés , l'arrivée en France est une période d'in­
sécurité administrative. Il faut en moyenne trois ans pour les femmes
et quatre ans pour les hommes après l'arrivée pour obtenir un premier
permis de séjour valable pendant au moins toute une année (chapitre 2).
Le durcissement des politiques migratoires rend difficile pour les immigrés
l'accès à la sécurité et à la stabilité administrative et cela semble avoir
un impact sur la santé mentale. Comme l'indique le tableau I, pour les
hommes comme pour les femmes l'absence de permis de séjour est associée
aux symptômes d'anxiété et de dépression (respectivement: OR = 2,6 et
OR = 5,0). L'association ne reste significative que chez les hommes après
ajustement sur les autres variables du modèle (ORa = 1,9), ce qui signifie
que cette association est maintenue au-delà des difficultés de logement et
de la situation professionnelle, de la raison de la migration et des autres
événements fortement liés à la dépression. Le fait de ne pas avoir de titre
de séjour est donc particulièrement anxiogène pour les hommes.

Ce résultat peut être lié à différents types de violences, symboliques et
institutionnelles. Premièrement, la construction d'immigrés sans papiers
comme « illégaux ", comme des « autres indésirables " représentant une
menace, a un impact sur la santé des immigrés (Sargent et Larchanch é-Kim,
2006). Deuxièmement, l'inquiétude et la dépression chez les immigrés
sans titre de séjour peuvent être dues à la peur d'être arrêtés par la police,
d'être expulsés et d'échouer dans leur projet migratoire (Larchanch é, 2012).
Les hommes sont également plus exposés aux contrôles policiers que les
femmes dans l'espace public (Iobard etal., 2013), en particulier les hommes
perçus comme arabes, maghrébins ou noirs (Le Défenseur des droits, 2017).

Les « dures » premières années de l'arrivée en France :
les symptômes anxieux et dépressifs qui s'atténuent avec le temps

Enfin, les personnes arrivées depuis plus de sept ans déclarent moins
de symptômes anxieux et dépressifs que celles arrivées depuis moins long­
temps (tableau 1). L'état de santé mentale semble ainsi s'améliorer avec
le temps passé en France. Ainsi, il y a une temporalité dans l'expérience
de symptômes anxieux et dépressifs qui va de pair avec les difficultés
d'installation en France. Les sept premières années après l'arrivée dans
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en France correspondent à une période où les situations administratives,
économiques et résidentielles demeurent incertaines (chapitre 1). Certaines
personnes peuvent être exposées en France au stress lié à cette installation
difficile qui peut prendre plusieurs années . Face à l'incertitude concernant
les demandes d'asile, à l'absence d'act ivité économique, à la discrimina­
tion , à la précarité du logement, l'épreuve des premières ann ées passées
en France entraîne des symptômes anxieux et dépressifs qui s'atténuent
avec le temps.

Santé mentale et VIH : une vulnérabilité spécifique?

De manière générale, les personnes qui vivent avec le VIH souffrent plus
de dépression que la population générale (Nanni et al., 2015). En France,
les personnes immigrées originaires d'Afrique subsaharienne vivant avec
le VIH apparaissent moins dépressives que les autres groupes de personnes
atteintes, mais plus que l'ensembl e de la population générale française
sans que l'on puisse déterminer si cela est lié à leur statut migratoire
ou à leur statut VIH (Feuillet et al., 2016). L'enquête Parcours est la pre­
mière enqu ête à montrer que les immigrés subsahariens vivant avec le
VIH ou l'hépatite B ont des niveaux égaux de symptômes d'anxi été et de
dépression aux immigrants subsahariens non infectés par le VIH, « toutes
choses égales par ailleurs» (tableau 1). Ainsi, ce sont beaucoup plus les
éléments du parcours migratoire que la maladie qui paraissent avoir un
rôle déterminant sur l'état de santé mental e des personnes originaires
d'Afrique subsaharienn e.

Il faut noter cependant que les personnes enquêtées vivant avec le VIH
ont été diagnostiquées huit ans avant l'enqu ête pour la moitié d'entre elles.
Ainsi la plupart d'entre elles avaient déjà traversé la période de « choc
émotionnel » provoqué par l'annonce du diagnostic VlH, au moment où
elles ont répondu au questionnaire. Dans le chapitre 9 qui porte sur l'im­
pact du diagnostic, on observe d'ailleurs que ce sont essentiellement les
deux ann ées qui ont suivi le diagnostic qui sont déclarées comme étant
difficiles ou très difficiles. De plus, le « choc » provoqué par le diagnostic
du VIH a pu être tempéré par les différentes formes de soutien à l'œuvre
dans les équipes de prise en charge du VIH, qui aident les patients à faire
face à leurs difficultés, comme le montre Dolores Pourette au chapitre 10.
Enfin, l'existen ce d'associations de soutien aux personnes vivant avec le
VIH (cf. chapitr e 11) a pu les aider à faire face aux difficultés.
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Conclusion

Fuir son pays, vivre illégalement dans un nouveau pays sont des expé­
riences qui affectent la santé mentale. Dans le contexte actuel où les bar­
rières à l'immi gration vont croissantes, où les craintes déclenchées par les
discours stigmatisants sur les personnes immigrées et la discriminati on
qu'elles subissent en retour risquent d'aller en s'amplifiant , la santé mentale
des populati ons concern ées devient un enjeu crucial. La mesure des symp­
tômes anxieux et dépressifs dans l'étude Parcours confirme l'importance de
cet enjeu. Cependant, des recherches spécifiques sur la question de la santé
mental e sont nécessaires, avec des indicateurs plus fins, validés pour cette
population, et un suivi dans le temp s pour comprendre comment évoluent
les difficultés psychique s au cours du séjour en France. On peut en effet se
demander quelles seront les conséquences à long terme de ces souffrances
psychiques dans leur vie en France et sur leur état de sant é en général.
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La contraception chez les femmes immigrées
d'Aïtique subsaharienne en Île-de-France

une pratique généralisée
comme dans la population génêrate,

des méthodes différentes

Barbara Maraux, France Lert

I mmigrer en France, c'est emmener sa famille et ses enfants,
parfois les laisser, partir seul et faire couple , rejoindre un

conjoint ou encore rompre une union nouée avant de partir, vivre seul
ou entrer dans une nouvelle vie sexuelle et affective dans laquelle s'ins­
crira le projet de faire famille (cf chapitre 3). Ce projet parental dépend
de ces conditions de venue (Hamel et Pailhé, 2012) et se construit dans la
migration dans un nouveau contexte. Pour les personnes d'Afrique sub­
saharienne, c'est passer d'un pays à haute fécondité à un pays à fécondité
beaucoup plus basse. Les immigrés s'adaptent à ce nouveau contexte en
ayant moins d'enfants que dans les pays d'où ils viennent même si leur
nombre idéal d'enfants reste un peu plus élevé que celui de la population
d'accueil (3 enfants , soit 1,2 de plus que la moyenne en France) (Afulani et
Asunka, 2015). À 45 ans, les Africains immigrés du Sahel, d'Afrique centrale
ou de Guinée en France ont plus d'enfants que la population majoritaire et
les Sahéliens sont ceux des immigrés qui en ont le plus (Hamel et Pailhe,
2012). Cependant, la volonté de maîtriser le nombre d'enfants et d'espacer
les naissances se développe aussi en Afrique subsaharienne, de façon diffé­
rente selon les pays, l'environnement urbain ou rural, les milieux sociaux.
Face à ces nouvelles attitudes, les dispositifs de planification familiale et
l'offre de contraception sont eux aussi variables, mais globalement insuf­
fisants (Bongaarts et Casterline, 2013; United Nations, 2015). Ainsi, les
femmes immigrées d'Afrique subsaharienne en France, en particulier celles
d'Afrique de l'Ouest, viennent de régions d'offres limitées en matière de
contraception et arrivent dans un pays qui a une des utilisations de la
contraception les plus élevées au monde (Bajos et at., 2012).
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Les femmes arrivent dans leur majorité entre 20 et 30 ans, et c'est donc
en général après la migration que naissent leurs enfants ou une partie
de leurs enfants et que se forment ou s'agrandissent des familles (Brutel,
2014). Les transformations de la fécondité retlètent celles des rapports
de genre. Ces transformations se manifestent aussi dans la structure de
l'immigration féminine vers la France avec une féminisation accrue, une
élévation du niveau d'études et plus d'immigrations autonomes, c'est-à-dire
de femmes venant seules (Beauchemin, Borrel et Régnard, 2013). Ainsi,
dans les années récentes, les femmes sont plus nombreuses à venir de façon
autonome et avec déjà un profil différent quant au nombre d'enfants de
cellesqui viennent pour rejoindre un conjoint. Comment se saisissent-elles
de la contraception et qu'est-ce qui détermine leur accès et leurs choix?

Le besoin de contraception est étudié parmi les femmes de 18 à 49 ans
qui ont répondu à des questions standardisées sur la contraception de façon
à permettre les comparaisons entre les enquêtes, notamment les enquêtes
nationales en France et entre pays (encadré 1). Ces informations sur la
contraception portent sur l'année où les données sont collectées et c'est en
comparant les situations selon l'ancienneté de l'arrivée en France que l'on
peut appréhender l'appropriation de la contraception au cours du parcours
migratoireet non de façon diachronique depuis l'arrivéeen France; les infor­
mations nécessaires étant difficiles à rapporter de façon fiable en rétrospectif.

Des besoins en contraception diversifiés
selon les profils migratoires

Les femmes de 18 à 49 ans, avec 36 ans comme âge moyen, ont une
ancienneté médiane de migration de huit à neuf ans, durée qui varie selon
les raisons de la migration . Les femmes venues pour des raisons familiales
ont l'ancienneté la plus longue tandis que celles ayant fui des menaces
dans leur pays ou venues pour des raisons médicales sont arrivées les plus
âgées et ont la présence en France la plus courte. Les femmes venues de
façon autonome se situent en position intermédiaire . L'âge à l'entrée dans
la sexualité et l'âge à la première grossesse ne diffèrent pas selon le motif de
la venue en France, mais, au cours du parcours migratoire, la vie sexuelle et
la naissance des enfants se produisent selon des chronologies différentes à
prendre en compte pour caractériser le besoin de contraception (tableau 1).

Au moment de l'enquête, sept femmes sur dix sont dans une relation
de couple, avec ou sans cohabitation, dont plus de la moitié avec des
conjoints ou partenaires originaires d'Afrique subsaharienne; là encore,
les profils varient selon les raisons de la migration, avec plus de femmes
en relation de couple parmi les femmes venues pour raisons familiales et
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Tableau 1. Principaux repères chronologiques de la vie reproductive
selon les raisons de la venue en France

Raisons Tenter Fuir des Total p
familiales sa chance- menaces

étudier- - raisons
travailler médicales

N = 92 N = 104 N = 74 N = 270

Médiane Médiane Médiane Médiane
25 % -75% 25 % -75 % 25 % -75% 25%-75 %

Âge à l'arrivée

(ann ées) 25 (20-2 9) 26 (21- 28) 30 (25-35) 2 7 (22-32) n.s.

Âge à l'enquête

(années) 37 (30-44) 34 (29-40) 36 (30-4 3) 36 (29-43) n.s.

Âge au 1er rapp ort sexuel

(an nées) 18 (16 -20) 18 (16-20) 18 (16 -20) 18 (16-20) n.s.

Âge à la 1re grossesse

(années) 23 (19 -25) 24 (20-27) 23 (18-27) 23 (19-27) n.s.

Nb d'enfants à l'arrivée

en France 0,6 (0-1) 0,7 (0-1) 1, 3 (0-2) 0,8 (0-1)

Nb d'enfants en France 1,8 (1-3) 1,1 (0-2) 0,5 (0-1) 1,2 (0-2)

Nb d' enfants à l'enquê te 2,8 (1,5 -4) 1,9 (1-3 ) 1,8 (0-3 ) 2,2 (1- 3)

Durée du séjour

(années) 12 (4-18) 8 (2-12) 4 (1-8) 9 (2-1 2)

Champ : femmes du groupe de référen ce âgées de 18 à 49 ans, non stérile s et non
mé nopausées, arrivées après 15 ans en France . Parmi les 407 fem mes du groupe de
référen ce, 270 femmes sont incluses dans l'étude des pratiques contraceptives.
Lecture : âge au premier rappor t, la moitié des fem mes arr ivées pour raison s familiales
ont eu leur premier rapport ava nt 18 ans.
Légende : signi ficativité à n .s. : non significatif, • : 5 %, •• : 1 %, ••• : 0,1 %; IQR : int er-
valle in terquartile.

Source : enquête ANRS-Parcour s, 20 12-2013.

moins de conjoints immigrés d'Afrique subsaharienne parmi les femmes
venues de façon autonome. Cette particularité des femmes arrivées hors du
cadre classique du regroupement familial était déjà mise en évidence dans
l'enquête Trajectoires et Origines (TeO) qui observait que, parmi l'ensemble
des immigrés d'Afrique subsaharienne en couple, la moitié ou plus avaient
un conjoint africain généralement rencontré avant la migration et que
les femmes arrivées célibataires se mettaient en couple avec un temps de
retard et plus souvent avec un partenaire non africain (Hamel et al., 2012).
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ENCADRÉ 1. Recueil de l'information sur la contraception
et la méthode utilisée

Le questionnaire standard de l'enquête nationale FECOND pour interroger
les femmes en âge de procréer sur leurs connaissances et leurs pratiques liées
à la contraception a été utilisé dans Parcours pour permettre les comparai­

sons. De façon générale, dans les enquêtes, les femmes définies comme « en
besoin de contraception» sont les femmes en âge de procréer, sexuellement
actives, qui ne sont pas enceintes ou ne cherchent pas de grossesse et ne sont

pas stériles. Les informations collectées dans l'enquête Parcours permettent

d'identifier les femmes en besoin de contraception, ta pratique ou non d'une
méthode contraceptive, les méthodes utilisées au moment de l'enquête. Ces

méthodes sont regroupées de deux façons: d'une part en méthodes modernes
ou méthodes naturelles, et d'autre part, parmi les méthodes modernes, en
séparant le préservatif des méthodes qui nécessitent la prescription ou l'inter­

vention du médecin, appelées ici méthodes médicales: la pilule, l'implant, le
patch, l'anneau vaginal, le dispositif intra-utérin ou stérilet, la contraception

d'urgence et la stérilisation tubaire. Lorsque plusieurs méthodes sont décla­
rées, la méthode retenue est la plus efficace selon un algorithme d'efficacité

théorique (Trussell, 2011).
Les questions posées étaient les suivantes:

A. Actuellement utilisez-vous un moyen pour éviter une grossesse? Si la
réponse était positive alors les personnes devaient indiquer le ou les moyens
utilisés sans que ceux-ci soient énoncés par l'enquêteur (préservatif, pilule,

dispositif intra-utèrin, implant contraceptif, patch hormonal, anneau vaginal,
stérilisation contraceptive, injection contraceptive, contraception d'urgence,
méthode naturelle, aucune méthode). En cas de réponse négative, une deuxième

question était posée:

B. Vous n'utilisez pas de contraception en ce moment. Est-ce parce que ... t,
avec le choix entre les modalités suivantes: pas de rapport sexuel depuis douze

mois ou plus, recherche de grossesse ou enceinte ou postpartum, infertilité,
ménopause, hystérectomie.

Parcours apporte des informations sur la vie sexuelle (données peu
disponibles dans les enquêtes démographiques), qui est elle aussi affectée
par la migration. Rappelons d'abord qu'une femme sur cinq n'était pas
entrée dans la sexualité avant d'arriver en France. Dans les deux premières
années de leur immigration, près de la moitié des femmes sont sans activité
sexuelle, un autre quart sont enceintes ou veulent l'être, et le quart restant
sexuellement actives et sans désir de procréation, et donc répondent à la
définition du besoin de contraception. Ces proportions varient selon les
raisons de la migration: les femmes arrivées pour tenter leur chance ou
travailler sont près de la moitié à ne pas avoir de relations sexuelles dans
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FIGURE1. Absence de relations sexuelles pendant au moins 12 mois
selon la raison de l'immigration et son ancienneté

parmi les femmes en âge de procréer (%)

61 %

22 %

•
38 %

51 %

20 % 18 %112
% __

3 à 6 ans 7 à Il ans >= 12 ans

tenter sa chance-travailler- • fuir des menaces-raisons
étudier médi cales

•<= 2 ans

. regroupement familial

_II

Champ : fem m es du groupe de référence de 18 à 49 ans, non stériles et non m éno­
pausées, arrivées après 15 ans en France.
Lecture : parm i les fem mes en France depuis m oins de Z ans venues pour raisons
familiales, 13 % n'ont pas eu de relat ion s sexue lles penda nt les 1Z de rni ers mois.

Source : enq uête ANRS-Parcours, Z0l2-2013 .

les deux premières ann ées de leur venue, c'est encore plus fréquent chez
les femmes qui ont fui des menaces (61 %) alors que les femmes venues
pour des raisons familiales ne sont que 13 % dans ce cas. Avec le temps, les
profils se rapprochent pour arriver à des proportions similaires, mais plus
lentement pour les femmes ayant fui des menaces, puis l'in activité sexuelle
réaugrnente avec l'âge et donc la durée de présence en France (figure 1).

Le besoin de contraception est classiquement déterminé par le nombre
d'enfants et le désir de nouvelles grossesses. Les femmes venues en rai­
son de mena ces étaient plus souvent déjà mères, et sont celles qui ont
le moins d'en fants après leur arrivée. Celles venues rejoindre leur famille
avaient moins d'enfants avant d'émigrer, et trois sur quatre en ont eu
en France depuis leur arrivée. En position intermédiaire se trouvent les
femmes venues tenter leur chance, travailler ou étudier et majoritairement
sans enfant à leur arrivée et qu i n'ont eu qu'un seul enfant en France ;
marque d'une mise à distance de la norme procréative qui va de pair avec
plus de mixité dans le couple .

Ainsi, le calendrier des naissances est fortement influencé par ce
contexte migratoire. Les femmes venues pour des raisons familiales ont
un premier enfant en France la deuxième année suivant leur venue , cette
première naissance survient pour les autres femmes la cinquième année
pour celles venues travailler ou étudier et la sixième ann ée pour les femmes
venu es, car mena cées. L'espacement de la na issance suivante qui renvoie
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FIGURE 2. Situation sexuelle et reproductive parmi les femmes en âge de
procréer selon leur durée de séjour (%)

27%

<= 2 ans 3 à 6 ans 7 à 11 ans >= 12 ans Total

• Inactivité sexuelle Enceinte ou voulant l'être • Besoin de contraception

Champ : femmes du groupe de référence âgées de 18 à 49 ans , non stériles et non
ménopausées, arrivées après l S ans en France .
Lecture : parmi les femmes en France depuis 3 à 6 ans, 21 % n'ont pas eu de rapp orts
sexuels dans les 12 mois, 19 % sont ence intes ou en recherche de grossesse, 61 % sont
en besoin de con trace ption.

Source : enquête ANRS-Parcours, 20 12-2013.

au besoin de contraception est aussi plus court pour les femmes venues pour
rejoindre un con joint (4 ans), que pour les autres (7 ans). Quant au recours
à l'interruption volontaire de grossesse (lVG) depuis l'arrivée, il se produit
plutôt avant la première naissance en France pour les femmes venues
travailler ou étudier ou pour fuir des menaces que pour celles venues en
contexte familial. Quand celles-ci recourent à l'IVG, c'est en général après
la naissance de plusieurs enfants (8 ans en médiane après l'immigration).

Ainsi, le besoin de contraception augmente fortement après les toutes
premières années avec le début ou la reprise de l'acti vité sexuelle, la
constru ction des union s, puis plus tard lorsque les femmes ont atteint le
nombr e d'enfants qu'elles souhaitent (figure 2).

Pratiques contraceptives:
niveau et type de méthodes utilisées en France

Avant leur arrivée en France, une majorité de femmes n'avait pas d'ex­
périence de la contraception, seulement une femme sur dix avait déjà
utilisé une contraception médicale et 30 % des femmes déclaraient avoir
déjà utilisé le préservatif avec une visée contraceptive.

Parmi les femmes en besoin de contraception, au moment de l'en­
quête, seulement un peu plus de 3 % déclarent n'utiliser aucun e méthode
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contraceptive, sept femmes sur dix (73 %) utilisent un moyen de contracep­
tion médicale, 15 % le préservatif et 9 % une méth ode naturelle. Parmi
les moyens médicaux déclarés les plus utilisés sont la pilule (41 %), suivie
par l'impl ant contraceptif (19 %), le dispositif int ra-ut érln (11 %) puis la
stérilisation tubaire (moins de 2 %), d'util isat ion rare en France (figure 3).
Aucune femme n'a déclaré avoir recours à l'inj ection . Les autres méthodes,
patch contraceptif, anneau vaginal, pilule du lendemain ne sont jamais
cités.

Comparé à celui de la population française enquêtée en 2010 dans
l'étud e FECOND, le niveau de la couverture contraceptive chez les immi­
grées subsahariennes enquêtées dans Parcours est très similaire avec un
recours un peu plus marq ué aux méthodes non médicales (24 % vs 18 %).
En effet, la répartition des méthodes est différente chez celles-ci avec une
place moindre pour la pilule, plus d'implants . moin s de recours au dis­
positif intra-utérin, un peu moins de stérilisation tubair e et un peu plus
de recours au préservatif. Cette utilisation du préservatif plus fréquente
peut être expliquée par sa promotion en Afrique subsaharienn e dans le
cadre de la prévention du VlH, plus accessible que les méthodes médicales,
notamm ent pour les femmes qui ne sont pas en union . Cette expérience
contribuerait à l'utilisation contraceptive du préservatif en France. L'acmé
de la crise de la pilule qui a mis au jour les effets adverses sévères de la
pilule de troisième génération se situe au milieu du recueil de l'enqu ête
Parcours, fin 2012. Cette crise a amené très rapidement parmi les femmes
en France un délaissement de la pilule au profit des méth odes naturell es,
qui , selon les donn ées de l'enqu ête nationale de 2013, aura it été part i­
culièrement accentué chez les immigrées d'Afrique subsaharienne (Ba jos,
2014). Le retenti ssement de cette affaire très relayée par les médias a pu
affecter les participantes de Parcours sans qu'il soit possible d'en mesurer
l'ampleur .

Le recours à un e méth ode méd icale varie selon l'âge et le nom bre
d'en fants'. C'est entre 30 et 39 ans que la couvertu re contraceptive par
des méth odes médicales atteint près de 90 % avec un e forte utilisation
de la pilule, elle baisse après 40 ans, au profit des méthodes natur elles
ou de l'absence de toute contraception. L'usage de l'impl ant contraceptif,
un cinquième des femmes, est plus marqué chez les femmes de moins de
30 ans (3 femmes sur 10). Si l'on y ajoute le dispositif intr a-ut érin, cette
tranche d'âge représente celle où la fréquence d'utilisation de moyens de
longue durée d'action est la plus grande.

Voir tab leau 1 en annexe sur le site http://www.ceped.org/parcours/annexes-chapitre_14.
xlsx.
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FIGU RE 3. Couverture et mé thodes con traceptives parmi les femmes
en besoin de con traception - 1) dans la population des femmes immigrées

ct'Afrique subsaharien ne (Parcours) - 2) en pop ulation générale
(étude FECOND, 2010).
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Champ 1 : femmes du gro up e de référence de 18 à 49 ans, n on sté riles et non méno­

pausées, arrivées ap rès 15 ans en France, non enceintes ou ne reche rchant pas une

grossesse.
Lecture : 41 % des femmes utilisent la pil ule com me méth ode de con traception et 19 %

une autre méthode horm onale (im plan t).

Source : en quê te ANRS-Parcours, 201 2-20 13.

Champ 2 : femmes de la popu lation généra le de 18 à 49 ans, non stériles et non

ménopausées, non encein tes ou n e rech erchant pas un e grossesse.

Lecture : 50 % des femmes u tili sent la pi lule co m m e méthode de cont racept ion et

21 % le st érilet.

Source : enquê te FECOND, 2010, Ins erm-Ined .
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Ce recours aux méth odes médicales augmente aussi avec le nombre
d'enfants, passant de 45 % pour les femmes sans enfant à environ trois
femmes sur quatre chez les femmes qui ont des enfants.

L'étude des facteurs associés à la contraception médicale a été menée
en s'affranchissant par ajustement des facteurs directement liés à l'hist oire
reproductive (âge et nombr e d'enfants) pour étudier le rôle des caractéris­
tiques clés du parcours migratoire (raison de la migration , âge d'arrivée et
temps passé en France), le contexte relationnel (type et homogamie du
couple), les facteurs socioéconomi ques (niveau d'études, activité profes­
sionnelle), les facteurs culturels (religion et pratique du français en famille),
enfin ceux liés à l'accès aux soins (couverture maladie, naissance ou IVG
en France, désignation d'un médecin traitant).

Les femmes arrivées plus jeunes et depuis plus longtemps ont un
recours accru à la contraception médicale. C'est aussi le cas des femmes
qui exercent une activité qualifiée par rapport aux femmes inactives ou
ayant un emploi peu qualifié. Cependant l'absence d'association avec le
motif d'immigration , le niveau d'études, la langue utilisée dans la vie
quotidienne, la pratique religieuse ou l'origine du conjoint ou partenaire
va dans le sens d'un faible impact des facteurs sociaux ou culturels dans
l'adoption de la contracepti on .

Le type de couverture maladie comme la désignat ion d'un médecin
traitant n'affectent pas non plus la pratique contra ceptive. En revanche,
les femmes ayant accouché ou ayant eu une IVG en France sont plus
susceptibles d'utiliser une contraception médicale (76 % et 88 % vs 50 %
pour celles n'ayant pas eu de grossesse en France) et d'utiliser davant age
des moyens contraceptifs de longue durée d'action (37 % vs 5 % respec­
tivement). On retrouve également et comme en population générale une
association positive entr e une contracepti on efficace et le fait de se sentir
en bonne santé, la protection vis-à-vis des grossesses non désirées par le
contrôle de sa fécondité étant un élément majeur de la santé sexuelle et
de la santé en général (Ba jos et Bozon, 2008).

Les pratiques contraceptives telles qu'ellesapparaissent parmi les femmes
enquêtées dans Parcours indiquent que l'adh ésion des femmes à la maîtrise
de la fécondité rencontre après leur immigration un contexte favorable
à l'appropr iation de la contraception médicale. Ce n'est guère étonnant
car, de façon générale, la faiblesse de l'offre, son manque de diversité et
les difficultés d'accès sont considérés comme des facteurs contribuant à la
faible utilisation de la contraception en Afrique (United Nations, 2015).

Les résultats observés ici peuvent être compris comme une familiarité
avec l'offre contraceptive qui augment e dans le temps, renforcée par le
contact avec les services de santé en obstétrique et gynécologie à l'occasion
des accouchements ou des IVG . La proposition d'une contraception à la
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Tableau 2. Facteurs associés à la con traceptio n médicale

versu s no n médicale parmi les femmes en besoin de contraception

N = 135 % RPa

Âge (années)

18-29 ans 35 72 %*** 1,48*

30-39 ans 50 87% 1,44

40-49 ans 50 61 % Ref

Nb d'enfants à l'enquête

0 10 44 % Ref

1 ou 2 53 74 % 1,84

> = 3 72 76% 2,12*

Statut socioprofessionnel

Inactiv e ou em ploi peu q ualifié 10 7 69% Ref

Emploi de qualification inte rméd iaire o u élevé e 28 86% 1, 31*

Santé perçue

Très bo nne 26 89% 1,24*

Bon ne 58 72 % Ref

Moyenn e ou mauvaise 51 66 % 0, 89

Temps passé en France

0-6 ans 43 52 % Ref

7 ans ou plu s 92 80 %*** 1,61 ***

Âge à l'arrivée

Entre 15 et 27 an s 91 81 %* 1,45

28 ans ou plus 44 56 % Ref

Vie reproductive en France

Pas de g rossesse 26 47 % Ref

Avoir eu un enfant 84 76 %* 1, 39

Avoir eu une Ive 25 88 %* l ,55

Champ : femmes du groupe de référence âgées de 18 à 49 ans, non stér iles, sexuelle­

ment ac tives et non encei n tes ou en rech erch e de grossesse .

Note : les résult at s ont été ob ten us à l'aide de régressions de Poisson .

Lecture: après prise en com pte de l'âge et du nombre d'enfants, être en France depuis

sept ans ou plus augmen te la probabilité d' utiliser un e mé thode médicale par lin fac­

teur 1,61 ; abs ence d'assoc iation sign ificative ave c le n iveau d'éducati on , le type de

relation, la langue parlée en famil le, la pratique religieuse, le type d'assurance mal a­

die, la désigna tio n d'un médecin traitant, la raison d'immigrat Ion et l'utillsat ion d'une

contr acepti on avan t l' immigration .

Légende : sign ificativité à n.s. : non sign ifica tif, * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1 % ; Ref :

var iab le de référ ence ; RPa : rapport de prévalence ajus té sur l' âge et le nombre

d 'enfants.

Source : enq uê te ANRS-Parcou rs, 2012-201 3.
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maternité fait partie de la prise en charge tant dans les recommandations fran­
çaises qu'lnternationales (Sénat et al., 2015; World Health Organization, 2015)
pour permettre l'espacement des naissanceset prévenir les complications des
naissances rapprochées (Conde-Agudelo, Rosas-Berrnudez et Kafury-Goeta,
2(0 6») en particulier dans un contexte de complications plus fréquentes chez
les femmes africaines (Philibert) Deneux-Tharaux et Bouvier-Colle) 200S).

Toutefois) les services de santé) dont les maternités) peuvent exercer
une pression envers les usagères : c'est ce que suggérait une étude menée
à Paris sur les pratiques envers les femmes maliennes) qui mett ait en évi­
dence une forte incitation à la contraception après l'accouchement , inscrite
dans une désapprobation de ce qui est perçu comme une hyperfécond ité
(Sargent et Cordell, 2003; Sargent) 2006).

Comme observé par Poncet pour l'ensemble des femmes imm igrées
enquêtées dans l'étude TeO (Poncet et al., 2013), le fait d'exercer une
activité qualifiée augmente parmi les femmes africaines en France la pro­
babilité d'utili ser une méth ode médicale, alors que l'association avec le
niveau d'études n'est pas observée ici. L'observation dans Parcours évoque
donc plutôt un effet de socialisation qu'un effet de connaissan ce alors que
les facteurs culturels, certes appréhendés d'une façon limitée ici (pratique
religieuse, langue) homogamie ou mixité du couple), n'influencent pas le
recours aux méthodes médicales de contraception.

L'absence de lien avec l'affiliation aux différents régimes d'assuran ce
maladie va dans le sens d'un accès relativement aisé. En effet) la contracep­
tion en France est facilitée par une bonne accessibilité tant en termes de
communication générale, de prise en charge par l'assurance maladie que
d'implantation des centres de planification familiale. La gratuité des soins
en prénatal, celle de l'IVG et de la contraception dans les centres de plan i­
fication familiale favorisent aussi sans doute le niveau de la contra ception
dans cette population, malgré les difficultés adm inistratives, finan cières
et de santé) plus prégnantes dan s les premières années suivant l'arrivée.

De nombreux auteurs ont étudié le rôle des normes qui encadrent le
nombre idéal d'enfants et les pratiques de contraception dans plusieurs
pays d'Afrique subsaharienne. Ces normes ont trait à la procréation , à
la prégnance du primat du plaisir masculin, à la crainte des effets de la
contraception médicalisée sur la fertilité pour les femmes qui n'ont pas
encore été au bout de leur projet maternel , ou encore au contrôle social
par la famille. Ces normes ne sont pas univoques) mais au contraire en
tension dans des sociétés qui évoluent) en Afrique comme ailleurs (Ba jos
et al., 2013). Ces normes ne sont pas forcément effacées, mais on fait ici
l'hypothèse que la diversité des moyens disponibles) certains changements
induits par la migration (mode de vie, poids moindre de la famille) et sans
doute une information plus large permettent aux femmes de se saisir de
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la contraception en levant des craintes sur les effets adverses qui peuvent
exister lorsque l'information est insuffisante (United Nations, 2015).

Pour autant, dans un pays dont le slogan valorise le choix (<< La meilleure
contraception, c'est celle que l'on choisit", campagne Inpes de 2007, ou
« La contraception qui vous convient existe », 2013), ce choix est-il ouvert
aux femmes quant à la méthode la mieux adaptée à leurs relations, à leur
sexualité et à leurs attentes? La proportion plus importante d'utilisation de
l'implant par rapport à l'ensemble des femmes en France interroge: s'agit-il
d'une préférence des femmes ou d'un choix orienté par le médecin? Si les
méthodes à longue durée d'action sont plus efficaces (Blumenthal, Voedisch
et Gemzell-Danielsson, 2011) et sans doute plus adaptées particulièrement
aux femmes après l'accouchement (Pieh Holder, 2015; Sénat et al., 2015),
pourquoi dans ce cas une si faible utilisation du dispositif intra-utérin?
Longtemps réservé aux femmes ayant déjà eu des enfants, celui-ci prend
davantage de place aujourd'hui chez les plus jeunes et les femmes sans
enfant en écho aux craintes suscitées par la pilule (Bajos, 2014). À l'inverse,
l'implant mis sur le marché en 2001 n'a que peu de succès, avec moins de
3 % d'utilisatrices tous âges confondus en France en population générale
(Moreau et al., 2013). D'ailleurs, les recommandations de la Haute Autorité
de santé en font une méthode de deuxième intention en raison des effets
secondaires (saignements répétés, prise de poids) et de la fréquence élevée
d'interruption de la méthode dès la première année (HAS, s. d.; Madden
et al., 2010; Wong et al., 2009). La préférence pour l'implant par rapport au
dispositif intra-utérin peut tenir d'une attitude médicale basée sur le risque
accru d'infection génitale chez les femmes originaires d'Afrique subsaha­
rienne et qui limiterait la proposition du dispositif intra-utérin. Ou encore
faut-il y voir du côté des femmes une crainte par rapport à ce dispositif
(peur du caractère invasif, crainte d'infertilité secondaire) : en Afrique sub­
saharienne, tous pays confondus, l'utilisation du dispositif intra-utérin était
inférieure à 1 % en 2015 (United Nations, 2015).

L'implant est-il pour les femmes un choix renvoyant à l'expérience
ou la connaissance de l'injection contraceptive relativement fréquente
dans certains pays africains par sa facilité d'usage et le fait qu'elle puisse
s'utiliser à l'insu du partenaire? C'est le cas par exemple au Mali où parmi
les Il % de femmes utilisant une contraception moderne, 5 % ont recours
à l'injection, les chiffres étant respectivement de 17 % et 6 % au Sénégal,
mais seulement de 15 % et 3 % en Côte d'Ivoire (United Nations, 2015).
Il est ainsi possible que l'implant réponde aux attentes ou à l'expérience
des femmes vis-à-vis de la contraception injectable. Il est aussi possible
que l'implant soit plus souvent proposé par les professionnels de santé
aux femmes africaines, pour les mêmes raisons qui leur faisaient propo­
ser la contraception injectable. Les travaux menés dans le passé sur la
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contraception in jectable suggèrent que cette méthod e, contestée de longue
date en raison de ses effets secondaires fréquents , était proposée en France
aux femmes, dont le niveau d'instruction, la position sociale, la situation
con jugale ou la répétition des grossesses étaient considérés comme autant
de barrières à la prise quotidienne de la pilule (Bretin, 2004). En serait-il
de même aujourd'hui avec l'implant, méthode certes beaucoup moins
discutée ? D'autres études seraient nécessaires pour éclaircir ce point.

Conclusion

Arriver en France, retrouver son conjoint et faire famille ou venir en
France autonome ou en « pionni ère » puis rencontrer des partenaires et
former couple et famille, dessinent des parcours différents dans la tem­
poralité du besoin et de l'usage de la contraception. Les données ne per­
mettent pas d'appréhender le rôle joué dans la diversité de ces parcours
par la situation propre à chaque pays ou région d'origine en termes de
religion, de rapports entre hommes et femmes, de type de famille, d'hété­
rogénéité entre villes et régions rurales, de politique de santé reproductive.
Le niveau très élevé de la prévalence contraceptive montre cependant que
cette diversité affecte peu l'adoption de la contraception, répondant ainsi à
des aspirations préexistantes et qui ne trouvaient pas de réponse suffisante
dans le pays d'origine. Pour autant si les méthodes disponibles sont très
efficaces, elles ont aussi une efficacité qui pour la pilule ou le préservatif
dépend d'une régularité rigoureuse au quotidien et de leur continuité dans
la durée, faute de quoi elles peuvent aussi être prises en défaut.

L'adhésion des femmes africaines au modèle contraceptif existant en
France est très forte et traduit à la fois l'accès facilité à la contra ception
et leur capacité à se saisir de cette ressource pour maîtriser leur fécondité.
Il reste à s'assurer qu'elles bénéficient pleinement de la méthode qui cor­
respond le mieux à leurs besoins.
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Recours à 11avortement :
changements autour de la migration

Flavia Bulegon Pilecco et Agnès Guillaume

L a migration amène des changements dans les conditions
de vie des populations migrantes, dans leur accès aux ser­

vices de santé et dans les normes sociales. Tous ces changements peuvent
retentir sur les comportements reproductifs. Les immigrés d'Afrique sub­
saharienne vivant en France viennent en particulier de pays où les niveaux
de fécondité sont élevés (en moyenne 5 enfants par femme) (Bongaarts
et Casterline, 2013) et arrivent en France où les femmes ont en moyenne
2 enfants (Mazuy et al., 2016). Les accès à la contraception et à l'avor­
tement! sont très différents entre les pays d'origine et la France tant en
termes de conditions légales que de coût ou de disponibilité.

Laplupart des pays africains ont des lois relatives à l'avortement très res­
trictives (Center for Reproductive Rights, 2017). Il est autorisé à la demande
dans seulement deux pays d'Afrique subsaharienne (le Cap-Vert, l'Afrique du
Sud) et restreint à certaines causes dans les autres (sauver la vie de la femme,
ou préserver sa santé physique ou mentale, en cas de viol et d'inceste et, plus
rarement, pour des raisons socioéconomiques). À ces restrictions s'ajoutent
la nécessité d'obtenir des autorisations légales, médicales et familiales et des
contraintes fortes sur les durées de grossesses (Guillaume, 2009). Lamajorité
des avortements sont donc pratiqués illégalement et dans des conditions à
risque (Sedgh et al., 2012), ce qui fait de l'avortement une des principales
causes de décès maternels en Afrique (Shah et Ahman, 2009).

1 Ici nous analyserons le recours à l'avortement ou interruption volontaire de grossesse
(lVG).
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Malgré ces risques, la pratique de l'avortement est fréquente: Sedgh et al.
(2016) estiment qu'entre 2010 et 2014, chaque année, environ 15 % des
grossesses ont été interrompue s par un avortement en Afrique, une propor­
tion qui varie de 12 à 24 % selon les régions. L'avortement est ainsi, malgré
son caractère clandestin , utilisé au même titre que la contraception et a
largement contribué à la baisse de la fécondité dans les 30 dernières années
dans les pays africains (Desgrées Du Loû et al., 1999 ; Guillaume, 2(03) .

En France, la situation est différente puisque l'avortement est légal
depu is 1975. La loi a subi des changements successifs pour en améliorer
l'accès, tels que j'allongement du délai légal de 10 à 12 semaines de gros­
sesse, la suppression du consentement parental pour les mineures, un accès
simplifié pour les femmes étrangères (Mazuy, Toulemon et Baril, 2014,
p. 365). La loi de 2016 simplifie l'accès puisqu'elle stipule que « toute s
les femmes disposent en France des mêmes droits d'accès à l'lVG » . EUe
précise que pour les femmes étrangères résidant en France depui s trois
mois ininterrompus et qui ne bénéficient pas de la sécurité sociale ou de
la Couverture maladie universelle (CMU), l'IVG peut être prise en cha rge
à 100 % par l'aide médicale d'urgence (A ME). Pour les femmes qu i ne
peuvent justifier d'une résidence en France depu is trois mois, les dépenses
relatives à l'IVG sont systématiquement prises en charge par l'État au titre
des soins dits « urgents » ,

En termes épidémiologiques, en France, au cours de leur vie féconde , un
tiers des femmes ont eu au moins un avortement, et il y a 26 avortements
pour 100 naissances vivantes (Mazuy, Toulemon et Baril, 2014), un recours
qu i ne s'explique pas par un défaut de contraception puisque seulement
3 % des femmes n'utilisent pas de contra ception (Vilain et Mouquet, 2014).

Comment évolue le recours à l'avortement chez les femmes africaines
qui viennent de pays où l'avortement est très utilisé, mais de façon clan­
destine, et qui arrivent en France, où l'IVG est légale, gratuit e et acces­
sible ? Les quelqu es études disponibles sur le recours à l'avort ement chez
les migrante s en Europe semblent suggérer que les taux d'avortement des
femmes migrantes, y compris pour les femm es venues de pays africains,
sont plus élevés que ceux des femmes nat ives de ces pays (Fedeli et al.,
2010; Helstrorn et al., 2003 ; Malin et Gissler, 2008; Orjuela, Ronda et
Regidor. 2009 ; Perez et al., 2014). Selon ces études, la cause la plus probable
de cette augment ation du taux d'avortement en situation d'immigration
est que ces immigrant es sont plus jeunes, pauvres, souvent sans emploi,
avec un faible niveau de scolarité, un nombre élevé d'enfants, un réseau
social affaibli, qu'elles ne vivent pas en uni on et ont des difficultés à
accéder aux services de santé (Fedeli et al., 2010; Helstrorn et al., 2003;
Perez et al., 2014). Une autre explication possible serait que l'arrivée dans
un pays d'a ccueil où la fécond ité est basse modifie le désir d'enfants et la
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EN CADRÉ. Recueil de l'information sur le recours à l'avortement
ou interruption volontaire de grossesse (IVG)

Durant l'enquête, on a interrogé les femmes sur toutes les grossessesqu'elles
avaient eues durant leur vie, en commençant par les enfants qu'elles avaient
eus. Pour chaque grossesse qui ne s'était pas terminée par une naissance
vivante , les questions suivantes ont été posées :

« Ma intenant, parlons de toutes les autres fois où vous avez été enceinte, et où la
grossesse ne s'est pas terminée par une naissance. Il

« Es t-ce que cela vous est déjà arrivé?" Si la réponse était positive, était
demandé : " En quelle année a eu lieu la première grossesse de ce type ? ». puis
pour chaque grossesse : « S'agit-il d'un avortement provoqué (IVG), d'un avortement
spontané (ou fausse couche) ou d'lin enfant mott-n é? »

Ensuite on interrogeait ces femmes sur leur désir de cette grossesse : "A u
moment où cette grossesse a débuté, vouliez-vous être enceinte? » et sur leur pra­
tique contraceptive : «Ali moment où la grossesse a débuté, fa isiez-vous ou votre
partenaire quelque chose pour éviter une grossesse ? » (réponse oui/non) .

Puis l'information était collectée pour chaque grossesse de ce type.

perception de la taill e idéale de la famill e et donc incite les migrantes à
réguler leur fécondité (Afulani et Asunka, 2015).

Dans ce ch apitre, nous examinons le recours à l'avort ement chez les
femmes immigrées d'Afrique subsah arienne vivant en Île-de-France, à partir
du groupe de référence de l'enquê te Parcour s. Nous décr ivons la proportion
des femmes qui ont eu au moin s un avortemen t au cours de leur vie, selon
les caractéristiques des femm es. Com me la collecte biograph ique a permis
de dater les différentes grossesses, y compris celles qui se sont terminées
par un avort ement (cf encadré), nous retraçons l'évolution de la proportion
des grossesses terminées par un avortement avant et après la migration, et
nous analysons l'effet des caractéristiques des grossesses sur cette évolution .

Le recours à l'avortement au cours de la vie

Parmi les femm es interrogées dan s Parcour s (tableau 1), plus d'un
ti ers (34 %) ont déclaré avoir eu au moins une IVG au cou rs de leur
vie reproductive. Cette proportion peut êt re sous-estimée à cause de la
sous -déclaration de ce type d'événement dans les enquêtes en population
géné rale, comme cela a été constaté dans certains travaux aussi bien dans
les pays du Nord que du Sud (Moreau et at., 2004 ).

Ce niveau de recours à l'avortement est similaire à celu i t rouvé par
Mazuy et al. (2014) qui à partir de l'analyse des bulletins officiels estiment
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Tableau 1. Proportion de femmes ayan t eu au moins
un avortement provoqué au cours de leur vie,

selon les caractéristiques des femmes et le contexte de leur migration

Caractéristiques migratoires

Raisons de la migration
Raisons familiales

Tenter sa cha nce/ trouver du travail/études
Menacée dans son pays/Raisons de santé

Réseau social à l'arrivée
Rejoint son conjoint en France
Rejoint de la famille (sans conjoint)

Rejoint seulement des amis ou connaissances
(ni famill e ni conjoint)

Ne conn aît personne

Caractéristiques de la femme au moment
de l'enquête

Âge il l'enquête
18-34 ans
35-44 ans

45-49 ans

Éducation

Aucune/primaire
Secondaire
Supérieur

Nombre de partenaires au cours de la vie

1 partena ire
2-4 partenaires
5-10 par tenaires
11 part enaires ou plus

Total

% (N)

27 (38)
40 (47)
38 (32)

25 (24)
44 (62)

33 (17 )
34 (14)

35 (36)
38 (42)

30 (39)

24 (12)

36 (68)
39 (37)

8 (6)

24 (39)
56 (44)
64 (28)

34 (11 7)

p-valeur

x

n.s,

n.s.

Champ : femmes du groupe de référence qu i ont eu au moins un e grossesse durant
leur vie (n = 364).
Lecture : 27 % des femmes venue s en France pour raisons familiales ont eu au moins
un avortement au cours de leur vie.
Légende : significativité : n.s. : non significatif, X : p < 0.10, * : p < O.OS, ** : p < 0.01,
*** : p < 0.001.

Source : ANRS-Parcours, 2012-2013.

qu'en France un tiers des femmes ont eu au moins une fois recours à l'avor­
tement au cours de leur vie, mais inférieur à celui constaté dans l'enquête
auprès des populations migrantes en Île-de-France où 43 % des femmes
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avaient déclaré au moins une interruption de grossess e au cours de leur
vie reproductive (Lydié, 200 7). Cependant, la population interrogée dans
cette étude était plus jeune et plus instruite que notre population d'étude.

L'analyse des conditions de la migration montre qu e les femmes qui
ont migr é en France pour des raisons économiques, pour poursuivre des
études ou parce qu 'elles se sentaient menacées dans le pays d'origine ont
plus fréqu emment interrompu une grossesse que celles qui ont migr é pour
rejoindre un membre de leur famille (38 et 40 % vs 27 %). Une grossesse
peut être incompatible avec leurs pro jets professionnels ou scolaires ; par
contre, on peut penser qu e les femmes qui migrent pour des raisons fami­
liales sont dans des projets de constitution d'une famille . D'ailleurs, celles
qui ont migré pour rejoindre un partenaire ont un plus faible recours à
l'avortement (25 %) que celles qui viennent rejoindre d' autres membres
de la famill e ou des amis (33 %).

Le nombre de partenaires au cours de la vie est associé au fait de prati­
quer une IVG : ainsi les femmes qui n'ont eu qu 'un seul partenaire au cours
de leur vie ont moins souvent avorté (8 %) que celles qui en ont eu entre
2 et 4 au cours de leur vie (24 %) ou celles qu i en ont eu 5 et plus (pour
lesquelles 50 % et plus ont connu au moins un avort ement au cours de leur
vie). Ce résultat est similaire aux conclusions de l'étude auprès des migrants
en Île-de-France où il était montré que, parmi les femmes qu i n 'ont eu qu 'un
seul partenaire au cours de leur vie, seulement 21 % ont déclaré avoir eu au
moins un avortement, tandis qu e plus de la moitié (53 %) de celles qui ont
eu 4 partenaires ou plus se trouvaient dans cette situation (Lydié, 2007). Un
nombre élevé de partenaires correspond à des relati on s plus instables, de
courte durée , qui s'inscrivent plus rarement dans des projets de parentalité.

L'âge au moment de l'enquête et le niveau d 'édu cation ne sont pas
associés à la pratique d 'IVG dans la population étudiée.

L'évolution de la pratique de l'avortement
dans le contexte de la migration

La figure 1 permet de situe r la pratique de l'avort ement dans la vie des
femmes et par rapport à leur parcours migratoire.

L'analyse des proportions de grossesses terminées par un avortement!
selon la période de la migration permet de cerner les évolutions de l'in­
tensité de cette pratique dans le parcours migratoire des femmes (figure 1).

2 Il s'agit de la proportion de grossesses interrompues par un avortement par rapport
aux grossesses qui on t eu d'autres issues (fausses couc hes, mo rt-nés ou naissances
vivantes).
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FIGIJRE 1. Proportion de grossesses terminées par un avortement
selon le moment de la grossesse par rapport à la migration
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Champ : grossesses des femmes du groupe de référence.
Lecture : 7 % des grossesses surve n ues dans la période 1-2 ans après la migration ont
été in terrompues pa r un avo rtement.

Source : ANRS-Parcours, 2012 -2013 .

La pratique de l'avortement reste relativement stable dans les périodes
antéri eures à la migration, ainsi 14 % des grossesses survenues sept ans ou
plus avant la migration ont été interrompues, et cette proportion passe à
15 % pour les grossesses survenues entre six et trois ans avant la migration .
Par cont re, les grossesses qui arrivent dans les deux ans avant la migrat ion
sont plus fréquemment interrompues (23 %).

Après la migration, le recours à l'avortement diminue drastiquement
puisque seulement 7 % des grossesses sont interrompues pendant les deux
ans qui suivent la migration. Cette proportion connaît ensuite une hausse
à Il %, trois à six ans après la migration pour atteindre 13 % dans les sept
années ou plus suivant la migration.

Ainsi, l'avortement semble être utilisé comme un moyen de contrôle
de la fécond ité au cours de la période qui précède immédiatement la
migration , notamment dans un scénario dans lequel l'accès aux moyens
contraceptifs médicalisés est limité, comme c'est le cas dans les pays d'ori­
gine. Ce résultat correspond aux conclusions de l'étude menée par l'Insee
(2012) qui montre que les femmes migrantes ont un taux de fécondité
très bas avant la migration, suivi d'un taux élevé dans l'année d'arrivée
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ou l'année suivante . Le projet migratoire peut retarder la maternité, alors
qu'au contraire les femmes qui viennent pour rejoindre leur conjoint en
France peuvent vouloir avoir un enfant rapidement après leur arrivée. Le
contrôle avant la migration peut être motivé par la difficulté de se déplacer
avec un enfant en bas âge, notamment pour des raisons administratives
comme l'obtention de visa, la difficulté à s'adapter à de nouvelles condi­
tions de vie avec un enfant et l'incompatibilité du projet migratoire avec
la prise en charge d'un jeune enfant, en particulier lorsque la femme arrive
en France pour faire des études ou trouver un travail.

Le tableau 2 présente la proportion des grossesses terminées par un
avortement (par rapport à l'ensemble des grossesses), avant la migration
puis après la migration, selon certaines caractéristiques de la grossesse:
le moment de la vie de la femme auquel elle survient (son âge, si elle a
eu déjà des grossesses ou des enfants, sa situation conjugale), et l'attitude
de la femme par rapport à cette grossesse (était-elle désirée ou planifiée,
est-ellearrivée à la suite d'un échec de contraception). La dernière colonne
du tableau indique si, pour les grossesses terminées par un avortement,
pour une caractéristique donnée, ces variations changent de façon signi­
ficative après la migration, par rapport à la situation avant la migration .

Parmi les grossesses qui se sont produites avant la migration, 16 % ont
été terminées par une IVG, alors qu'après la migration seulement Il %
ont été interrompues (tableau 2).

Avant la migration, le recours à l'avortement est plus fréquent pour les
premières grossesses, lorsque la femme n'est pas en union stable et lorsque
la grossesse n'était pas désirée. La première grossesse est plus souvent ter­
minée par une IVG (19 %) que les grossesses des rangs supérieurs (14 %).

Le recours à l'avortement est aussi beaucoup plus fréquent pour les femmes
qui n'ont pas encore eu d'enfant que pour cellesqui ont eu trois enfants ou
plus (21 % vs Il %). L'avortement paraît donc utilisé comme un moyen de
retarder l'entrée en parentalité pour les jeunes femmes, notamment quand
ces grossesses surviennent hors union , comme cela a déjà été constaté dans
différents pays d'Afrique (Guillaume, 2003; Guillaume et Desgrées du Lo û,
2002; N'bouke, Calvès et Lardoux, 2012). Après la migration , la situation
est tout autre: l'avortement est plus utilisé chez les femmes qui ont déjà
au moins deux enfants. Il intervient donc là plutôt comme un moyen de
limiter la descendance, une fois le nombre d'enfants désiré atteint.

L'influence de la situation conjugale est elle aussi très différente avant
et après la migration : avant la migration, l'avortement est trois fois plus
fréquent chez les femmes qui ne sont pas dans une relation stable exclusive
(c'est-à-dire qui ont plus d'un partenaire ou des relations occasionnelles).
Après l'arrivée en France, la tendance se maintient, mais la différence
selon la situation conjugale n'est plus significative.
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Ainsi, il semble que les grossesses hors union sont mieux acceptées
en France qu 'en Afrique. La proportion de grossesses interrompues reste
cependant de 22 % en cas de grossesses hors union stable après l'arrivée
en France, résultat cohérent avec des études précédentes (Lydie, 200?) où à
un nombre élevé de partenaires et à des relations instables est associée une
pratique plus fréquente du recours à l'avortement, comme décrit précédem­
ment. Un constat similaire a été fait dans différentes études en Amérique
latine comme en Afrique, montrant que les femmes engagées dans des
relations occasionnelles ou sans avenir recouraient plus fréquemment à
l'avortement que celles qui vivaient dans des relations stables (Adjamagbo
et al., 2015 ; Aliaga Bruch et Machicao Barbery, 1995; Bury et al., 2012;
Guillaume et Lerner, 2009).

Avant comme après la migration, les femmes qui ont déjà eu un avor­
tement ont plus tendance à interrompre une grossesse. Cette tendance est
plus marquée dans le pays d'origine, ce qui est sans doute à mettre en lien
avec un accès plus difficile à la contraception dans les pays d'origine qu'en
France. De plus, en Afrique, la grande majorité de ces avortements se font
dans la clandestinité, soit par les femmes elles-mêmes en automédication,
soit par des personnels parfois non qualifiés, et ne bénéficient donc d'aucun
conseil ni de prescription de contraception post-abortum, ce qui les expose
à des risques de répétition de ces avortements (Guillaume et Molmy, 2003).

Après la migration , les grossesses qui ont débuté suite à un échec
contraceptif terminent plus souvent par un avortement (22 % contre 9 %
chez les femmes qui n'utilisaient pas de contraception), alorsque la différence
de recours à l'avortement selon l'utilisation ou pas d'une contraception au
début de la grossesse n'était pas significativeavant la migration. Ces résultats
sont cohérents avec la forte pratique d'une contraception médicale décrite
au chapitre précédent: après leur arrivée en France, les femmes utilisent la
contraception , de façon efficace, beaucoup plus qu'elles ne pouvaient le faire
dans leurs pays d'origine . En cas d'échec de la contraception, elles recourent
à l'IVG, cette pratique étant accessible, légale et sans danger. Ainsi, de la
même façon que les Africaines ont adopté les pratiques contraceptives des
Françaises (chapitre 14), elles utilisent de plus en plus, comme les Françaises,
l'avortement en deuxième intention (Bajos et al., 2004), lorsque la contracep­
tion a failli , et non pas, comme dans certaines situations en Afrique, à la
place de la contraception (Guillaume et Desgrées du Lo û, 2002).

Par contre, quelle que soit la situation des femmes par rapport à la
migration , le fait que la grossesse ne soit pas désirée est le marqueur le plus
fort de la pratique de l'IVG : parmi les grossesses non d ésirées, 54 % des
grossesses avant [a migration et 65 % après la migration sont interrompues.
Quand la grossesse est déclarée comme seulement « non planifiée ", cette
proportion est divisée par cinq. Cependant, il faut tenir compte du caractère
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Tableau 2. Proport ion des grossesses termi nées par un avortement
avant et après la migration (nombre d'av ortements pour 100 grossesses)

W
N
N

Caractéristiqu es au moment

de la grosses se

Grossesses t erm inée s

par une IVG
avant la migration!

% (N)

p-valeu r' Grossesses terminées

par une IVG

après la migration

% (N)

p-valeu r" Co m paraiso n IVG avant vs
IVG après la mig rat io n

p-valeur!

~

~
t:l

'"
~
n"

s
~
-s
ê.
"."

15 (88) n.s. 9 (52 )

27 (13) 22 (28 )

2 (8) *** 3 (14) III n.s.

13 (16) 12 ( 15)

54 (77) 65 (51 )

Âge à la g rossesse
Avan t 25 ans

25-34 ans

35 ans et plus

Rang de la grossesse

Rang 1

Rang 2 ou plus

Utilisation de la contraception

au moment du début de la

grossesse
Non

Oui

Désir de grossesse

Planifiée/désirée

Non planifiée

Non désirée

18 (61)

14 (35)

9 (5)

19 (45)

14 (56)

n.s. 14 (20 )

10 (4 1)

10 (19)

10 (14)

11 (66 )

n.s.

n.s.



W
N
W

La femme était en union
stable exclusive"
au moment de la grossesse

Oui 12 (64) wU 10 (71) n.s.
Non 34 (37) 22 (9)

Avort ement provoqué avant
la grossesse considérée

Non 13 (72) U 8 (41)
Oui 29 (29) 23 (37)

Nombre d'enfants au
moment de la grossesse

0 21 (58) w 9 (17)
1-2 12 (30) 10 (38)
3 + 11 (13) 15 (25)

Total 16 (101) 11 (80)

Champ : grossesses chez les femmes du group e de référence (avan t migration : n = 648 ; après migration : n = 729).
Légende : proportion des grossesses terminées par un avort ement (ou IVG) sur j'ensemble des grossesses. 1. Y compris l'an née de la migration .
2. Au déno minateur : toutes les grossesses quelle que soit l'issue. 3. Au dén ominateur : les grossesses dont l'issue est un avortement. 4. Relation
stable exclusive si la femme est dan s un e relation lon gue sans autres relati ons (occasionne lles ou transactionnelles).
Lecture : avan t la migration, 19 % des grossesses de rang 1 ont été interrompues par un avortement. Après la migration , 10 % des grossesses de
rang 1 on t été interr omp ues. Les variati ons de fréquence d'avortement selon le rang de la grossesse ont significativement cha ngé après la migra­
tion par rapport à avant , p = wU (derni ère colonne).
Légende: significativité à n .s. : non significatif, X : p < 0.10, w : p < O.OS, ww : p < 0.01, wU : p < 0.001.

Source : ANRS-Parcours, 2012-2013.
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rétrospectif de la question, ce qui peut impliquer la redéfinition du désir
de la grossesse , en fonction de son issue.

Conclusion

La migration amène des changements dans la vie reproductive des
femmes et en particulier dans leur mode de régu lati on de la fécondité .
Comme cela a été montré dans le chapitre précédent, ces femmes migrantes
adoptent des comportements contraceptifs proches des femmes françaises
avec des niveaux de prévalence équivalents, même si elles ne recourent pas
au même type de méthodes. Leur recours à l'avortement change également.
Ainsi, même si dans leur pays d 'origine l'accès légal à l'avortement est res­
treint, elles n 'hésitent pas à y recourir en s'exposant à des risques sociaux
et sanitaires, un recours qui s'explique par une demande non satisfaite de
contraception couplée à une possible réprobation des grossesses hors uni on
et la difficulté à élever un enfant dans certaines situations socioéconomiques.

À partir d'histoires de vie collectées dans l'étude Parcours, nous montrons
une augmentation de la pratique de l'avortement juste avant la migration, le
projet migratoire s'avérant parfois difficilement compatible avec la maternité.
Après la migration en France, où l'accès à la contraception et la planification
familiale est facile, les femmes ont toujours recours à l'avortement, mai s
dans des proportions moindres. L'avortement peut être utilisé, en cas d'échec
de la contraception, comme un outil d'a justement à un modèle de famiUe
plus restreint, et dans une perspective de maîtrise de la fécondité: en effet,
ces femmes en provenance d'Afrique subsaharienne ont environ 2,9 enfants
(Insee, 2012), soit un niveau de fécondité inférieur à bien des pays africains .

La migration confronte aussi à un univers normatif différent de celui
du pays d'origine sur la sexualité, les un ions et la parentalité, qui peut
faciliter l'acceptation des relations qui ne s' inscrivent pas dans un projet
d'union et l'acceptation des grossesses hors mariage. Mais on constate
malgré tout que le type de relation entretenue avec le partenaire joue un
rôle important dans le devenir de la grossesse. Ainsi on peut penser que ,
même si les situations familiales évoluent, la norme de la fécondité au sein
d'une union stable est un e valeur qui reste prégnante pour ces femmes.

Enfin, les femmes sont dans des mom ents différents de leur cycle de vie
avant ou après la migrati on , ce qui joue sur le type de recours à l'avortement:
avant la migration, les femmes sont en début de vie féconde, lorsqu 'elles
recourent à j'avortement c'est pour retarder l'entrée en parentalité, en part i­
culier dans un contexte où les grossesses hors mariage sont socialement stig­
matisées et lorsqu'elles ne sont pas dans une relation qui permette d'envisager
de fonder une famille . Par contre, le scénari o est d ifférent après la migration,

324



Recours à l'avortement: changements autour de la migration

où l'avortement est plutôt utilisé par les femmes en fin de vie féconde qui
cherchent à limiter leur descendance une fois la parité souhaitée atteinte, et
qui donc se tourneront vers l'avortement en cas d'échec de contraception.

Bibliographi e

ADJ AM AGBO A., GUILLAUME A., BAKAS5 F. , Équipe ECAF, 201S, « Femmes
et hommes face aux grossesses non prévues au Maroc et au Sénégal ",
Working Papers du Ceped, Ceped , Paris.

AfUlANI PA , ASUNKA .l.. 201S, « Socialization, adaptati on, transnationalism,
and the reproductive behavior of Sub-Saharan African migrants in
France ", Population Research and Policy Review, 34, 4, p. 561-592.

AUAGA BRUCH S., MACHICAO BARBERYX., 1995, El aborto : una cuesti ôn
no s610 de muieres, Centro de Informa ci6n y Desarrollo de la Mujer ,
La Paz (Bolivie).

llAJos N., MOREAU C , LERIDON H., FERRAND M., 2004, " Pourquoi le
nombre d'avortements n'a-t-il pas baissé en France depuis trente
ans ", Population et sociétés, 407, p. 4.

BONGAARTSL. CASTERLlNE]., 2013, « Fertility transition : is sub-Saharan
Africa differen t?", Population and Development Revtew, 38, p. 153-168.

BURY L., ALIAGABRUCH S., MACH1CAO BARBERYX., GARCIA PIMENTEL F.,
2012, « Hidden realities : what wom en do when the y want to
ter rninate an unwanted pregnancy in Bolivia -. International Journal of
Gynecology & Obstetrics, 118, p. 54-59.

CENTER FOR REPRODUCTI VE R1GHTS, 2017 , "The World's Abor tion Laws
Map 2017 », Center for Reproduct ive Rights.

DESGRÉES Du LoO A., MS ELLATI P., VIHO L, WELFFENS-EKRA C, 1999, " Le
recours à j'avor tement provoqué à Abid jan: une cause de la baisse de
la fécondité ? -. Population, p. 427-446.

FEDW U., ALBA N., LISIERO M., ZAMBON F., AVOSSA F" SPOLAORE P.,
2010 , « Obste tric hospitalization s among ltalian wornen, regular
and irregular immigrants in North-Eastern ltaly ", Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica, 89, l l , p. 1432-1437.

GUILLAUME A., 2009, " L'avor tement provoq ué en Afrique : un
prob lème mal con nu, lou rd de conséquences " in GOURaI N C , MASUY­
SruOOBAi'\'T G., MOREAU L., SCHOUMAKER B., TAB UTTN D., WUNSCH G. (dir.),
Santé de la reproduction au Nord et au Sud : de la connaissance à l'action,
Presses universita ires de Louvain, Louvain-la-Neuve, p. 357-381.

GUILLAUME A., 2003, « Le rôle de l'avortement dan s la transition de
la fécond ité à Abid jan au cours des années 1990 ", Population, 58, 6,
p.741 -772.

GUILI..\UME A., DESGRÉES DU LoO A., 2002 , -Ferti li ty regulat ion am on g
wome n in Abidjan, Côte d'Iv oire: contraception, abortion or both ? ",
International Family Planning Perspectives, p. 159-166.

325



« Et la santé 0/1 dit quoi" ?

GUI LLAUME A., LERNERS., 2009, « Les ho mmes face à l'avort emen t en
Amérique lat ine ", in A1':URO A., DESGRÉEs DU LoO A. (dir.), Autrepart,
52, p. 65-80 .

GUILLA UMEA., MOLMYW., 2003, L'Avortement en Afrique : une revue de
la littérature des années 1990 à nos jours, Ceped, Paris.

HCLSTROM L., ODLIND V., ZATTERSTROMc., JOHANSSON M., GRANATH F.,
CORREIA N., EKBOMA., 2003 , « Abortion rate and contracep tive
practices in imm igrant an d na tive wome n in Sweden ", Scandinavian
Iournal of Social Medicine, 31, 6, p. 405-410.

INSEE, 2012, « Immigrés et descendants d'immigrés en Fran ce ", Insee
référence.

LYDIË N. (di r.), 2007 , Les Populations africaines d'Île-de-France face au
VlH/sida, Inp es, Paris (Études Santé), 160 p.

MALI N M., GISSLER M., 2008 , « Finnish journal of eth nicity and
migration -. Finnish [ournal of Ethnicity and Migration, 3, 1, p. 2.

MAZUY M., BARBI ERI M., BRETON D., ALBIS H. D', 2016, « L'évo lution
démographique récent e de la France : baisse de la fécondi té,
augmentation de la mort ali té ». Population, 71, 3, p. 423.

MAZUY M., TOULEMON L., BARI L É., 2014, « Le nombre d'IVG est stable,
mais mo ins de femmes y on t recours ", Population, 69, 3, p. 365-398.

MOREAUC; BAJOS N., BOUYERJ., ËQUlPE COCON, 2004, « De la confusion de
langage à l'oubli. La déclaration des IVG dans les enquêtes qua ntitatives
en population générale ", Population, 59, 3/4, Ined, Paris, p. 503-517.

N'BouKE A., CALvÈS A.-E., LARDOUX S., 2012, « Le recou rs à l'avortement
provoq ué à Lomé (Togo) -. Population, 67, 2, p. 357-385.

ORJUF.I .A M., RONDA E., REGIDOR E., 2009, « Contribuciôn de la
inmigraciôn al incremento de las int errup ciones volun tar ias deI
emba razo », Medicine Cl inica, 133, 6, p. 213-216.

PCREZ G., RUIZ-MUNOZ D., GOTSENS M., CASES M.C., RODRIGUEZ-SA.1'1Z M.,
2014, « Social and economie inequ aliti es in indu ced abortion in Spain
as a function of individu al and contextua l factors ", The European
[oumal of Public HeaIth, 24, 1, p. 162-169.

SEDGH G., BEARAK J., SINGH S., BMTJ<OLEA., POPINCHALKA., GANATRA B.,
ROSSIERC, GERDTS c., TUNÇALPO., JOliNSON B.R., JOHNSTON H.n., ALKEMAL.,
2016, « Abortion incidence between 1990 and 2014: global, regional,
and subregional levels and trends -. The Lancet, 388, 10041, p. 258-267.

SEDGH G., SINGH S., SHAH I.H., AH MAN E., HENSHAW S. K., BANKOLE A.,
2012, « Induced abortion : incid ence an d trend s worldwide from 1995
to 2008 ", The Lancet, 379.

SHAH L, AHMAN E., 2009, « Unsafe abortion : global and region al
incide nce, trend s, consequences, and challenges », loumal of Obstetrics
and Gynaecology Canada, 31, 12, p. 1149-1158.

VILA[]\; A., MouQuET M.-C., 20 14, « Les inte rruptions volontaires de
grossesse en 2012 » , Études et résultats, 884, p. 6.



16

Parcours : archives du corps
et leçons politiques d'un défi scientifique

Fred Eboko

C 'est quoi ce pays de merde ?!!! » C'est le cri lancé par
«

Christophe Martet, président d'Act-Up Paris, lors de
la soirée du Sidaction du 6 juin 1996. Il est sur un plateau qui réunit les
prmdpales chaînes de télévision pour cette grande manifestation dédiée à
la récolte de fonds pour la lutte contre le sida. Christophe Martet est invité
pour parler de lui, gay et militant, « séropo » avec son copain séronégatif.
Au moment de prendre la parole pour parler des couples sêrodiscordants,
le militant change d'avis. « Il y a un avion pour le Zaïre mardi, elle a un
gamin malade dans un hôpital français, si on n'est pas là mardi avec elle à
la préfecture elle va se faire expulser! » Il s'arrête et reprend: « C'est quoi
ce pays de merde ?l!! » Après un silence de quelques secondes, il tance le
ministre de la Santé, Philippe Douste-Blazy : «Vous êtes un assassin! » Il
quitte le plateau.

Pour la première fois, le problème de la situation administrative des
immigrés africains infectés par le VIH est porté sur la place publique,
au cours d'une soirée qui s'annonçait consensuelle. Le lendemain, les
commentaires des médias parlent d'« émotion », de «dérapages» pour
résumer ce qui restera le premier événement positif et public pour la
prise de conscience des exclusions dont sont victimes certains immigrés,
les prisonniers, les enfants, les toxicomanes. De la part d'un militant gay
séropo, c'est le signe précurseur d'une lente action de «salubrité publique »,

non linéaire. 11 convient de rendre à César ce qui lui appartient. Dans le
registre du combat pour la prise de conscience que soigner vaut mieux que
chasser, Jules César s'appelle Christophe Martet et nous pouvons soutenir
en guise d'introduction à ce propos sur les archives du corps que l'enquête
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Parcours est une réponse scientifique à l'appel lancé en pleine nuit par
Christophe Marquet. Ce cri et cette étude , distants de près de quinze ans,
sont reliés par une chaîne qui rappellent d'autres mots d'un grand acteur
de la lutte contre le sida, Jonathan Mann , dont les mots peuvent servir
de fil d'Ariane aux leçons de Parcours sur lesquelles ce chapitre voudrait
revenir. « Le non-respect des droits des uns est une menace pour nous et
pour nos propres droits » (Mann, 1996) . Entre 1' « invisibilisation » de la
gravité de l'épidémie à VIH chez les migrants subsahariens pendant une
décennie, la peur de la stigmatisation de la part de ceux qui savaient (les
professionnels de santé) et les crispations politiques autour de l'« immigra­
tion » , les immigrés en provenance d'Afrique au sud du Sahara ont repré­
senté depuis les années 1990 le fruit mûr d'une morbide concaténation.
Les trois raisons de la réticence à nommer et à médiatiser le problème du
sida chez les migrants originaires d'Afrique subsaharienne furent légitimes:
le souci d'éviter la stigmatisation, celui de respecter l'égalité républicaine
et la faible mobilisation des communautés concernées . Ces raisons sont
aussi à l'origine de la quasi-absence d'études sur ce sujet. Comme l'écrivait
Philippe Lamoureux, alors directeur de l'Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé:

Les populations étrangères vivant en France sont trop longtemps restées absentes

des programmes de recherche sur le sida et des politiques de prévention . Cette

absence avait ses justifications . La première - qui nous a privés de chi ffres pen­

dant tant d' années - a été la crainte de voir stigmatiser ces popu lations [. . .J.
La deuxième renvoie au principe d'égalité républicaine cher à notre pays qui

reconnaît les cit oyens sans distinction d'origine, de race ou de religion. Enfin ,

la troisième raison tient au fait qu'à la différence d'autres communautés qui

ont su s'organiser pour exprimer leurs attentes et défendre leurs droits dans

l'espace public, les populations issues de j'immigration sont longtemps rest ées

dispersées et ne se sont que plus tardivement mobilisées sur cette question .

(Lamoureux, 2007 , p. 15.)

Depuis, des travaux d'envergure ont été menés dans le but de « com­
prendre pour agir » , Un des premiers a été l'étude sur les comportements,
attitudes et pratiques des migrants africains en Île-de-France (Lydie, 200 7)
dont la phrase de Philippe Lamoureux citée ci-dessus ouvrait la préface.
L'étude Parcours, près de dix ans plus tard, vient éclairer avec de nouv elles
données l'enjeu sanitaire et social du sida chez les immigrés africains en
Île-de-France. De prime abord, ce texte prend le parti de présenter les
contextes de départ des parcours migratoires afin de mieux appréhender
les mutations sociales, économiques et politiques africaines dans lesquelles
ils ont puisé l'énergie de partir. Ensuite, ce chapitre propose d'analyser
la production de la précarité que subissent ces personnes à leur arrivée
dans le pays d'accueil, la France. Il éclaire enfin la confrontation entre le
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monde de la santé publique qui endosse le rôle d'un pôle de protection
voire d'intégration sociale, face aux desseins de régulation autoritaire des
flux migratoires portés par le ministère de l'Intérieur. Dans le contexte
de cette contradiction politique, l'étude Parcours permet de mettre en
exergue le fait que la santé constitue un éclairage particulièrement vif des
conditions de vie des populations immigrées et des raisons collectives et
pragmatiques d'agir pour leur amélioration.

Les contextes de départ des parcours migratoires

L'immigration de l'Afrique subsaharienne a connu des modifications
liées concomitamment à la crise économique des années 1980 et 1990
et à la logique des filières migratoires qui lient cette région du monde à
l'ancienne puissance coloniale. Bien que la pandémie du sida soit contem­
poraine de cette crise économique (Eboko, 2015), l'infection à VIH a joué
peu de rôle dans la dynamique des migrations de l'Afrique vers la France.
Les zones les plus affectées par le VIH en Afrique (l'Afrique australe et
l'Afrique orientale) ne « fournissent » qu'une petite minorité des migrants
venus d'Afrique subsaharienne, qui viennent beaucoup plus d'Afrique cen­
trale et occidentale.

Crise économique, mutations sociales et résilience
dans les pays d'origine

D'où viennent les immigrés subsahariens dont il est question dans
cet ouvrage? Quels sont les contextes sociaux, économiques et politiques
auxquels ils ont fait face et dans lesquels le projet migratoire a pris forme ?

Au début des années 1980, le Fonds monétaire international et la
Banque mondiale ont construit de nouveaux protocoles pour répondre
à la faillite des États africains pris dans les tenailles de l'endettement.
En effet, suite au second choc pétrolier de 1979 et à la chute du cours
des matières premières sur lesquelles repose l'économie de rente de la
majorité des pays africains, les États subsahariens ont été soumis aux
Programmes d'ajustement structurel (PAS). Ces derniers avaient pour
objectif principa l de restaurer les finances publiques et par conséquent
de réduire les dépenses publiques , pour atteindre, in fine, le " retour à
la croissance » (Banque mondiale, 1989). Pour répondre à la dépression
économique la plus abrupte de l'Afrique depuis les indépendances, les
PAS ont eu pour conséquence l'effondrement le plus spectaculaire des
politiques sociales que j'Afrique subsaharienne ait connu au cours du
xx" siècle. Tous les domaines qui étaient dépendants des investissements
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de l'État ont été touchés : la santé, l'éducation, l'emplo i, l'intégration et
la protection sociale. Les deux régions qui concernent majoritairement les
pays d'origine des personnes enquêtées dans Parcours (Afrique de l'Ouest
et du Centre) ont été sujettes à cette double crise économique et sociale,
ressentie à partir du début des années 1990, notamment en milieu urbain.
De manière emblématique, en Afrique de l'Ouest et en Afrique centrale,
les trois pays qui ont vécu cette concaténation sous forme de dépression
brutale étaient des pays à revenus dits " intermédiaires » dans les année s
1970-1980, c'est-à-dire les moins pauvres : le Sénégal, la Côte d'Ivoire et
le Cameroun. La fin des partis uniqu es et l'ouverture des pays africains à
la compétition politique pluraliste, connue sous le nom de processus de
"démocratisation », ont rajouté à ces mutations sociales des mouvements
de contestations populaires à partir du début de l'année 1990.

La volonté des personn es et notamment des jeunes de survivre à cette
crise multiforme des pays africains était éprouvée, voire anéantie, par l'ar­
rêt de l'«ascenseur social », Cette situation a mis en lumière la question
centrale de la vulnérabilité , notamment dans une période marquée par
l'expansion de l'épidémie à VIH en Afrique subsaharienne. « Vulnerability
is the converse of empowerment. By vulnerability we mean the extent to which
individuals are capable of making and effecting free and intorme âabout their
liïe , (Mann et Tarantola , 1996).

Les travaux qu i se sont penchés sur ces contextes marqu és par de
nouvelles vulnérabilit és ont montré également la résilience des jeunes en
milieu urbain . L'épidémie à VIH en particulier, qui à travers ses modes de
transmission - notamment sexuelle - frappait particulièrement les groupes
les plus vulnérables (les femmes, les jeunes) a été simultanément " un agent
et un révélateur du changement social» (Bardem et Gobatto, 1995 ; Eboko,
2004; Grenier-Torres, 2009 ; Hassoun , 1997 ; Raynaut et Muhongayire,
1995 ; Ti jou-Traor é, 2000).

Dans cette situation de crise généralisée en Afrique de l'Ouest comme
en Afrique centrale sont apparus des processus de rupture et de recom­
position des solidarités qui ont marqué d'un nouveau jour les processus
d'indi vidualisation au sud du Sahara (Marie, 1997).

La construction des projets de vie, la construction de nouveaux types
d'alliances , y compris via la modification des canaux de l'intimité et des
registres de la conjugalité, soulignent un mouvement de résistance et
d'adaptation aux contra intes (Antoine et Nanitelamio, 1989). Les capi­
tales et certaines villes seconda ires des pays d'origine des immigrés de
Parcours ont donné lieu à des études qui ont révélé de nouveaux modes
de production de soi, dans des registres très variés au sein desquels le pro­
jet migratoire est un moyen de « se chercher " en connaissance de cause.
" Aventuriers » (Bredeloup et Grégoire, 2014), « filles libres », « filles de
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nuit» (Fouquet, 201 l ), « débrouillards », « feymen . (Banégas et Warnier,
2001), etc. sont les noms donnés à ces figures dont le parcours se poursuit
pour certaines et certains dans les autres pays africains et dans les pays
dits du Nordi et dont la France est une des destinations privilégiées. Ils
confirment, suscitent et enrichissent la notion la plus ambivalente que la
sociologie contemporaine offre de l'individu: le «sujet ». Qu'est-ce que le
«sujet » et que signifie 1'« expérience sociale» de la résilience qui porte ces
individus, jeunes en majorité, à investir l'incertitude de la migration de
leur désir d'exister? Dans cette perspective, il faut retenir que le Il sujet »
est «l'effort de transformation d'une situation vécue en action libre »
(Touraine, 1994, p. 23). Autrement dit, «le sujet est le désir de l'individu
d'être l'acteur de sa propre vie ». Cette dernière doit être envisagée en
tenant compte du projet d'individualisation que constitue ici la migration
avec ses contraintes, ses objectifs et une ambition d'autoréalisation quasi
existentialiste qu'est 1'«expérience sociale» (Dubet, 2014, p. 15).

Cette explication et les notions définies plus haut montrent l'homolo­
gie structurale des conditions de vie et des réponses des sujets, en Afrique
de l'Ouest et du centre . Entre la « fureur de vivre » des jeunes à Daloa ou
à Abidjan, le désir d'autonomie des filles à Dakar ou à Douala, les nou­
veaux statuts féminins à Bamako comme à Yaoundé, c'est l'histoire de la
construction contrastée des sujets africains qui semble se recomposer dans
le contexte différent de la migration.

Filières et parcours migratoires: différents cas de figure,
exemples du Cameroun et du Sénégal

Dans la filiation historique de la colonisation, les filières migratoires,
de l'Afrique subsaharienne vers la France, se sont poursuivies et diversi­
fiées. Le Cameroun est emblémati que de cette diversité des raisons et des
conditions de la migration vers la France. C'est le pays d'Afrique centrale
qui connaissait les taux de scolarisation les plus élevés, mais aussi le pays
d'Afrique qui a connu la dépression la plus forte en un temps très court
(1985-1993) (Aerts et al. , 2000), ce qui, comme nous allons le montrer,
a conduit à des profils de migration du Cameroun vers la France extrê­
mement variés.

En 1945, la France crée l'Office national de l'immigration . Sa mission:
acheminer sur son sol la main-d'œuvre étrangère dont elle a besoin pour
se reconstruire après la Seconde Guerre mondiale . Des bureaux s'ouvrent
dans les principaux pays pourvoyeurs d'ouvriers , favorisant une migra­
tion circulaire: des Maliens débarquent, travaillent pendant une période
déterminée et repartent avec un pécule, vite remplacés par de nouveaux
arrivants. Le Cameroun n'est pas concerné par cette politiqu e, qui se
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poursuit jusqu'au milieu des ann ées 1970. En revanche, au lendemain de
l'indépendance, Yaoundé offre à ses ressortissants la possibilité de se former
à l'étranger. Selon des donn ées de l'ex-Direction de la prospective et de
la planification de sécurité nationale en France, dès le début des années
1960, c'est le pays d'Afrique subsaharienne qui envoie le plus d'étudiants
dans l'Hexagone, la parité homme-femme étant , par ailleurs, déjà respectée.
« Jusqu'au milieu des années 1970, les Camerounais ne s'inscrivent pas
dans un parcours d'immigrati on, explique Pierre Kamdem. Ils n'aspirent
qu'à se former et à retourner au pays, en l'absence de leviers favorisant
leur installation sur le territoire français, comme pour les Maliens et les
Sénégalais. » D'ailleurs, une fois rentrés, ils sont systématiquement recrutés
dans la fonction publique. Les rares qui restent (en France) sont pétris
d' idéologie et plutôt très cultivés (luompan-Yakam, 2016).

Dans les anné es 1990, la cassure de son économie de rente, la rupture
de son pouvoir d'intégration des diplômés et la recomposition des rapports
sociaux de génération et de genre, notamment par le fait que la domination
économique exercée par les hommes sur les femmes ne fonctionne plus
(Karndem, 2015), bouleversent les logiques migratoires, et les diversifient.
On retrouve ainsi, parmi les Cameroun ais vivant en France, des personnes
extrêmement précaires du fait des conditions difficiles de leur départ et de
l'accueil (chez un parent ou un proche qui n'est pas forcément dans une
situation confortable) dans un contexte de crise de l'emploi, tandis que
dans le même temps d'autres immigrés incarnent les réussites sociales les
plus symboliques (Iuompan-Yakarn, 2016).

Dans l'ensemble de l'Afrique subsaharienne, les politiques d'ajustement
structurel ont engendré dans les ann ées 1980 et 1990 une rupture bruta le,
décrite comme un désarroi collectif, tant économique, politique que social
(Courade, 2000 ; Eboko, 2000).

Les classes dites « moyennes » ont implosé après deux décennies
d'émergence (les années 1960-1970) et c'est surtout dans ce déclassement
que s'est reconstruite la « pression » migratoire: diplômés au chômage,
jeunes en quête de relance ou de formation professionnelle, etc. C'est
dans cette quête ou reconquête de soi que naît la densification des filières
migratoires. Les conflits, les guerres et la pauvreté absolue y jouent un
rôle secondaire.

Au sein de ce schéma général, chaque pays a son histoire spécifique en
matière de circulation avec la France. Le cas du Sénégal est par exemple
très différent de celui du Cameroun. Le Sénégal conn aît des migrations
internationales très anciennes qui vont s'ouvrir à la fili ère métropolitaine
au début du xx' siècle, et dont la plus citée est celle des travailleurs soninké
(Manchuelle, 2004). Quatre types de fili ères constitu ent l'histoire compo­
site des migrations sénégalaises.
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Les Manjak, originaires de la région naturelle de Casamance au sud du pays,
son t présents en France depuis 1914 au moins [.. .j. S'ils font partie des groupes
que l'on associe fortement aux migrations ultérieures de travail, les Son inké
sont en réalité arrivés en même tem ps que les précédents; ils vienne nt de la
vallée du fleuve Sénégal, au nord [...J. De cette région sont aussi part is les
Haalpulaaren établis en France depuis la fin des années 1950 [...J. Un quatrième
groupe, islamo-wolof, s'illustre plus récemment à partir de la décenni e 1980 :
les Mourides [...J. De l'ouest et du centre du Sénégal, ils s'investissent dans
les migrations internationales suite à l'effondrement de la culture arachidi ère,

principale source de revenus de ces zones (Dia, 2015).

Ai nsi, la crise économique et les programmes d'ajustement structurel
vont modifier les dynamiques migratoires, entre continuité et recompo­
sitions, qu'il s'agisse du Sénégal (Dia, 2015; Traoré, 1994), du Cameroun
(Kamdem, 2015) ou des autres pays subsahariens.

Ces pays constituent pour les migrants une base plus ou moins solide,
plus ou moins utopique sur laquelle s'articulent leurs projets de partir etl
ou de revenir. Les migrants originaires du Sénégal, du Mali et de Guinée,
par exemple, sont officiellement reconnus par leurs pays d'origine avec
la constitution de ministères dédiés aux ressort issants de l'étranger. Ces
« citoyens de l'extérieur » peuvent participer aux élections et même être
candidats à des mandats électifs, y compris s'ils sont binationaux. Ce qui
leur permet aussi, dans certains cas, d'exprimer politiquement leurs avis
sur les relations bilatérales entre leurs deux pays. Par exemple, c'est sur
proposition des « Sénégalais de l'étranger )' que le président Macky Fall a
fait adopter en 2013 un visa pour les Français désirant se rendre au Séné­
gal, en raison du « principe de réciprocité » qui n'est pas sans lien avec
les tracasseries administratives dont les migrant s sont l'objet en France.
Même si cette loi a été levée quelques mois plus tard, elle a symbolisé
une revendication d'« égalité» qui est une métaphore du principe d'éga­
lité qu'ils réclament en France. À l'inverse, la Ré publique démocratique
du Congo et le Cameroun ne reconnaissent pas la double nationalité et
leurs ressortissants qui acquièrent la nationalité française perdent toute
existence légale auprès des autorités publiques de leurs pays.

À l'arrivée en France: la production de la précarité

Cont rairement à une idée reçue en Occident , la majorité des déplace­
ments des migrants africains s'effectuent à l'int érieur de l'Afrique. « Traversé
par les migrations internes sept fois plus nombreuses que les migrations
internationales, le continent africain est devenu un système migratoire
à lui tout seul » (Wihtol de Wenden, 2016). De ce point de vue, la Côte

333



« Et la santé on dit quoi" ?

d'Ivoire été pendant plusieurs décennies une terre d'accueil en Afrique de
l'Ouest (Kabbanji, 2011) du fait de ses performances économiques et de
ce qui fut sa stabilité politique. L'exception sectorielle à cette dynamique
des migrations africaines concerne la « fuite des cerveaux» (brain drain),
les diplômés, dont les déplacements sont orientés vers les pays du Nord.
« Entre 1990 et 2000, le départ des diplômés de l'enseignement supérieur
a augmenté de 123 % en Afrique de l'Ouest, contre 53 % pour les non­
qualifiés" (Wihtol de Wenden, 2016, p. 20).

La France n'accueille pas toute la misère du monde,
mais elle en produit sa quete-part

Dans le contexte de la crise économique française et des restrictions
administratives et politiques et, il faut le dire, sociales, les personnes inter­
rogées subissent de plein fouet le déclassement social et économique que
la discrimination à l'accès au logement} la relégation professionnelle et le
chômage produisent à leur encontre. La France, à travers eux, n'accueille
donc pas « toute la misère du monde» comme le suggérait un Premier
ministre français, Michel Rocard, mais, dans le cas d'espèce elle manifeste
une propension solide à en produire. À diplôme égal, les migrants sub­
sahariens occupent des emplois moins qualifiés; à compétence égale ils
sont moins bien logés que les non-immigrés et connaissent un taux de
chômage plus élevé que leurs homologues non-immigrés (Beauchemin,
Hamel et Simon, 2016). Lorsque le ministre de l'Intérieur stigmatisait cette
population, il inversait les causes de cette situation et leurs conséquences
dans une logique où « les victimes » sont hissées au rang de responsables
de leurs déclassements multiformes.

Brice Hortefeux, alors ministre de l'Intérieur, en affirmant que < le
système français d'intégration a échoué » en pointait le mode de vie des
immigrés comme une cause: « J'en veux pour preuve la concentration
beaucoup trop forte de la population d'origine étrangère sur seulement
trois régions sur vingt-deux [... l. parfois dans de véritables ghettos urbains.
J'en veux aussi pour preuve le taux de chômage moyen des étrangers,
supérieur à 20 %, soit le double de la moyenne nationale» (Collectif,
2009, p. 150).

En inversant les causes et les conséquences des exclusions sociales et
des questions d'immigration, le discours politique tend à renforcer des
exclusions que les responsables politiques prétendent combattre. L'étude
Parcours qui nous est présentée ici offre une vision synoptique de ce qui
constitue des barrières d'intégration pour celles et ceux qui manifestent
plus que la moyenne le besoin et la nécessité de travailler, de s'insérer
socialement (par le travail, la vie familiale, les réseaux de sociabilité).
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La précarité pénalise l' état de santé

L'idée reçue que les Africains infectés par le VIH viennent en France
pour se faire soigner est notamment est démentie par les cliniciens pari­
siens depuis les années 1990. Parcours montre que le lien entre l'épidémie
en Afrique et sa transmission en France n'est pas direct. Une série de
phénomènes sociaux qui étaient déjà documentés en sociologie et peu
« audibles » sur le plan politique sont nécessaires pour appréhender le
problème plus global de l'inser tion sociale des immigrés : l'ethnicisation
des rapports sociaux dans les quartiers populaires (Dubet et Lapeyronnie,
1992) depuis les ann ées 1980, la conjonction entre l'intégration culturelle
et l'exclusion économique (Lapeyronnie, 1993), les conséquences de la
précarité administrati ve et, au-delà, des discrimination s sur les conditi ons
de vie (Fassin et Fassin, 2006) et la domination masculine.

En plein cœur de la société française, Parcours aide à déconstruire des
inégalités structurelles qu i frappent celles et ceux qui sont affaiblis non
par des déterminants socioculturels, mais par des effets liés à la manière
dont ils sont (mal) traités par la société. La troisième partie va montrer
que les mêmes personnes sont globalement bien traitées par le système
de santé dès lors qu'il a l'occasion de les accueillir.

La santé publique, élément de l'intégration?
Ministère de la Santé versus ministère de l'Intérieur

À travers le dépistage et la prise en charge sociale et médicale des
immigrés subsahariens, la lutte contre le sida souligne la nécessité de com­
battre certaines causes sociales de la maladie, et en particulier la précarité.
Elle a généré un certain nombre de combats autour du respect des droits
hum ains, de la diversité des pratiques sociales et des origines culturelles.
Celui que Parcours nous offre l'occasion de saisir représente un nouveau
départ qui puise sa force dans la science consciente et mesurée, ferme et
équilibrée.

L'excepticnnalitédu sida

Toutes les étapes politiques de la lutte contre l'immigration illégale ou
plus simplement de la lutte contre l'immigration finissent par se présenter
comme un corpus dans lequel des acteurs clés de l'int égration sociale ont
construit des barrières non plus contre 1'« immigration illégale », mais
contre « les immigrés » tout court : agents immobiliers, employeurs, agents
de recrutement, propriétaires, administrations, etc.
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La santé publique via ses personnels, les associations de soutien
aux étrangers, les associations de promotion de la santé, a œuvré avec
constance à contre-courant, à partir des combats menés pour l'accès aux
soins, au logement, à l'emploi, à la formation, à la vie sociale, culturelle
et économique de ce pays. L'État, sur son versant santé publique, repré­
senté par le ministère dédié à la santé, a joué un rôle majeur dans cette
partition-là, sous des gouvernements de gauche comme de droite, grâce
à des mécanismes, des procédures et des engagements qui ont permis de
résister à la machine à exclure édictée par les décrets successifs qui ont
régi le droit des étrangers, d'un gouvernement à l'autre depuis plusieurs
décennies. Le ministère dédié à la santé, sous des appellations différentes,
est aussi une partie de 1'« État », C'est ce versant qui a représenté 1'« État
de droit » auquel il faut se référer pour ne pas laisser enfermer une dyna­
mique collective dans la seule définition défensive qu'ont représentée des
autorités françaises récentes.

La santé publique: une philosophie politique du pragmatisme

Le fait que nous sachions aujourd'hui que la majorité des immigrés
subsahariens séropositifs vivant en Île-de-France ne connaissait pas son
statut sérologique avant d'arriver doit être corrélé au fait que près d'un
sur deux a été infecté en France. Parcours révèle ainsi des archives du
corps dans la droite ligne d 'une archéologie biologique qui a rarement
été aussi décisive dans la recherche en santé publique en France, voire
au niveau international.

Les résultats de l'étude Parcours interviennent dans un moment char­
nière de l'histoire sociale et politique de la France face à la globallsation.
Les migrants en général et les migrants subsahariens en l'occurrence sont
au centre des débats politiques sur ce qu'il est convenu de nommer les
« identités » d'une part et les enjeux économiques d'autre part. Dans le
silence d'une enquête approfondie et pluridisciplinaire, ce sont des idées
reçues qui tombent. Des recherches récentes en économie avaient déjà
montré que les immigrés contribuent amplement à la richesse collective.
Ils ne viennent pas en France pour bénéficier des aides, mais pour y réali­
ser leur objectif d 'autonomisation, y compris en contribuant par le travail
à l'effort collectif qu 'est la fiscalité sous toutes ses formes. Les immigrés
reçoivent de l'État 47,9 milliards d'euros et ils lui versent 60,3 milliards
par an (Chojnicki, 2011; Chojnicki et Ragot, 2012) .

Cette recherche en santé publique permet d'opposer aux discours et
pratiques d'exclusion l'évidence scientifique que la prise en charge des
personnes, le souci des autres via le parcours de soins sont plus efficaces
socialement, économiquement, collectivement que la tentation d'exclure
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voire de " punir » (Fassin, 2017). C'est la particularité de la mobilisation
en faveur de la prise en charge des patients, quelle que soit leur situation
administrative, quelle que soit la famille politique au pouvoir. De ce point
de vue, le ministère dédié à la santé en France est réceptif à la dimension
intégratrice de la santé publique et génère une tension quasi permanente
avec le ministère en charge de l'ordre public.

Il nous faut admettre que, en France comme ailleurs, nous vivons une
globalisation qui est « la plus importante transformation survenue dans
le monde depuis la chute du communisme» (Touraine, 2016). Dans ce
contexte, Parcours suggère un plaidoyer contre la tentation socialement et
économiquement stérile des extrêmes. Les gains politiques éventuels des
discours et des pratiques d'exclusion ne sont pas de nature à perdurer. La
question de l'immigration révèle la question nationale au sein de laqueUe
s'opposent de manière de plus en plus tendue deux tendances, deux idéo­
logies : la « République » et son principe d'égalité d'une part, l'" identité
française » d'autre part avec le recours aux discours différentialistes sur
la base de la religion, des origines géograph iques, etc. Au-delà de ces
deux pôles, le respect des droits de chacun pour le bien de tous suggère
d'adopter un « nouveau siècle » (Touraine, 2016), auquel cette étude a
emboîté le pas, en privilégiant la pratique, les faits, la logique, en un mot
le pragmatisme: celui-ci représente le bras séculier par lequel le monde
de la santé publique et ses principes éthiques apportent des réponses
pragmatiques. « Nous avons besoin de nous fixer de grands objectifs :
réduire les inégalités, faciliter l'émancipation de tous par l'étude, vaincre
les maladies majeures » (Touraine, 2016, p. 190).

Conclusion

Symboliquement, le champ du VIH et celui de la santé publique se
posent en filigrane de l'étude Parcours comme une philosophie politique
du pragmatisme. Entre les tenailles des projets récurrents de réduction des
tlux migratoires et l'impérieuse nécessité de prendre en charge la santé,
deux politiques publiques constituent la contradiction dans laquelle les
migrants affrontent la précarité structurelle .

Dans les parcours de vie des personnes migrantes subsahariennes en
France, la résistance aux contraintes sociales, politiques, administratives
et économiques est un fil rouge sur lequel se construit le projet migra­
toire, en surmontant les obstacles un par un. Partis de pays africains en
pleine mutation sociale, économi que et politique , pays traversés par des
contraintes imposées par leur intégration au forceps à J'économie-monde,
ces immigrés incarnent un visage mobile de la mondialisation. Leurs
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parcours, leurs biographies attestent de leur volonté profonde de s'auto­
réaliser à travers la migration. L'objet « santé» constitue un élément clé
pour appréhender les limites et les perspectives des politiques d'insertion
socioprofessionnelle et plus largement la « question sociale» en France.
Peu d'études politiques détiennent une telle portée politique, à partir de
résultats qui plaident pour un pragmatisme qui a le visage de la générosité
et la sagesse de l'éthique.

Jonathan Mann l, une des plus belles figures de la réponse au péril du
VIH, que nous avons cité en introduction, ajoutait: « Le lien avec les droits
de l'homme offre à la santé publique l'occasion d'une renaissance » (Mann,
1996, p. 224). Les migrations font partie de l'histoire de l'humanité et
elles charrient leurs lots de héros et de bannis, leurs archives dont il faut
se souvenir qu'elles nous parlent aussi de La Promesse de l'aube de Romain
Gary (1960) et du Ventre de l'Atlantique de Fatou Diome (2003). Pour
une marche à contresens des idées reçues, Parcours et les migrants issus
d'Afrique subsaharienne proposent des archives des corps qui appellent
une renaissance de la pensée politique.
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Conclusion

France Lert et Annabel Desgrées du Loû

« Et elle se dit que so n émigration, bie n qu' im posée de
l'extérieur, était peut- être, à son insu, la me illeu re ch ose

de sa vie. »

Milan Kundera, L 'Ignorance, p. 47.

P arcours est né de la volonté de comprendre pourquoi
et comment l'infection VIH percute la vie des immigrés

d'Afriquesubsaharienne en France. Ce projet s'inscrit au départ dans l'un i­
vers de la santé publique avec ses valeurs, qui sont de mett re à la disposi­
tion de tous les moyens de santé les plus efficaces disponibles et de réduire
les inégalités dans la santé, inégalités de tous ordres et notamment sociales.

Les chiffres épidérnlologiques du nombre de casd'infection VlH et de leur
évolution captent les niveaux, les tendances (Hernando et al., 2015; Cazein
et al., 2015), permettent les comparaisons entre les groupes de populations,
mais sont muets ou presque sur les déterminants dès lors qu'ils ne sont pas
mis en relation avec les caractéristiques des populations et des individus.
C'est ce qu'a fait Parcours en construisant les biographies de personnes infec­
tées par le VlH, de personn es atteintes d'hépatite chronique et de personnes
fréquentant les soins pour des problèmes de santé courants. C'est ainsi ce
chaînon manquant de la compréhension qu'apporte Parcours avec la mise
en perspective d'un groupe de personnes atteintes avec un groupe de réfé­
rence représentant en quelque sorte et avec quelques limites les populations
immigrées d'Afrique subsaharienne de la région Île-de-Fra nce.

Proximité et différence entre ces groupes de populations constituent
aussi des instruments de compréhension de ce qu i façonne le parcours
migratoire des immigrés subsahariens vers la France. Parcours est une étude
sur leur santé, mais aussi une étude sur l'immigration de ces populations
en Île-de-France.

L'étude Trajectoires et Origines (TeO) a montré que, parmi les immigrés
de toutes origines, les immigrés subsahariens et leurs enfants sont ceux qui
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paient au prix le plus fort, en termes de discrimination, de déclassement
social, de chômage ou de mauvaises conditions de vie et de travail, les
difficultés de la société française à reconnaître la place de l'immigration
dans son histoire contemporaine. Et ceci malgré la participation sociale et
politique des immigrés subsahariens comme d'autres à la société française.

Que nous apprend Parcours?
Cette recherche montre tout d'abord que les immigrés subsahariens

venus de pays très différents dans leur histoire, leur organisation, leur
culture, leur niveau de développement, pour compléter une formation,
trouver des moyens d'existence, changer de vie ou échapper à la violence
affrontent de façon presque uniforme une période de plusieurs années
d'insécurité et de précarité dont aucune des ressources de l'éducation ou de
la qualification ne les protège efficacement. Insécurité et précarité tiennent
d'une part à la réglementation de l'autorisation des étrangers à vivre et
travailler en France et d'autre part aux diverses formes de ségrégation et
de discrimination sur les marchés du travail et du logement.

Comme l'écrit Pascalejamoulle, « ils ne sont pas partis pour la même
raison, mais ils trouvent souvent la même chose, quand ils sont bloqués,
sans statut , dans le couloir des exilés » (larnoulle, 2013).

Installation: un parcours du combattant

Premier tableau de Parcours, une population d'hommes et de femmes
nés dans des pays qui couvrent une grande partie du continent africain
à l'ouest et au centre, venus entre 20 et 30 ans pour la plupart, d'abord
pour s'établ ir en travaillant et en s'installant en famille. Mais, après une
ancienneté de présence sur le territoire de douze ou treize ans, seule une
petite majorité a une situation de séjour pérenne par la carte de résident
ou l'acquisition de la nationalité française, tous les autres ont en partage
des situations fragiles avec des titres de séjour renouvelables chaque année,
des titres en cours de renouvellement ou encore sont « sans papiers », Ils
se situent principalement aux deux pôles du gradient éducatif avec des
personnes qui ont une scolarité courte et une large proportion de diplô­
més du supérieur.

En butte à des législations qui se durcissent, à des guichets de préfecture
encombrés et à des pratiques administratives parfois abusives (Le Défenseur
des droits, 2016), le temps d'installation des immigrés subsahariens dans
des conditions minimales - c'est-à-dire avoir des papiers, un toit à soi, une
activité ou des ressources pour assurer le quotidien - est long et de plus
en plus long, marqué par plusieurs années de fragilité administrative et
d'insécurité du quotidien . Les difficultés à se loger dans une région où le
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marché du logement est extrêmement tendu , les aléas et les contr aintes
de l'hébergement par des proches ou de simples connaissances sont tels
que plus d'un sur dix fait l'expérience d'avoir à un moment dû coucher
dans la rue (chapitre 1).

S'insérer dans le travail peut être rapide dans des « petits boulots », dans
des secteurs désertés des autochtones, pourtant vitaux pour l'économie
(des services à bas coût de main-d 'œuvre) et le fonctionnement social (la
restauration, le nett oyage, la sécurité, l'emploi à domicile, la garde des
enfants, l'aide aux personnes âgées, etc.), mais qui s'accommodent au long
cours des mauvaises conditions d'emploi, de rémunération et de contenu.
Dans ces niches - ou ghettos - d'activité, la qualification, l'expérience
d'avant la migration et même les compétences scolaires ne valent plus
d'avantages ou presque, et surtout ne sont plus des sésames ouvrant la
porte aux emplois qualifiés et encadrés par des réglementations protectrices
(chapitre 2). Parcours ne décrit pas les mécanismes de cette marginalisation
sur le marché du travail, mais ils ont bien été décrits dans l'enquête TeO
qui pointe la façon dont le racisme et les discriminations s'exercent sur le
marché du travail et tout particulièrement envers les immigrés d'Afrique
subsaharienne, du Maghreb, mais aussi des DOM (Brinbaum, Safi et Simon,
2015). Ceux qui ont terminé des études universitaires en France échappent
à ce processus de déqualification ; pour autant, ce constat ne porte que
sur ceux qui sont restés, puisque le passage du statut d'étudiant à celui
de salarié a été strictement encadré (2011) puis assoupli (ente 2012 et
2014), mais reste complexe et incertain (GISTI, 2012) et a pu décourager
les diplômés de rester en France.

Au moment de l'enqu ête, deux tiers des immigrés africains (un peu
plus chez les femmes que chez les hommes ) ont une relation stable et
ce chiffre monte à près de 80 % la septième anné e après leur venue, sept
sur dix vivant alors dans un logement personnel. Les unions consacrées
ou non par la cohabitation et par le mariage, cadre d'une vie sexuelle
exclusive ou faite d'une pluralité de partenaires, font partie du parcours
personnel de ces hommes et femmes qui immigrent au début de l'âge
adulte (chapitre 3). Les un ions ont commencé avant le départ, se rompent
ou se construisent dans des normes qui assignent là-bas et (encore) ici
des rôles différents aux hommes et aux femmes. Si l'endogamie reste
dominante, cette sphère intime s'hybride dans la migration. Une majorité
des unions engagées au moment de l'immigration se poursuivent. Dans
celles qui se construisent ou se reconstruisent, la mixité comprise comme
l'union avec une personne native d'un autre pays que le sien, une fois
en France, augmente et s'élargit - logiquement - à des partenaires non
africains comme à d'autres Africains. Les hommes mettent plus de temps
que les femmes à entrer en union quand ils arrivent célibataires, sans
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doute parce qu'une vie sexuelle sans attache est mieux acceptée pour les
hommes, mais aussi parce qu'il leur faut réunir les conditions matérielles
et symboliques de l'installation pour s'engager en union et que cela prend
du temps. D'ailleurs, les conditions de vie et surtout les conditions de
logement, déterminent les conditions de la sexualité: absence d'intimité
dans les foyers ou l'hébergement par des tiers, rapports subis pour les
femmes hébergées, sexe rémunéré pour les hommes, relations de courte
durée pour beaucoup et dans les premières années, absence de relations
tout court (chapitre 5 et chapitre 14).

Un principe d'universalité du droit à la santé
qui s'applique et doit être protégé

La mise en regard de la trajectoire d 'installation et de celle de l'accès
à la couverture maladie met en lumière l'opposition des perspectives de
la politique d'immigration et de la santé publique . Sept ans de temps
médian pour s'installer, un an pour accéder à une couverture maladie
(chapitre 4). Si on peut objecter ici que Parcours a été mené en méde­
cine générale, pour le groupe qui représente la population générale des
immigrés subsahariens, et par là même surestime l'accès à l'assurance
maladie en ignorant ceux qui ne fréquentent pas le système de soins,
on peut répondre que c'est bien au sein de ce même échantillon que se
mesurent la longue durée d'installation et la rapidité d'accès à la cou­
verture maladie.

Le principe d'universalité du droit à la santé est traduit dans la loi par
l'absence de conditions à la couverture universelle des soins de santé (CMU
hier, PUMa depuis 2016) et pour les étrangers sans papiers par l'AME. L'ac­
cusation que l'AME créerait un appel d'air pour les étrangers est d'abord
démentie par les chiffres de la santé comme motif d'immigration qui pla­
fonnent à 8 % et 9 % dans le groupe VlH. Le dispositif fonctionne avec les
dispositifs d'accès aux soins et aux droits (PASS hospitalières ou structures
de soins associatives/humanitaires) qui soignent pendant quelques mois
si nécessaire, établissent les droits, puis orientent les personnes vers le
système de soins général. Au moment de l'enquête, plus des trois quarts
sont couverts par les régimes ordinaires avec toutefois beaucoup moins
de personnes affiliées aux assurances complémentaires qui atténuent les
obstacles financiers à l'accès aux soins. C'est ce qui explique le niveau
élevé des renoncements aux soins des immigrés subsahariens (chapitre 4).
Si aujourd'hui la défense du système de l'AME s'impose du point de vue
de l'universalit é du droit à la santé alors qu'il est menacé de suppression
par certaines franges de j'échiquier politique, il reste un régime d 'excep-
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tion (un simple document sous forme de lettre), transitoire (renouvelable
chaque année) et qui expose à des refus de soins.

Par ailleurs apparaissent des formes plus insidieuses de discrimination
des personnes moins bien couvertes dans l'hôpital sous le coup des régu­
lations économiques à l'œuvre dans la gestion de l'hôpital public, et que
les médecins hospitaliers sont enjoints d'endosser dans leurs décisions au
cas par cas. L'hôpital public reste souvent pour les plus pauvres, dont font
partie les étrangers, la porte d'accès pour les soins spécialisés ou complexes
qui doit rester ouverte (Izambert, 2016).

La vigilance sur l'égalité réelle dans le soin est donc nécessaire en
complément de l'inscription dans le droit positif de l'universalité du droit
à la santé.

Infection VIH et hépatite B : poids et conséquences

Parcours, grâce à la comparaison du groupe VIH et du groupe de réfé­
rence et aux multiples informations biographiques et médicales, éclaire un
point jusqu'à présent flou de l'épidémiologie du VIH parmi les immigrés
subsahariens en France (chapitre 5). Beaucoup des personnes suivies pour
leur séropositivité ont contracté l'infection dans leur pays et arrivent en
France sans le savoir; les femmes atteintes plus jeunes en Afrique, en
raison pour partie des différences d'âge entre partenaires, sont plus nom­
breuses à arriver avec une infection VIH méconnue, mais Parcours montre
qu'hommes et femmes continuent à être exposés en France et à y contrac­
ter le VIH. Et cette exposition est majorée par la précarité des conditions
de vie. Ce qui lie précarité et infection par le VIH ne se réduit pas à un
mécanisme simple: les conditions précaires de la sexualité, contrainte par
les conditions de vie, y compris par des violences (chapitre 6), le manque
de disponibilité pour les messages préventifs, les difficultés à prendre soin
d'un soi malmené, et donc en particulier pour les hommes à accepter de
protéger leurs rapports (Marsicano, Lydie et Bajos, 2013), s'ajoutent au
stigma qui pèse sur le VIH et conduit à se penser comme non concerné.

C'est aussi la perception de n'être pas exposé qui retarde le diagnostic
de cette infection sans signe pendant plusieurs années (chapitre 7). Le
diagnostic est relativement rapide (un temps médian de deux ans) à l'aune
du temps de la migration et de ses bouleversements, mais pas assez: pas
assez pour un bénéfice maximal pour les personnes atteintes, pas assez non
plus pour l'effet préventif du traitement sur la dynamique épidémiologique
de l'infection. Il n'est pas évident pour une personne récemment arrivée
de mettre le dépistage du VIH ou un bilan de santé dans les premières
priorités de son parcours en France ou de trouver le service qui le propose.
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C'est sans doute ce qui explique que le dépistage soit rarement à l'initiative
de la personne et qu 'il soit principalement réalisé à l'occasion de contacts
avec le système de soins et en particulier lors des hospitalisations ou dans
les services médicaux qui apportent les soins aux personn es encore sans
droits ou couverture maladie, ou encore pour les femmes lors de la prise
en charge prénatale qui en prévoit le caractère systématique. Pour autant,
beaucoup n'auront pas ce test, ne le demanderont pas ou , s'ils sont testés,
ne le renouvelleront pas. À mesure que l'arrivée s'éloigne, l'image d'une
infection acquise dans le pays d'origine et d'un dép istage qui aura été
déjà fait, empêchera de nouvelles propositions de la part des médecins.
Et in fine, beaucoup de médecins continueront à ignorer le statut VIH des
consultants (chapitre 12).

Le dépistage est ainsi le principal point faible de la prise en charge
médicale du VIH , car une fois l'infection détect ée l'entrée dans le soin
est rapide. Elle l'est parce que les services de santé spécialisés, particul iè­
rement en Île-de-France où les immigrés africains représentent 43 %l des
diagnostics dans les derni ères ann ées, ont acquis la capacité à prendre
en charge les ét rangers, not amm ent pour l'accès aux droits s' ils ne sont
pas déjà établis. Avec un e maladie et un traitement à vie, le médecin et
le patient s'engagent dans la durée chacun avec ses représentations , le
premier dans l'objectif d'assurer la continuité et donc l'efficacité du trai­
tement, le second pour apprendre à vivre avec une maladie stigmatisée.
Ces attentes peuvent être convergentes et constituer des ressources pour
les personnes atteintes, surtout chez les femmes , tandis que d'autres,
principalement les hommes, sont peu enclins à s'exprim er sur l' intimité
face à des médecins ; ceux-ci sont moins à l'aise pour parler avec eux de
sexualité ou de parentalité, thème plus facile à aborder avec les femmes
(chapitre 10).

Le diagnosti c de l'infection VIH ne casse pas la trajectoire d'act ivité et
provoque peu de ruptures des unions alors que la migration est sur ces deux
dimensions une rupture marquée (chapitre 9). Ce résultat confirm e que le
VIH/sida est aujourd'hui, grâce aux traitements très efficaces contre cett e
maladie, une maladie chronique avec laquelle on peut vivre presque nor­
malement. Après le diagnostic, la vie continue, témoignant de la capacité
des ind ividus - et des couples - à faire face à une nou velle qui pourtant
provoqu e une grande inquiétude voire de la détresse. L'absence d'effet
majeur sur les unions remet en effet en question la notion que les couples
africains se disloqu ent à l'annon ce de la séropositivité (Gaillard et al.,
2002). Cela rejoint ce que nou s avons pu observer en Côte d'Ivoire auprès

1 Santé Publique France , co mmunica tion perso nne lle.

346



Conclusion

de femmes suivies pour un VIH détecté au cours d'une grossesse. Celles
qui avaient pu en parler à leur conjoint trouvaient auprès de lui un vrai
soutien, un allié (Desgrées du Lo û et al., 2009). L'annonce d'une maladie
comme le VIH/sida n'est pas anodine, bien évidemment elle ébranle les
vies et secoue les couples, cependant, elle peut aussi renforcer les liens
(Desgrées du Lo û, 2014).

À côté du VIH, Parcours nous donne aussi la première photographie
sociale des immigrés subsahariens suivis pour une hépatite B, et nous
révèle une population très précarisée: une personne sur quatre sans titre
de séjour, une sur trois sans emploi, plus d'une sur dix sans aucune res­
source. Et pourtant la prise en charge reste centrée pour l'essentiel sur les
aspects médicaux. La mise en perspective avec le VIH met en évidence les
configurations différentes des deux affections dans l'espace social: pour
le VlH, un discours dans l'espace public, la défense fortement affirmée
des intérêts des populations les plus concernées par des associations, une
alliance du monde médical et du monde associatif qui s'est traduite par
un milieu de soins qui permet une prise en charge globale ; pour les hépa­
tites, un monde médical encore peu ouvert aux enjeux des droits sociaux
et à la nécessité d'accompagner les personnes dans ce qu'implique une
maladie chronique très peu connue, mais qui fragilise l'image de soi et est
souvent gardée secrète (chapitres 8 et 10). Ce phénomène d'une relation
« distanciée» est accentué par le fait que ce sont les hommes qui sont la
majorité des malades porteurs d'hépatite B chronique .

Mais la situation chan ge avec l'intérêt de jeunes médecins pour un
domaine qui bénéficie de progrès médicaux rapides dans la dernière
période, la consolidation des associations de personnes atteintes d'hépa­
tite pour qu'elles aient accès de façon égale à ces inn ovations, et leur
reconnaissance comme experts de la maladie à part entière, notamment
dans le processus d'élaboration des nouvelles stratégies de santé publique
et de prise en charge (Ministère des Affaires sociales et de la Santé, 2016).

Le renforcement des capacités d'agir (empowerment) des malades a été
une contribution forte des associations de lutte contre le sida à l'inclusion
des malades dans le processus de décision sur les traitements, les prises en
charge ou les stratégies de prévention qui les concernent , mais aussi dans
le quotidien des rapports entre les malades et les institutions. Le puissant
mouvement communautaire du VlH a soutenu l'émergence d'associations
de malades immigrés africains. On voit ici comment l'action collective, par
l'entraide entr e femmes atteintes et l'utilisation des espaces d'expression
publique, retourn e ce qu i est vu le plus souvent comme une vulnérabilité
intrinsèque de la femme immigrée séropositive en une contestation des
pratiques professionnelles, ici du champ social, et leur redonne des capaci­
tés d'agir (chapitre Il ). L'expérience circonscrite qui est montrée ici ouvre
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des perspectives sur l'intérêt des formes d'organisation communautaires qui
rompent l'isolement, redonnent de l'autonomie, subvertissent les situations
d'infériorisation et in fine favorisent l'intégration.

Santé mentale et maladies chroniques,
les immigrés africains aussi

Comme toute population adulte, les besoins de santé des personnes
immigrées ont une forte composante de maladies chroniques courantes
qui nécessitent une surveillance et des traitements] certaines notamment
dans la sphère cardiovasculaire étant plus prévalentes chez eux . Parcours
ne permet pas de comparer dans des conditions valides la fréquence des
pathologies à celle existant en population générale, comparaison qui exige
de prendre en compte l'âge, les facteurs individuels et les facteurs sociaux.
Les maladies spécifiques au contexte africain (paludisme, drépanocytose,
infections parasitaires, etc.) n'ont pas fait l'objet d'une investigation spé­
cifique, mais l'information disponible montre que ces pathologies ne sont
pas au premier rang des pathologies citées par les médecins.

Le focus médiatique souligne plutôt les épidémies gravissimes de
maladies infectieuses comme Ebola dans les années toutes récentes, mais
l'Afrique est aussi touchée par les maladies non transmissibles liées à des
modes de vie en pleine transformation avec l'urbanisation, qui sont un
enjeu planétaire. Pour autant, les pays africains d'où viennent les immigrés
vivant en France sont moins touchés par le tabagisme (pour le moment) et
la consommation d'alcool et cette « protection » vaut après la migration,
car ce sont des conduites qui s'installent à l'adolescence et rarement plus
tard. En revanche, les transformations de l'alimentation et la sédentarité
génèrent une croissance très rapide du surpoids et de l'obésité, croissance
socialement très inégalitaire de ces facteurs de risque majeurs des maladies
métaboliques et cardiovasculaires (chapitre 12). La fréquence de l'obésité
observée dans Parcours confirme et quantifie ce phénomène dont on sait
le lien étroit avec la pauvreté et l'insécurité alimentaire, particulièrement
présente dans la population immigrée (Martin-Fernandez et al., 2014).

Plusieurs indicateurs soulignent une fragilisation psychologique des
immigrés. Le niveau d'anxiété et de dépression (chapitre 13), la part des
troubles psychologiques et le niveau de mauvaise santé déclarée (cha­
pitre 12) suggèrent une détresse psychologique particulièrement forte dans
les tout premiers temps du parcours en France . S'y conjuguent un possible
retentissement des expériences qui précèdent le départ (qui se marquent
particulièrement dans le niveau plus élevé chez des personnes ayant quitté
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leur pays en raison de menaces ou pour des raisons de santé), l'insécu­
rité du statut de séjour qui menace la poursuite du projet migratoire, les
conditions de vie particulièrement difficiles, la migration elle-même avec
les séparations et les bouleversements qu'elle implique : le bien-être perçu
est fortement affecté dans l'année qui suit l'arrivée, il le sera à nouveau
pour ceux qui font face à la découverte de la séropositivité (chapitre 9),
mais cette détresse s'atténue pour ceux qui sont là depuis longtemps. On
ne mesure pas ici le poids de ces épisodes à long terme sur la réussite du
projet migratoire. Les réponses en termes de prise en charge sont insa­
tisfaisantes avec un mélange de densité insuffisante des services de santé
mentale pour les populations précarisées, en particulier dans les zones
où vivent les immlgrès-, mais aussi à cause des difficultés de ceux-ci à
reconnaître cette détresse comme un problème de santé, à l'exprimer et
à établir des liens de confiance dans une situation d'adversité (Priebe,
Giacco et El Nagib, 2016).

Parcours montre aussi que quand les ressources existent , qu'elles sont
accessibles sans barrière financière, eUes sont pleinement utilisées comme le
suggère l'exemple de l'usage de la contraception par les femmes africaines
immigrées en France (chapitre 14). Il en va de même pour l'IVG, moins
fréquente après l'immigration (chapitre 15). Les femmes se saisissent d'au ­
tant mieux de ces ressources que cette aspiration à maîtriser la fécondité
existait sans doute avant la migration (Locoh, 2007) sans pouvoir être
satisfaite faute de disponibilité ou d'accessibilité.

Hommes et femmes dans l'immigration

On ne s'étonnera pas que les asymétries de genre se manifestent dans
le parcours d'immigration, pourtant sur ce terrain les chan gements se
donnent à voir aussi. Comme l'avaient montré Beauchemin et ses col­
lègues (Beauchemin, Borrel et Régnard, 2013), les migrat ions féminines et
masculines d'Afrique vers la France se ressemblent de plus en plus. Sous
l'effet des chan gements à l'œuvre en Afrique comme ailleurs dans les
rapports de genre et de génération (Locoh, 2007), les femmes arrivent de
plus en plus souvent pour tenter leur chance et trouver du travail, comme
les hommes, parfois seules et parfois en laissant un conjo int au pays.

Pour autant les situations ne sont pas équivalentes une fois en France:
les femmes qui ont dû fuir un pays apparaissent plus vulnérables que les

2 La santé observée en Sein e-Saint-Denis.
h ttps:1/www.sei ne-sain r-deni s.fr /IMG1pdf/ tabl eaudebor deditio n2ü 13 .pd f
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hommes qui sont venus pour la même raison . Elles sont plus exposées à
la violence, sans doute sur le trajet de la migration, mais aussi une fois
en France. Les difficultés d'installation, si elles touchent tout le monde,
paraissent avoir des conséquences encore plus critiques pour les femmes,
qui sont plus vulnérables à l'absence de logement. Pascale jamoulle avait
montré comment l'hébergement, le logement, est « la pierre angulaire des
trajectoires de reconstruction psychique et sociale des migrants » (Iamoulle,
2013) . Parcours montre que l'absence de logement expose particulièrement
les femmes à la violence, en particulier à la violence sexuelle et aux rap­
ports contraints. L'absence de titre de séjour vient renforcer encore cette
vulnérabilité, enferme les femmes dans l'isolement, la dépendance et par­
fois l'exploitation. La souffrance psychologique apparaît particulièrement
forte chez ces femmes venues seules, pour fuir une situation intenable dans
leur pays, et qui arrivent souvent sans relations en France. Ces femmes,
qui représentent une part croissante des migrations féminines, doivent
être l'objet d'une vigilance et d'un soutien renforcés .

À côté de ces situations critiques, on observe aussi que les femmes afri­
caines, quelle que soit la diversité des sociétés d'où elles viennent, adoptent
un mode de vie très similaire aux femmes françaises, tout au moins sur
les indicateurs de santé sexuelle et reproductive dont on dispose : elles
ont entre deux à trois enfants en moyenne, un fort taux d'utilisation de
la contraception médicale, elles s'intègrent sur le marché du travail, légè­
rement plus tard que les hommes, mais assez vite cependant.

Et les hommes ? La lutte contre le VIH auprès des populations immigrées
en France au cours de ces dernières années pâtit de l'absence générale de
discours de santé publique sur la santé sexuelle des hommes hétérosexuels,
absence qui fait obstacle au déploiement de services et de programmes
qui leur soient adaptés (Spencer, 1999). C'est évidemment encore plus
vrai pour les hommes immigrés, qui sont particulièrement exposés dans
le long cours de leur installation en France avec une sexualité marquée
par le multipartenariat et la faible utilisation du préservatif. L'attention
s'est focalisée sur les femmes , perçues comme les principales victimes de
l'épidémie africaine. Les associations africaines de lutte contre le sida sont
majoritairement des associations de femmes , les professionnels de santé
apportent un soutien particulier aux femmes, perçues comme vulnérables,
mais aussi parce que les femmes sont en demande de cette relation d'aide,
avec laquelle les hommes, mêmes malades, gardent leurs distances, car
elle va à l'encontre d'une certaine vision de la masculinité qui implique
la force et l'indépendance (Bila et Egrot, 2008) (chapitre 10).

Avant d'être des immigrés, éventuellement des réfugiés ou des exilés,
les personnes qui arrivent d'Afrique en France, en ayant eu l'énergie de
quitter leur pays, sont avant tout des « aventuriers » (Bredeloup et Grégoire,
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2014). Cette aventure est un parcours d'obstacles, y compris après l'arrivée
en France. Hommes et femmes déploient , chacun à sa façon, des ressources
insoupçonnées pour les franchir. Parcours mon tre que la survenue d'une
maladie comme le V IH ou l'h épatite B est un des obstacles rencontrés
sur la route, une fois en France. Il est surmon té comme les autres, et ne
déroute pas, ou dérou te peu, grâce en particulier au système de santé
rencontré en France, aux soutiens reçus par les équipes soignan tes et par
les collectifs associatifs, et à la capacité de résilience de ces hommes et de
ces femmes en quête d'urie meilleure vie.
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