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Avec le soutien de l’Union européenne et de La Ligue nationale contre le cancer, des cher-
cheurs français ont testé l’impact des messages sanitaires apposés sur les paquets de
cigarettes en Europe et ailleurs. Cette enquête (1) conclut notamment que les nouveaux
messages, plus durs, sont bien reçus, à condition qu’ils permettent au public visé de se
sentir impliqué et qu’ils soient accompagnés d’un message d’aide à l’arrêt.

Avertir le consommateur des dan-
gers du tabac est une forme de pré-
vention qui est apparue pour la pre-
mière fois au XVIIe siècle lors du règne
du roi James Ier, en Grande-Bretagne,
et de l’empereur Fang Yizhi, en Chine.
À partir des années soixante, des aver-
tissements sanitaires ont été apposés
directement sur les paquets de cigaret-
tes vendus aux fumeurs américains et
britanniques. Depuis, cette pratique
s’est répandue dans de nombreux pays
pour lutter contre les méfaits du taba-
gisme. La France n’est pas en reste,
étant donné le problème de santé
publique que représente le tabac :
chaque année, on estime que soixante
mille personnes meurent d’une maladie
liée à leur tabagisme. Pour lutter contre
le comportement tabagique, la loi Veil
impose en 1976 que le message « Abus

dangereux » soit inscrit sur les paquets
de cigarettes. En 1991, la loi Evin exige
que des avertissements sanitaires du
type « Fumer nuit gravement à la santé »
soient apposés sur les paquets. La pré-
vention des cancers liés au tabac étant
déclarée en 2002 un « chantier majeur »
du quinquennat, la France a renforcé sa
législation en mettant en application, en
septembre 2003, la décision prise en
2001 par l’Union européenne concer-
nant les avertissements sanitaires, sous
forme d’une directive1. Cette dernière
souligne que les avertissements sani-
taires doivent contribuer plus efficace-
ment à la réduction de la consomma-
tion tabagique ; pour ce faire, les pays
membres de l’Union doivent agrandir le
format de ces messages et en durcir le
contenu : à cet effet, quatorze nou-
veaux messages sont alors proposés.

Des anciens messages
devenus invisibles

Cette nouvelle législation est entrée
en vigueur, en France, le 30 septembre
2003. Auparavant, en mai 2002, nous
avons mené une recherche qualitative
(cofinancée par La Ligue nationale
contre le cancer et l’Union européenne)
où quarante-huit fumeurs français
étaient interrogés dans le cadre de huit
entretiens de groupe. L’objectif de cette
étude était triple :
– mesurer l’impact des « anciens » aver-
tissements sanitaires (ceux d’avant le 
30 septembre 2003) ;
– mesurer l’impact des nouveaux aver-
tissements préconisés puis mis en place
par l’Union européenne ;
– sonder l’effet provoqué par les aver-
tissements sanitaires visuels – tels ceux
utilisés actuellement au Canada – intro-
duits en France et dans tous les pays
de l’Union fin 2004, avec des photo-
graphies très réalistes des dommages
occasionnés par le tabac.

Sur le plan de la méthodologie, nous
avons soumis aux quarante-huit per-
sonnes de l’étude :
– quatre avertissements sanitaires anté-
rieurs à septembre 20032 ;
– quatorze avertissements sanitaires
« nouveaux » 3 : plus directs, plus impor-
tants sur les paquets, et ce sur des thè-
mes variés : risque sur la santé, envi-
ronnement social, risque esthétique,
risque économique, soutien aux
fumeurs, risque sexuel ;
– quatre avertissements sanitaires visuels
tels que ceux utilisés au Canada (« cœur
malade », « impuissance sexuelle »,
« problème de souffle », « maladie de la
bouche »).
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Résultats

Les avertissements sanitaires
antérieurs à septembre 2003

L’analyse du contenu montre que
ces avertissements2 sont sans effet sur
les consommateurs. Ces derniers notent
qu’ils ne les lisent même plus et que ces
messages n’ont aucun impact sur leur
comportement pour deux raisons prin-
cipales : d’une part, l’habitude, et, d’au-
tre part, le fait qu’ils sont déjà conscients
des risques évoqués. Ce premier résul-
tat montre qu’il était effectivement
nécessaire de revoir les avertissements
pour créer une rupture dans l’univers
du fumeur, attirer ainsi son attention sur
le message et peut-être renforcer la
prise de conscience.

Les nouveaux avertissements
sanitaires

Globalement, les nouveaux avertis-
sements3 sont perçus comme étant plus
efficaces que les anciens. Les fumeurs
valorisent le fait qu’ils soient écrits en
plus gros, qu’ils soient variés et « impli-
quants ».

Les avertissements « santé »
Les avertissements portant sur la

santé étaient les suivants : « Fumer tue »,
« Les fumeurs meurent prématuré-
ment », « Fumer nuit gravement à votre
santé et à celle de votre entourage »,
« Fumer peut entraîner une mort lente
et douloureuse ». Ces avertissements
prenant l’axe santé ne font pas l’unani-
mité mais sont perçus de manière plu-
tôt positive pour leur caractère moti-

vant, provoquant une remise en ques-
tion et compréhensibles. Ceci est par-
ticulièrement le cas pour l’avertissement
« Fumer provoque une mort lente et
douloureuse ». On constate néanmoins
que plusieurs personnes rejettent ce
message et les messages santé en géné-
ral au motif qu’ils ont un impact émo-
tionnel trop fort, provoquant un rejet.
Sur le plan de la sexualité, deux aver-
tissements étaient axés sur cet argu-
ment : « Vous voulez améliorer votre vie
sexuelle ? Appelez le 0825 309 310 »,
« Fumer peut diminuer l’afflux sanguin
et provoque l’impuissance ». Les fumeurs
réagissent de manière négative à ces
arguments pour plusieurs raisons. Beau-
coup de fumeurs le trouvent peu crédi-
ble, peu compréhensible et peu impli-
quant.

Les avertissements « soutien »
Les avertissements de soutien

étaient les suivants : « Vous POUVEZ
arrêter de fumer ! Besoin d’aide ? Appe-
lez le 0825 309 310 », « Votre médecin
ou votre pharmacien peuvent vous
aider à arrêter de fumer ». Ces avertis-
sements sont assez bien perçus par la
majorité des fumeurs. Les individus
apprécient l’aide qui leur est proposée
et surtout le fait qu’on ne les culpabi-
lise pas dans les messages. Certains
fumeurs sont cependant négatifs vis-
à-vis de l’avertissement « aide du méde-
cin, du pharmacien… » dans la mesure
où ils estiment qu’ils n’ont pas besoin
d’aide pour arrêter et que, si c’était le
cas, ils se jugeraient comme étant dans
une situation « désespérée ».

L’avertissement « économique »
L’argument économique était mis en

avant par l’avertissement suivant :
« Avez-vous déjà imaginé combien vous
économiseriez en arrêtant de fumer ?
Appelez le 0825 309 310 ». Cet avertis-
sement provoque des réactions miti-
gées. D’une part, les fumeurs admettent
que fumer leur coûte cher, mais d’au-
tre part, ils ne trouvent pas que cet argu-
ment motive à l’arrêt quand on est
dépendant. Ils citent le fait que les sub-
stituts coûtent également cher.

Les avertissements 
sanitaires visuels

Les avertissements avec photos ont
suscité des réactions abondantes de la
part des fumeurs. Pour eux, ces aver-
tissements sont particulièrement inno-
vants et explicites. Certains les ont
beaucoup appréciés car ils se remar-
quent, attirent l’attention, font prendre
conscience, et impliquent le fumeur.
Contrairement aux avertissements à tex-
tes, les fumeurs estiment que les images
pourraient être très « efficaces » à la fois
sur les nouveaux fumeurs mais aussi sur
eux-mêmes. D’autres répondants ont
toutefois très vite adopté un compor-
tement dit « d’évitement » en reniant l’in-
formation. Selon notre analyse, ce com-
portement d’évitement fait partie d’une
stratégie d’ajustement que les individus
mettent en place pour échapper à la
menace présentée sur les avertisse-
ments sanitaires. Toutefois, les réactions
diffèrent selon le visuel présenté aux
fumeurs. Ainsi, le message sur la défi-
cience d’érection a été jugé peu crédi-
ble et le message sur le cœur trop
abstrait. En revanche, les fumeurs ont
bien réagi à l’avertissement sur le souf-
fle car ce problème est souvent ren-
contré par les fumeurs, le message est
crédible et non culpabilisant.

Résultats obtenus selon le sexe,
l’âge et la motivation à arrêter

Les femmes interrogées au cours des
entretiens sont plus réceptives que les
hommes aux avertissements concer-
nant les enfants (« Protégez les enfants,
ne leur faites pas respirer votre fumée »),
la grossesse et l’influence de la cigarette
sur la peau. Elles sont également beau-
coup plus sensibles que les hommes
aux avertissements avec photos.

L’âge semble être un facteur modé-
rateur de la réceptivité aux différents
arguments sanitaires. Ainsi, les jeunes

D.
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(de moins de 35 ans) interrogés sont
beaucoup plus sensibles que les plus
âgés aux avertissements visuels chocs
puis aux arguments liés à la grossesse
et aux enfants. En revanche, ils ont eu
plus de réactions négatives que les
moins jeunes face à l’argument écono-
mique et ils ne croient pas à la menace
d’impuissance sexuelle.

Enfin, la motivation du fumeur est
également une variable qui modère les
réactions des individus : ainsi les pré-
contemplateurs sont plus touchés par
les messages visuels et ceux relatifs à
la santé, alors que les contemplateurs
sont plus sensibles aux messages rela-
tifs aux aides à l’arrêt.

Proposer systématiquement 
un message d’aide à l’arrêt 
du tabac…

Au vu des résultats de cette recher-
che, la rupture avec la forme et le
contenu des anciens avertissements
sanitaires semblait donc nécessaire
puisque les fumeurs n’y prêtaient plus
attention. Les nouveaux avertissements
sont plus facilement lus par les fumeurs
car ils sont de taille importante, avec un
texte varié qui les fait percevoir comme
mieux ciblés.

Les résultats de cette étude souli-
gnent également que les avertisse-
ments les mieux acceptés par certai-
nes catégories de fumeurs telles que les
femmes, les jeunes et les précontem-
plateurs sont ceux qui évoquent le
souci d’autrui (notamment les enfants),
l’effet de la cigarette sur le souffle ou
la « menace » d’une mort lente et dou-
loureuse. Les messages reposant sur la
santé sont certes considérés comme
motivants mais ils génèrent également
de la culpabilité, du stress et sont reje-
tés par certains fumeurs (en particulier
les moins jeunes). Le même constat est

réalisé en ce qui concerne les avertis-
sements visuels.

Pour éviter un tel rejet lié à une émo-
tion négative ressentie par le fumeur, le
modèle théorique de la « motivation à se
protéger » (2) préconise d’associer à un
message de prévention choc un mes-
sage de soutien pour rassurer la cible
visée par la campagne. Si l’on applique
ce modèle aux avertissements sanitaires,
il serait donc pertinent d’apposer sur la
face frontale du paquet de cigarettes un
message motivant (santé/ visuel) et sur
la face dorsale un message de soutien
à la démarche de sevrage (numéro Vert
d’aide à l’arrêt, propositions d’aide de
la part des pharmaciens ou des méde-
cins). Or, dans la pratique, l’apposition
de ce double message sur les paquets
est peu répandue. On pourrait aussi
insérer à l’intérieur des paquets de ciga-
rettes une fiche d’informations détaillée
sur les aides au sevrage, comme le sug-
gère G. Mahood (3) et comme cela se
pratique déjà au Canada.

Bientôt le message… 
sur la cigarette ?

Les résultats de ces travaux, remis à
l’Union européenne en 2002, ont, entre
autres éléments, conforté l’Union dans
sa décision de durcir les messages sani-
taires figurant sur les paquets. Ainsi, en
décembre 2002, l’Union européenne a
donné son feu vert à l’utilisation des
avertissements sanitaires visuels par les
États membres à partir de fin 2004. À
partir de cette date, la Commission
européenne a mis à la disposition des
pays membres une bibliothèque de
photographies et autres illustrations
parmi lesquelles ils peuvent choisir cel-
les qu’ils jugent les plus adaptées et les
plus efficaces.

Pour l’avenir, des chercheurs, se fon-
dant sur ce qui est expérimenté dans

certains pays (4), ouvrent la voie à de
futures « ruptures », nécessaires afin d’a-
méliorer l’impact des avertissements
sanitaires : imprimer l’avertissement
sanitaire directement sur la cigarette (5),
augmenter la taille des avertissements
pour couvrir 50 % du paquet, ou encore
instaurer pour toutes les marques de
cigarettes des paquets génériques. Dans
tous les cas, les messages sanitaires
apposés sur les paquets devraient être
renforcés dans l’ensemble des pays
industrialisés.

Karine Gallopel

Maître de conférences,

Centre de recherche

en économie et management (Crem) 

– UMR CNRS, Rennes.

Sylviane Ratte

Chargée de mission tabac,

Albert Hirsch

Pneumologue, vice-président,

La Ligue nationale contre le cancer, Paris.

1. La directive européenne 2001/37/CE du 5 juin
2001. Cette directive a fait l’objet d’un décret publié
au Journal officiel français du 9 mars 2003 qui pré-
voit l’application de cette mesure le 30 septembre 2003.
2. Les quatre avertissements sanitaires « anciens » :
« Nuit gravement à la santé » ;
« Pour être en bonne santé, ne fumez pas » ;
« Fumer provoque le cancer » ;
« Fumer nuit à votre environnement ».
3. Les nouveaux avertissements sanitaires :
« Fumer tue » (santé)* ;
« Les fumeurs meurent prématurément » (santé)* ;
« Fumer nuit gravement à votre santé et à celle de votre
entourage » (santé)* ;
« Fumer peut entraîner une mort lente et douloureuse »
(santé)* ;
« Protégez les enfants, ne leur faites pas respirer votre
fumée » (social)* ;
« Fumer pendant la grossesse nuit à la santé de votre
enfant » (social)* ;
« Protégez l’environnement. Arrêtez vous dès aujour-
d’hui » (social) ;
« Votre médecin ou votre pharmacien peuvent vous
aider à arrêter de fumer » (soutien)* ;
« Vous POUVEZ vous arrêter de fumer ! Besoin
d’aide ? Appelez le 0825 309 310 » (soutien) ;
« Vous voulez que votre peau paraisse plus jeune ?
Appelez le 0825 309 310 » (esthétique) ;
« Avez-vous déjà imaginé combien vous économise-
riez en arrêtant de fumer ? Appelez le 0825 309 310 »
(économique) ;
« Vous voulez améliorer votre vie sexuelle ? Appelez
le 0825 309 310 » (sexuel) ;
« Fumer peut diminuer l’afflux sanguin et provoque
l’impuissance » (sexuel)*.
*avertissements intégrés dans le décret du 9 mars
2003.

international
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éducation du patient

Depuis la mi-2005, l’INPES met à la disposition des professionnels un cédérom pour les
accompagner dans leurs actions d’éducation des patients diabétiques de type 2. Premier
du genre pour l’Institut, cet outil conçu par des professionnels synthétise information et
réflexions sur les pratiques éducatives, partant des expériences menées sur huit sites en
France. Il s’adresse à la fois aux professionnels libéraux, hospitaliers ou d’associations.

À partir de l’exploitation des résultats
d’une enquête (1) portant sur onze pro-
grammes éducatifs, situés dans huit
structures différentes, l’Institut national
de prévention et d’éducation pour la
santé (INPES) a souhaité capitaliser les
compétences et les productions des
équipes et mettre à disposition des pro-
fessionnels de santé qui s’engagent
dans un projet d’éducation du patient
diabétique de type 2 des éléments de
réflexion et d’information sur les pra-
tiques éducatives.

Le développement de l’éducation du
patient diabétique de type 2, en milieu
libéral mais aussi à l’hôpital (dans le
cadre notamment des réseaux de soins)
et dans les associations, s’accompagne,
dans chaque site d’éducation, de la
mise en œuvre de démarches pédago-
giques et de la réalisation de multiples
supports d’information et d’éducation.
Ces diverses expériences ont permis
aux équipes d’acquérir une expertise
tant dans la mise en œuvre des pro-
grammes éducatifs que dans la réalisa-
tion d’outils.

Dans le cadre du programme CFES-
Cnamts 2001, une enquête qualitative
sur les pratiques éducatives auprès des
patients diabétiques de type 2 a été
menée. Elle avait pour objectifs la des-
cription et l’analyse des démarches édu-
catives mises en œuvre dans différents
lieux accueillant des patients (à l’hôpi-
tal, dans des réseaux ou dans des struc-
tures associatives diverses)1. Au sein
des démarches éducatives, une atten-
tion particulière a été portée à l’analyse
des supports utilisés dans ces lieux.

Différents types de supports ont ainsi
été identifiés :
– les supports d’information : brochu-
res, fiches de synthèse sur un thème
donné, etc. ;
– les supports d’animation ou « supports
de la relation éducative » : jeux, matériel
de soin, cédérom, etc. ;
– les supports d’évaluation : grilles, ques-
tionnaires d’évaluation des patients, des
soignants, du processus, etc. ;
– les supports de programmation de 
l’éducation : documents permettant à la
fois une évaluation des patients et une
planification des activités éducatives à
envisager.

Au total, sur l’ensemble des huit sites
étudiés, plus de cent cinquante docu-
ments ont été identifiés (sans compter
l’ensemble des supports d’information
produits par l’Association française des
diabétiques et par l’industrie pharma-
ceutique). Sur les cent cinquante sup-
ports recensés, treize thèmes se déga-
gent :
– le vécu de la maladie (connaissance
et/ou expression) ;
– les ressources pour faire face à la
maladie ;
– la physiopathologie (anatomie et
symptômes) ;
– l’alimentation ;
– l’hygiène de vie (générale) ;
– les facteurs de risque associés ;
– l’activité physique ;
– la surveillance (dont l’autosurveil-
lance) ;
– le traitement ;
– les complications de la maladie (soit
les plus fréquentes, soit spécifiques,
c’est-à-dire podologiques, ophtalmolo-

giques ou cardio-vasculaires) ;
– des thèmes variés (généralités sur le
diabète, plusieurs thèmes concomitants
ou prise en charge globale) ;
– la législation ;
– et enfin le fonctionnement (pour tout
ce qui concerne les informations admi-
nistratives et les activités de l’établisse-
ment).

Mis à part les documents relatifs au
fonctionnement des structures et des
programmes, les thèmes des supports
apparaissent très centrés sur la maladie
et les facteurs l’influençant, notamment
l’alimentation, ainsi que sur le traite-
ment. Ils semblent peu s’attacher à la vie
quotidienne des personnes, mais peut-
être celle-ci est-elle abordée sans
recours à des supports.

Peu d’outils formalisés
Sur l’ensemble des supports recen-

sés dans les structures, 40 % sont des
supports d’animation, 38 % des sup-
ports d’information et 21 % des sup-
ports d’évaluation.

EdDiaS’ : un cédérom d’éducation
du patient diabétique



Les supports d’animation sont très
souvent des supports conçus par des
professionnels ou des équipes pour
leur utilisation propre. Ces outils sont
rarement formalisés et peuvent être dif-
ficilement utilisés à l’identique par d’au-
tres professionnels. Cette étude a éga-
lement confirmé le fait que les supports
sont indissociables du contexte et de
la démarche pédagogique dans les-
quels on les utilise.

Si l’on conçoit aisément la pertinence
de supports pédagogiques créés spé-
cifiquement par les équipes soignantes,
que ce soit pour la dynamique qui naît
autour d’un projet d’équipe ou pour 
l’adaptation aux spécificités locales, ce
type d’initiative représente un investis-
sement en temps considérable pour ces
équipes. D’où l’intérêt, pour ne pas
« réinventer » ce qui existe par ailleurs,
de fournir aux équipes soignantes et
aux éducateurs, désireux de s’investir
dans le champ de l’éducation du patient
diabétique de type 2, un socle mini-
mum de connaissances concernant la
démarche pédagogique ainsi que le
fruit de l’expérience acquise par d’autres
équipes ou professionnels, tout en per-
mettant l’appropriation et la personna-
lisation des approches pédagogiques et
des supports proposés. Répondant à
cette logique, il existe aux États-Unis un
référentiel recensant une grande quan-
tité d’outils pédagogiques utilisés pour
l’éducation des patients diabétiques de
type 1 et 2 (2) que les soignants peu-
vent s’approprier ou dont ils peuvent
s’inspirer.

Conçu par un groupe 
de professionnels

L’INPES a souhaité capitaliser les
compétences et les productions des
équipes et mettre à disposition des pro-
fessionnels de santé des éléments de
réflexion et d’information sur les pra-
tiques éducatives. Ce cédérom, accom-
pagné d’un livret d’information, a été
conçu par un groupe de travail consti-
tué de professionnels de santé (méde-
cins généralistes, diabétologues, infir-
mières, diététicienne, psychologue) et
de spécialistes de l’éducation du patient
de l’INPES. Il s’est attaché à répondre
aux besoins des équipes soignantes qui
désirent mettre en place un programme
éducatif.

Ce cédérom a été volontairement
centré sur l’organisation du projet édu-

catif et sur son évaluation, ainsi que sur
les aspects psychopédagogiques de l’é-
ducation du patient. Les utilisateurs n’y
trouveront pas d’informations concer-
nant les aspects biomédicaux de la prise
en charge des personnes diabétiques de
type 2. Les destinataires de ce cédérom
sont des professionnels qui ont déjà été
formés ou ayant déjà une expérience de
travail multidisciplinaire en éducation
du patient, exerçant en milieu libéral,
hospitalier ou associatif, qui souhaitent
mettre en œuvre des actions d’éduca-
tion des patients diabétiques de type 2,
depuis la coordination du programme
jusqu’à l’animation des séances.

Mettre en œuvre 
des séances éducatives

Ce cédérom est organisé en trois par-
ties pour mener à bien un projet édu-
catif :
• la première partie, « Préparer le pro-
jet », fournit des informations sur la
méthodologie de projet et sur l’évalua-
tion des actions d’éducation. Plusieurs
grilles d’analyse sont proposées afin
d’aider les équipes à recueillir les infor-
mations utiles à la mise en œuvre du
projet. L’évaluation est abordée à la fois
du point de vue théorique mais aussi en
fournissant de nombreux exemples
d’outils d’évaluation des résultats et du
processus utilisés dans des programmes
éducatifs ;
• la deuxième, « Mettre en œuvre 
des séances éducatives », propose des
apports théoriques et pratiques sur la
relation éducative et sur la mise en
œuvre d’actions éducatives visant l’ac-
quisition de compétences par les
patients. Sont notamment abordés les
représentations de la santé et de la mala-
die, le processus d’acceptation de la mal-
adie, les modèles de croyances de
santé, le lieu de contrôle de la santé, la
motivation au changement, l’écoute
active et l’empathie, le diagnostic édu-
catif ainsi que de nombreuses tech-
niques d’animation pouvant servir à 
l’animation de séances éducatives.
Enfin, de nombreux exemples de dé-
roulés de séances éducatives issues de
programmes existants illustrent les
compétences que l’on peut travailler
avec les patients dans un programme
éducatif ;
• la troisième partie, « Ressources », com-
porte des exemples de supports d’éva-
luation, d’animation et d’information,
des références bibliographiques, des
lieux ressources et des sites Internet. Les

professionnels issus des huit sites
cités1ont donné leur autorisation pour
que les supports qu’ils ont élaborés dans
leurs programmes éducatifs soient
reproduits en tant qu’exemples dans le
cédérom.

Le bloc-notes : espace
personnel de travail

Tout au long de la consultation du
cédérom, l’utilisateur dispose de plu-
sieurs outils/boutons permettant de
copier les éléments qui l’intéressent
dans un bloc-notes. Le bloc-notes est un
espace personnel de travail à partir des
données du cédérom. On peut y copier
des textes du cédérom, y ajouter des
commentaires, enregistrer ce bloc-notes
sur son ordinateur.

Ce guide d’aide à l’action pour les
professionnels de santé en éducation
du patient est le premier réalisé par 
l’INPES sous forme de cédérom. Il est
diffusé depuis la mi-2005. Une évalua-
tion auprès des professionnels qui l’au-
ront utilisé est prévue en 2006 afin de
faire évoluer ce support et l’enrichir des
commentaires des utilisateurs.

Dr Isabelle Vincent

Directrice adjointe,

Direction de la communication

et des outils pédagogiques, INPES.

1. L’association des structures d’aide à la vie et à l’édu-
cation des diabétiques de Dole, le service de diabéto-
logie de l’hôpital de Dole, la Maison du diabète et du
risque cardio-vasculaire de Marcq-en-Barœul, le
réseau Diabète « Resdiab 06 » de Nice, le Centre d’é-
ducation pour le traitement du diabète et des maladies
de la nutrition de Roubaix, le service de diabétologie
du CHU de la Pitié-Salpêtrière à Paris, la Structure
d’aide à l’éducation des diabétiques de Saint-Denis-
de-la-Réunion, l’Association française des diabé-
tiques.

éducation du patient
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Prévention du sida : 
de multiples défis à relever

En France, cent mille personnes vivent avec le VIH et six
mille nouvelles séropositivités ont été découvertes en 2004
(données InVS). La lutte contre le sida et la prévention sont
plus que jamais à l’ordre du jour.

Ce dossier a pour double objectif de dresser un état des
lieux de la prévention et de présenter les pratiques mises
en œuvre sur le terrain. En ouverture, plusieurs articles met-
tent en perspective les nouveaux enjeux de la prévention
pour la population générale et plus particulièrement pour
les jeunes.

Nous présentons ensuite une analyse par population,
notamment les communautés les plus touchées ou les plus
fragiles : communauté homosexuelle, migrants, habitants
des Antilles et de Guyane, personnes prostituées, détenus.
Pour chaque population, un expert dresse le constat de la
situation et, en miroir, une équipe d’intervenants, une asso-
ciation ou un professionnel de santé décrit la stratégie de
prévention qu’il met en œuvre : mobilisation des profes-
sionnels de santé et des associations locales sur l’île fran-
çaise de Saint Martin ; travail de proximité de Médecins du
monde et des associations Cabiria et Grisélidis auprès des
personnes prostituées ; le journal de bord d’une sexolo-
gue éducatrice pour la santé, qui organise des ateliers d’in-
formation sur la sexualité auprès de détenues, etc.

La dernière partie de ce dossier est consacrée à l’ac-
compagnement des personnes atteintes : plusieurs asso-
ciations (Aides, Arcat, Sidaction) expliquent leur dispositif
d’accompagnement et donnent la parole aux personnes
séropositives. Enfin, nous présentons le dispositif pilote
de consultations sur la prévention et la sexualité, mis en
place depuis fin 2004 pour les personnes atteintes : cet
accompagnement vise à améliorer la vie sexuelle et affec-
tive des personnes afin notamment de les amener à pren-
dre moins de risques.

Yves Géry

Dossier coordonné par Nathalie Lydié, coordinatrice du programme
prévention du VIH/sida/IST, et l’équipe programme prévention
VIH/sida/IST de l’INPES
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L’épidémie de VIH continue de progresser
dans des proportions importantes au plan mon-
dial : en 2003, près de 5 millions de personnes
ont été nouvellement infectées par le VIH, le
chiffre annuel le plus élevé depuis le début de
l’épidémie ; 38 millions de personnes vivent
avec le VIH et près de trois millions sont mor-
tes du sida en 2003 (1).

Si l’épidémie continue de
frapper l’Afrique de manière dis-
proportionnée, les autres conti-
nents dont l’Europe ne sont pas
épargnés. Ce constat est tout
particulièrement vrai pour l’Eu-
rope de l’Ouest où une hausse
des nouveaux diagnostics est
observée depuis 2002 (2). Ainsi
on estime à 610 000 la popula-
tion vivant avec le VIH en
Europe de l’Ouest dont environ
100 000 en France (3).

La lutte contre le VIH/sida,
déclarée « grande cause natio-
nale 2005 » par le Premier Minis-
tre et inscrite dans la loi relative
à la politique de santé publique
du 9 août 2004, est une priorité
de santé publique en France.
Les orientations stratégiques du
programme national de lutte
contre le VIH et les IST 2005-
2008 constituent le cadre de

référence pour la mise en œuvre au niveau
national et local. Le niveau des moyens finan-
ciers mobilisés est élevé et la part relative attri-
buée à la prévention est restée importante au
regard de l’augmentation des crédits attribués
aux anti-rétroviraux et à la prise en charge hospi-
talière. Le programme de prévention du VIH/
sida est, en terme budgétaire, le plus important
de l’Institut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé. Cet engagement se justifie par
un constat : l’épidémie ne recule pas ; elle est
même particulièrement active parmi les homo-
sexuels masculins, les populations originaires
d’Afrique subsaharienne et les populations des
départements français d’Amérique (Martinique,
Guadeloupe, Guyane). Sur la base de ces cons-

tats, la prévention s’articule aujourd’hui d’une
part en direction de la population générale – la
stratégie est alors axée sur l’éducation, la pro-
motion et l’accessibilité du dépistage et des pré-
servatifs – et, d’autre part, envers les populations
prioritaires : homosexuels, migrants, population
des départements français d’Amérique, aux-
quelles s’ajoutent bien évidemment les person-
nes vivant avec le VIH.

Le dossier présenté dans ce numéro de La
Santé de l’homme se fonde sur ces orientations
stratégiques en proposant une entrée « par
population ». Pour chacune d’entre elles, le lec-
teur trouvera un article de cadrage qui analyse
les enjeux et les problématiques propres à cette
population et, en regard, des expériences
menées par les acteurs de terrain auprès de cette
même population.

Les articles ainsi proposés nous forcent à
constater que, plus de vingt ans après le début
de l’épidémie, la prévention du VIH continue à
poser des défis importants aux acteurs qui en
ont la charge. Comment remobiliser la commu-
nauté homosexuelle autour de la prévention ?
Comment faire reculer la stigmatisation qui
empêche de dire sa séropositivité ? Comment
atteindre les populations les plus touchées et
souvent les plus vulnérables ? Comment aider
les personnes séropositives à maintenir des pra-
tiques de protection tout au long de leur vie ? 
Ce sont quelques-uns des défis actuels de la pré-
vention. Les relever impose d’être capable de
trouver les réponses adaptées à chacun, d’être
efficient tout en évitant l’écueil de la stigmati-
sation. Mais les relever exige surtout que l’on
accepte de considérer que l’enjeu de cette épi-
démie est planétaire et qu’il faut y faire face de
manière solidaire.

Philippe Lamoureux

Directeur général de l’INPES.

(1) Onusida. Rapport sur l’épidémie mondiale de sida 2004 : 4ème
rapport mondial. Genève : 2004 : 236 p.
(2) Surveillance du VIH/sida en Europe. Rapport EuroHIV du
deuxième semestre 2003. Paris : 2004 : 82 p.
(3) Desenclos J.-C., Costagliola D., Commenges D., Lellouche J.
et les membres de l’Action coordonnée 23 de l’Agence nationale
de recherches sur le sida « Dynamique de l’épidémie ». La préva-
lence de la séropositivité VIH en France. BEH 2005 ; n° 11.
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national de prévention
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par un constat : l’épidémie

ne recule pas ; elle est même
particulièrement active
parmi les homosexuels
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originaires d’Afrique

subsaharienne
et les populations
des départements

français d’Amérique.

Développer les solidarités
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Plus de vingt ans après l’apparition du sida, comment s’organise la prévention en France ?
Quelles ont été les grandes étapes des stratégies de prévention ? Directrice de recher-
che au CNRS, Geneviève Paicheler met en perspective l’évolution de la politique de 
prévention, interroge sur l’opportunité ou non de cibler les actions d’information, souligne
l’impératif de prendre en compte les besoins spécifiques des femmes. Elle rappelle aussi la
bipolarisation de l’épidémie chez deux publics particulièrement  concernés : les homosexuels
et les migrants. Et la nécessité toujours actuelle de travailler au plus près des popu-
lations précaires.

La prévention du sida continue à
poser des défis aux acteurs qui en ont
la charge. Il en a toujours été ainsi. Il est
difficile de s’appuyer sur les expérien-
ces et tentatives passées car les évolu-
tions de l’épidémie apportent leur lot de
problèmes spécifiques. Il est donc
impossible d’en rester à des routines,
même durement établies. Il faut notam-
ment renouveler les approches face à
une situation de bipolarisation de l’épi-
démie qui se précise de plus en plus.

On s’attendait, depuis plusieurs
années, à ce que le sida se développe
sur le terreau de la précarité, comme
celle-ci est le terrain d’élection de nom-
breuses maladies. C’est effectivement
ce qui est advenu dans notre pays, mais
cette précarité concerne une popula-
tion bien précise : les hétérosexuels ori-
ginaires des pays où l’épidémie est
généralisée, Afrique subsaharienne,
notamment. La fragilité des situations
n’explique cependant pas tout, car les
homosexuels masculins – l’une des
populations les plus anciennement
concernées par l’épidémie, mais aussi
la plus réactive, la plus organisée, la
mieux informée, la plus déterminée
dans la lutte – sont paradoxalement
encore très concernés par la transmis-
sion du VIH, même si la situation n’est
pas uniforme au sein de cette popula-
tion. De fait, la vulnérabilité ne s’est pas
toujours trouvée là où elle était le plus
attendue – par exemple chez les toxi-
comanes par injection, qui ont très vite
adopté du matériel à injection unique –
et elle se trouve maintenant chez les
gays, là où on s’y serait le moins attendu,

car on prévoyait que cette population,
considérée comme exemplaire au plan
de la prévention, allait réussir à juguler
l’épidémie qui la touchait d’emblée de
plein fouet.

Du constat d’un ciblage différenciel
de la maladie lié à cette bipolarité
découle l’option politique d’un ciblage
de la prévention comme orientation
générale des actions, ce qui cadre
d’ailleurs avec les recommandations
d’Onusida dans son rapport de 2004.
Certes, la prévention du sida a toujours
été en partie ciblée, mais en partie seu-
lement, et, au plan des actions natio-
nales, de la communication de masse,
les orientations étaient plus généralis-
tes, voire plus fédératrices (1). La géné-
ralisation du ciblage représente un
choix en rupture, avec des implications
particulières.

Depuis 1987, date de la première
campagne dirigée vers le grand public,
la prévention du VIH a occupé une
place prioritaire dans la communication
publique. Certes, cette place a évolué à
la fin des années quatre-vingt-dix du fait
d’une diminution des budgets publics
consacrés à cette maladie. Du fait aussi
de la mise à disposition de combinai-
sons thérapeutiques qui permettent de
bloquer la multiplication du VIH et de
réduire la charge virale jusqu’à la rendre
indétectable. L’infection à VIH est ainsi
devenue une maladie au long cours 
stabilisée par des traitements aux effets
indésirables sensibles. Il n’y a donc pas
de remèdes miraculeux pour lutter
contre la maladie, en tout cas pas le 
vaccin que tout le monde appelait rapi-
dement de ses vœux lorsque les pre-
miers cas ont émergé, au début des
années quatre-vingt. Le préservatif est

Le ciblage dans la prévention du sida :
nouveaux enjeux, nouveaux défis
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encore, selon l’expression tant répétée,
le meilleur moyen de lutter contre le
VIH. Dans un contexte où la transmis-
sion par le sang est pratiquement jugu-
lée, que ce soit par la transfusion et les
produits sanguins ou dans le cadre de
l’injection de produits toxiques, où la
transmission mère-enfant est très faible
dans notre pays, les rapports sexuels
deviennent le mode de transmission
majeur et presque exclusif du VIH. La
prévention du risque de transmission
sexuelle du VIH demeure bien une
priorité.

Les cibles de la maladie :
une évolution inéluctable

« L’épidémie de sida est dynamique
et multiforme », lit-on dans le rapport
2004 d’Onusida. Ce qui est évidemment
vrai dans le monde vaut également
dans notre pays, où est observée une
nette bipolarisation, accentuant la dif-
férenciation de l’épidémie : d’un côté,
les homosexuels masculins, population
encore particulièrement exposée, four-
nissant de gros contingents de nouvel-
les infections et de cas de sida déclarés
(2). De l’autre côté, chez les person-
nes originaires des pays d’endémie,
notamment des personnes de l’Afrique
subsaharienne, qui fournissent le gros
contingent d’hétérosexuels touchés par
la maladie, il faut souligner la vulnéra-
bilité spécifique des femmes (3). Tout
d’abord, elles sont plus nombreuses à
être infectées ou à s’infecter. Mais aussi
à migrer, dans des conditions parfois
très difficiles.

Nous ne sommes plus dans un
contexte d’émergence d’une maladie
nouvelle et mortelle. De plus, les fac-
teurs de développement de l’épidémie
se sont modifiés depuis plus de deux
décennies en se différenciant sensible-
ment. Deux catégories d’individus sont
fortement exposées : les homosexuels
masculins et les personnes originaires
des pays d’endémie et leurs partenaires.
Deux catégories qui posent des pro-
blèmes spécifiques et opposés, du
point de vue de la prévention du VIH.
D’un côté, nous avons des homo-
sexuels masculins à fort capital social et
culturel, intégrés dans le monde du tra-
vail, bien informés, qui prennent par-
fois des risques, y compris par trans-
gression ou par défi, dans une forme
nouvelle d’ordalie, s’exposant au risque
de transmission de la maladie comme
pour mettre à l’épreuve leur capacité à

y échapper. La pratique du bareback,
envisagée comme une décision parta-
gée de ne pas utiliser de préservatifs au
cours des relations sexuelles, en est un
exemple. Et ils ont tendance à prendre
d’autant plus de risques qu’ils sont déjà
contaminés, comme le montrent les
enquêtes en population gay (2). De
l’autre côté, se trouve une majorité de
femmes originaires d’Afrique, parfois en
situation irrégulière au regard des lois
sur l’immigration et souvent aussi en
précarité. Ces femmes cumulent nom-
bre de handicaps : stigmatisation et rejet
social, difficultés d’intégration, chô-
mage. Cet aspect de l’épidémie est mal
connu pour ne pas dire négligé (4). Il
a fait l’objet de peu d’investigations, en
dépit des efforts répétés de l’ANRS
depuis plusieurs années pour stimuler
des recherches sur les migrants. Il existe
donc un fort contraste entre les deux
populations majoritairement atteintes,
ce qui implique logiquement des stra-
tégies de prévention différentes, donc
un ciblage accru des actions.

Se poser la question de savoir si le
développement de l’épidémie en
France constitue un reflet de ce qui se
passe en Afrique n’a qu’une portée très
limitée car, comme le montre le rapport
d’Onusida (5), en Afrique subsaha-
rienne même, l’épidémie est multi-
forme, autant au plan de la proportion
de personnes touchées, que du point
de vue du sex ratio, qui tend de toute
façon vers une augmentation inélucta-
ble du nombre relatif de femmes. Cette
polarisation du sex ratio est à mettre en
rapport avec la domination de cette
population, puisque la présence de vio-
lences sexuelles envers les femmes est
corrélée à une augmentation du nom-
bre de femmes vivant avec le VIH. C’est
particulièrement sensible dans les pays
où existent des conflits armés. Ces fem-
mes ont tendance à être infectées jeu-
nes. On connaît aussi la stigmatisation
dont elles font alors l’objet lorsqu’elles
sont atteintes par la maladie, dont un
des effets va être un accès rendu encore
plus difficile à des prises en charge
caractérisées largement par la pénurie.
C’est pourquoi nous retrouvons sur
notre territoire une population de fem-
mes originaires d’Afrique, qui migrent
souvent seules et sont en situation de
très grande précarité. Ces phénomènes
migratoires spécifiques sont mal
connus, ne serait-ce que parce qu’ils
sont en grande partie clandestins et on

ne peut que formuler à leur propos des
hypothèses qui se compliquent du fait
de leur très grande diversité en fonction
des pays d’origine et de la très grande
variété des profils de l’épidémie à VIH
dans les pays du sous-continent subsa-
harien. Il faut par conséquent s’effor-
cer de ne pas faire de ces femmes,
exclues parmi les exclues, des exclues
de la prévention et de la prise en charge
sur notre territoire. On ne peut s’em-
pêcher de penser que l’augmentation
du nombre de femmes vivant avec le
VIH dépend d’un cumul de négligences
dans leur pays d’origine et dans le
nôtre. Le fait de développer des actions
ciblées et adaptées devient une néces-
sité impérieuse et exige des trésors
d’imagination et de savoir-faire. Les
outils habituels de la communication
ne sont pas d’une grande utilité et les
personnes ou groupes relais ne sont
pas faciles à localiser, même si l’on peut
exprimer des réserves par rapport à
une communication spécifique qui
cantonnerait cette population (4). Il faut
donc compter sur un travail de maillage
fin, patient et diversifié pour atteindre
ces femmes dans leur diversité.

Cibler la prévention ?
Nous l’avons vu : le ciblage de la

communication est un choix pleine-
ment justifié, et efficient. Mais, au plan
de la communication, le ciblage n’est
pas dénué d’inconvénients qui ont déjà
été signalés. Il constitue de fait un des
grands paradoxes de la prévention :
faut-il s’adresser à la population dans
son ensemble ou délimiter des cibles
auxquelles adresser des communica-
tions spécifiques ? Le problème est que
la frontière entre établir des différen-
ciations et désigner, donc risquer de
stigmatiser, est bien ténue. Le ciblage va
aussi à l’encontre d’une conception
d’un État démocratique réservant un
traitement égal pour tous, mais cadre
avec l’idée d’un État qui s’adresse aux
plus démunis pour réaliser un objectif
d’équité. Le ciblage permet plus d’ef-
ficacité, et plus d’efficience, par une
meilleure utilisation de ressources for-
cément limitées. Mais il présente un
inconvénient certain pour les pouvoirs
publics : leur action devient moins visi-
ble pour le grand public, donc on a l’im-
pression qu’ils ne font rien. En outre,
une des fonctions de la communication
est de maintenir le public dans un état
d’alerte qui permette une meilleure
réception des messages préventifs.
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Donc le dilemme est que la prévention
dans des groupes spécifiques implique
une baisse de la vigilance au niveau de
la population globale. De plus, le pen-
chant naturel est de rejeter le risque sur
les autres, dans des groupes bien déli-
mités, donc bien rassurants lorsque l’on
n’en fait pas partie. Le ciblage des
actions préventives va donc amener
toutes les catégories qui ne sont pas pri-
ses en compte à se croire à l’abri du
risque.

Le ciblage présente l’avantage de
l’efficience, mais encore faut-il avoir les
moyens de bien cibler, au moindre
coût, pour développer le plus possi-
ble d’actions. Pour bien cibler, il faut
disposer d’outils spécifiques qui per-
mettent d’entrer en contact avec les
groupes que l’on veut toucher. Le pro-
blème n’est simple qu’en apparence :
existe-t-il des lieux, des médias, des
occasions où cette prise de contact est
possible ? Cibler en s’adressant à des
populations captives ne présente pas
de difficulté particulière : les jeunes
sont dans le système scolaire, on va
donc les atteindre en réalisant des
actions dans les établissements d’en-
seignement. Comme ils sont de surcroît
à l’âge où ils entrent dans la vie
sexuelle active, on ne risque pas trop
de viser en dehors de la cible. Sans faire
de mauvais jeu de mots, les détenus
sont par essence une population cap-
tive, et comme l’incarcération est
source de nombreuses prises de risque,
les actions dans les prisons s’imposent.
Certains toxicomanes par injection fré-
quentent des lieux qui leur sont réser-
vés, pour l’échange de seringues
notamment, mais qu’en est-il des utili-
sateurs de drogues injectables qui ne
fréquentent aucun de ces lieux, ne
lisent pas de journaux spécifiques ? De
même pour les gays : comment attein-
dre ceux qui ne lisent pas la presse qui
leur est adressée, qui ne vont pas dans
les lieux de rencontres homosexuelles ?
Et qu’en est-il des bisexuels, dont cer-
tains ne se définissent pas comme
gays ? Historiquement, le débat n’a pas
été tranché. Une option a été retenue
dans la campagne de l’été 1995, effi-
cace, mais coûteuse : communiquer
dans les médias grand public pour
atteindre ces populations spécifiques et
restreintes. La diminution des moyens
mis à la disposition de la prévention du
sida, à la fin des années quatre-vingt,
ne permet plus ce genre de choix.

Lorsque la question de la prévention
du sida a été posée, au milieu des années
quatre-vingt-dix, deux axes stratégiques
ont très vite été définis : promouvoir la
prévention sexuelle par l’utilisation du
préservatif et lutter contre la « troisième
épidémie », c’est-à-dire contre la stigma-
tisation, le rejet des personnes atteintes.
D’où le développement parallèle, au
niveau de la communication publique,
de deux catégories de campagnes : pro-
ximité envers les personnes atteintes,
d’une part, prévention du risque sexuel,
d’autre part.

Cette lutte contre la stigmatisation
s’inscrit dans une continuité pour la
population gay mais elle reste à la
limite du dicible pour les populations
migrantes. Car les dangers sociaux de
cette option sont bien présents : spé-
cifier, est-ce désigner ? Désigner, est-ce
accuser ?

Utilisation des préservatifs 
et dépistage

Le contexte de la prévention a beau-
coup changé depuis le milieu des
années quatre-vingt : parler de sexualité,
de préservatif, d’homosexualité, d’usage
de drogues ne constitue plus des sujets
qui peuvent choquer et qui risquent de
porter l’opprobre sur le personnel poli-
tique en place. Il semblerait aussi que les
personnes atteintes ne constituent plus
une catégorie qui fait peur, ne serait-ce
que du fait de la mise en place de thé-
rapeutiques efficaces, pour ne pas par-
ler de la banalisation du sida après plus
de deux décennies d’épidémie.

La protection efficace contre le sida
reste le préservatif, et cela s’inscrit en
continuité avec les actions dévelop-
pées depuis le milieu des années qua-
tre-vingt. Il s’agit d’une protection uni-
versalisante, qui permet d’éviter de
poser la question du statut sérologique
du partenaire. Chacun est censé s’oc-
cuper de sa propre protection, dans
une optique individualiste qui peut mal
cadrer avec le contexte amoureux. La
communication sur le préservatif est
devenue de plus en plus directe et claire
et, depuis 1994, le lien avec l’infection
à VIH, que l’on évitait d’évoquer aupa-
ravant pour ne pas effrayer ou lier la
protection à une « maladie honteuse »,
est clairement énoncé.

La promotion du préservatif permet
aussi d’éviter de donner une dimen-
sion morale aux recommandations
préventives, par exemple par un dis-
cours sur le délai ou l’abstinence, pré-
sent dans les recommandations d’Onu-
sida (5), et dans bien des pays.
Cependant le préservatif ne règle pas
tous les problèmes de protection car,
s’il faut être deux pour l’utiliser, les
femmes n’en ont pas la maîtrise et ce,
d’autant plus qu’elles s’inscrivent dans
des rapports de genre dominés. De
plus, il a bien fallu admettre que, dans
les couples, l’utilisation des préserva-
tifs pour la prophylaxie du sida est
exceptionnelle, y compris pour les
gays. Quand une relation amoureuse
s’installe dans la durée, l’abandon du
préservatif est la règle, et elle n’est pas
forcément consécutive à une pratique
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raisonnée du dépistage. La « confiance »
sert de justificatif à cette tendance forte
et est souvent évoquée. Si la confiance
ne se fonde jamais sur des certitudes,
l’utilisation du préservatif peut en
revanche constituer un signe clair de
défiance et de distance. 

L’autre grand thème développé dans
les actions de prévention est l’incitation
au dépistage. Non qu’il s’agisse d’un
thème nouveau, mais il se situe dans
le cadre de questions renouvelées car
43 % des personnes dont le sida était
diagnostiqué en 2003 ignoraient leur
séropositivité (2). Ce thème était déve-
loppé dans la prévention dès 1991,
alors qu’il n’existait pas de traitement
efficace et que la connaissance d’un
statut sérologique positif ne débouchait
pas sur aucun avantage individuel :
dure tâche pour la prévention. L’exis-
tence d’un tel traitement donne main-
tenant un surcroît de légitimité au dis-
cours sur le dépistage, dont on peut
mettre en évidence des bénéfices indi-
viduels, à mettre en balance avec les
résistances liées aux angoisses, ou avec
une mauvaise évaluation du risque.
Mais le dépistage n’implique pas seu-
lement le fait d’être pris en charge en
cas de séropositivité, il amène à se
poser la question du statut sérologique
différent dans les relations sexuelles ou
le couple. Question sur laquelle on voit
émerger des pressions à la criminali-
sation en cas d’occultation ou d’abus
de confiance. Question aussi qui n’est
pas abordée au sein de la communica-
tion préventive. Pourtant, chez les gays,
parmi les personnes qui prennent des
risques, les personnes qui sont atteintes
sont au premier rang, et, au second
rang, les personnes qui ont pris des
risques ou qui ont une sérologie néga-
tive déjà ancienne et peut-être obsolète.
Un autre problème auquel cette inci-
tation vise à faire face est le retard au
dépistage, très sensible chez les hété-
rosexuels, notamment chez ceux ori-
ginaires de pays où l’épidémie est
généralisée. Il est lié en partie à la ques-
tion de la migration, donc à la dispo-
nibilité du test dans le pays d’origine,
mais pas seulement, car certaines
migrations se font en pleine connais-
sance d’une sérologie positive au VIH.
Apparemment, la focalisation sur le
ciblage amène à mettre de côté un
thème récurrent : celui de la proximité,
de la solidarité avec les personnes
atteintes. Alors que le renforcement de

cette solidarité était posé dès 1989
comme un prérequis pour la protection
sexuelle.

En conclusion, la focalisation sur le
ciblage des populations les plus tou-
chées radicalise des options anciennes
présentes d’emblée dans les orientations
préventives, ne serait-ce qu’à cause des
caractéristiques contrastées de l’épidé-
mie. Elle introduit un dilemme : gagner
en efficience ou perdre en visibilité. Le
ciblage était insoutenable jusqu’à la fin
des années quatre-vingt-dix, alors que
les pouvoirs publics portaient le far-
deau de leur mise en accusation dans
le cadre de l’affaire du sang contaminé
et voulaient prouver leur engagement.
De nos jours, le déficit de visibilité a
moins d’importance car la prévention
du sida n’a plus la même signification
politique. En un sens, cela a contribué
à améliorer une situation très tendue,
mais il faut veiller à ce que cette baisse
de la pression sur les pouvoirs publics
ne conduise pas à un déficit de leur
implication.

Geneviève Paicheler

Directrice de recherche,

CNRS/Cermes.

1. Pour une analyse historique de la communication
grand public, on se référera à G. Paicheler (2002).
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INPES : des études pour évaluer
l’efficacité de la prévention
Au sein de l’INPES, la réalisation d’études et d’enquêtes permet à la fois d’évaluer les actions 
de communication en matière de prévention du sida et d’orienter les stratégies d’intervention.
L’évaluation de l’effet immédiat d’une campagne médiatique est effectuée par la technique du post-
test. Le post-test est un outil d’évaluation de stratégie publicitaire qui permet, grâce à des enquê-
tes par sondages menées après la période de diffusion, de connaître la mémorisation, la com-
préhension, l’agrément et la force d’implication d’une création visuelle ou sonore (spot télé ou radio,
affiche, annonce presse, etc.).
Le post-test est complété par une série d’indicateurs qui permettent d’évaluer – de manière plus
directe – l’impact d’une campagne sur les comportements : nombre d’appels suscités par la
campagne à Sida Info Service, évolution de l’activité des centres de dépistage anonyme et gra-
tuit après des opérations d’incitation au dépistage du VIH ou des IST, évolution des ventes de
préservatifs suite à des messages assurant la promotion de son utilisation.
D’une manière plus générale, l’évaluation de la prévention est assurée par l’analyse d’indicateurs
généraux de comportements renseignés par de grandes enquêtes réalisées par l’INPES ou par
d’autres instituts. Ces enquêtes sont menées soit en population générale (Baromètres santé de
l’INPES, enquête KABP de l’ORS Ile-de-France), soit auprès de populations spécifiques (enquête
presse gay de l’InVS, enquête sur les personnes atteintes de l’ANRS, enquête KABP de l’INPES
auprès des migrants d’Afrique subsaharienne, etc.). Le suivi épidémiologique de l’épidémie assuré
par l’InVS via la déclaration obligatoire de l’infection VIH complète les données disponibles pour
l’évaluation, avec les enquêtes auprès des professionnels de santé qui offrent une mesure de 
l’évolution de leurs pratiques (Baromètre Santé médecins/pharmaciens de l’INPES). 

Nathalie Lydié, INPES.
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Ils sont très majoritairement bien informés sur le sida mais ne se protègent pas forcé-
ment. Depuis quelques années, un relâchement de la prévention est observé chez les 
jeunes. Pour les experts du Centre d’information et de prévention du sida Ile-de-France, la
prévention doit intégrer la prise en compte globale de la vie affective et sexuelle afin 
d’amener ces jeunes à rompre avec la prise de risques. Un travail important doit aussi être
mené pour développer leur conscience des responsabilités et faire reculer l’homophobie.

Depuis le début de l’épidémie de
sida, les enjeux de la prévention de l’in-
fection à VIH, notamment auprès des
jeunes, ont bien changé. Dans les
années quatre-vingt, cette nouvelle
infection est apparue dans un climat de
libération sexuelle et de diffusion de la
contraception orale.

Même si les infections sexuellement
transmissibles (IST) n’avaient pas dis-
paru et si la prévalence des infections à
chlamydiae était très élevée chez les jeu-
nes, l’existence de traitements efficaces
contre les IST permettait de conserver
un optimisme absolu. Seule la préven-
tion secondaire était préconisée, à savoir
le dépistage des infections silencieuses.
La prévention primaire était quasi
inexistante, et le préservatif, symbole
« ringard » de la contraception « à papa »,
était utilisé par moins de 5 % d’adoles-
cents (données issues de la consultation
d’adolescents du Dr Nicole Athea, à l’hô-
pital Bicêtre). L’apparition du sida a tota-
lement modifié la donne, car il s’agis-
sait alors d’une infection mortelle, sans
traitement efficace, d’où la nécessité de
repenser la prévention.

Ados, cible privilégiée 
pour la prévention

La prévention primaire, avec la pro-
motion du préservatif, reprenait toute
sa place, place que le préservatif n’au-
rait jamais dû perdre si les conséquen-
ces d’une libération sexuelle avaient été
correctement pensées. La prévention
devait alors nécessairement s’attacher
à diffuser l’information sur cette nou-
velle maladie, les risques, les modes de
transmission, la promotion du préser-
vatif et du shoot propre pour les usagers
de drogues par voies intraveineuses. 

Les adolescents représentaient une
cible à privilégier car ils pouvaient cons-
tituer une population particulièrement
vulnérable au VIH, du fait de la spéci-
ficité de leur entrée dans la sexualité
(relations monogames sériées, qui
aboutissent à un multipartenariat de
fait) (1). Par ailleurs, l’adolescence est
aussi une période durant laquelle l’uti-
lisation de drogues peut être expéri-
mentée. Compte tenu des données épi-
démiologiques sur le sida à cette
période, et du temps de latence avant
l’éclosion de la maladie, il était estimé
alors que près de 20 % des contamina-
tions avaient lieu à l’adolescence (2).

Le deuxième enjeu de la prévention
de cette période était de lutter contre un
risque d’aggravation de la stigmatisation
des groupes principalement affectés par
le sida (homosexuels, toxicomanes,
Africains). Pour ce faire, les messages de
prévention avaient été élaborés en
direction de la population générale pour
l’informer des risques de transmission
mais aussi pour promouvoir la solidarité
envers les personnes séropositives.

Des résultats probants 
Ces stratégies ont eu des résultats

globalement très positifs. L’adoption du
préservatif s’est massifiée, en particulier
chez les jeunes, comme le montrent les
études épidémiologiques, par exemple
l’étude Baromètre santé jeunes dans les
années 1998 : 90 % d’utilisation de pré-
servatifs au premier rapport chez les
adolescents (3).

La stigmatisation non seulement n’a
pas eu lieu mais le sida a été un cataly-
seur social d’importance majeure pour
changer les représentations des grou-

pes exposés. La mobilisation des homo-
sexuels sur le sida a joué un rôle impor-
tant dans la lutte pour leur reconnais-
sance sociale, comme en témoigne, au
plan législatif, l’adoption du Pacs.

Les « toxicomanes », avec la mise en
place des politiques de réduction des
risques, sont aujourd’hui devenus, dans
les politiques de santé, des « usagers de
drogues ». Ils interviennent à part
entière comme des acteurs dans les stra-
tégies mises en place autour de la
réduction des risques. L’efficacité de ces
changements est bien démontrée par
les dernières données épidémiolo-
giques, qui montrent que seulement
2 % des nouveaux diagnostics d’infec-
tion à VIH sont liés à des transmissions
par voie intraveineuse (4).

Les nouvelles contaminations restent
élevées dans le groupe des homosexuels
masculins (21,4 % des cas), groupe dans
lequel la prévalence est estimée à près
de 15 % (soit une personne sur huit). Par
ailleurs, l’épidémie s’est largement fémi-
nisée, puisque le sex ratio est passé de
un pour cinq dans les années quatre-
vingt à presque une femme pour un
homme aujourd’hui. Cette féminisation
concerne de façon assez spécifique le
groupe des femmes originaires d’Afrique
subsaharienne (5, 6).

Relâchement de la prévention
chez les jeunes

Aujourd’hui, la représentation de
l’infection à VIH a bien changé. L’arri-
vée des trithérapies a permis à cette
maladie mortelle de devenir une mala-
die chronique. De fait, on parle de
moins en moins de sida, et de plus en
plus d’infection à VIH. Les trithérapies

Jeunes : l’éducation sexuelle,
préalable à la prévention
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d’urgence se sont diffusées, traitement
préventif qui permet d’éviter la conta-
mination après une exposition au
risque. Il est probable que ces événe-
ments médicaux et l’usure psycholo-
gique liée à la nécessité de maintenir
dans le temps des comportements de
prévention, jouent un rôle dans le
« relapse » de l’utilisation du préservatif.
Ce relâchement dans la prévention s’ob-
serve aussi chez les jeunes par une
légère baisse à l’utilisation du préserva-
tif lors des premiers rapports sexuels (7).

Compte tenu de toutes ces données,
comment envisager une adaptation des
messages de prévention pour les jeunes
aujourd’hui ? En France, dans leur
quasi-totalité, ils disposent des infor-
mations nécessaires et suffisantes pour
se protéger (même si de fausses croyan-
ces peuvent exister par ailleurs). Ils
savent que le sida existe, que le virus
se transmet par le sang et par voie
sexuelle, ils savent que le préservatif
protège de l’infection ; ils savent aussi
que le test de dépistage existe et nom-
breux sont ceux qui le font réaliser
avant d’abandonner l’usage du préser-
vatif dans une relation qui se stabilise.
Pourtant, les relations sexuelles non
protégées restent nombreuses. Com-
ment interpréter ce paradoxe, entre une
information aujourd’hui bien connue et
un comportement en décalage avec ce
savoir ? Comment adapter les messages
de prévention pour atteindre les jeu-
nes qui ont des comportements à
risque ?

Prise de risque à l’adolescence
Si un jeune prend un risque en

connaissance de cause, c’est peut-être
qu’il estime que le bénéfice de ce com-
portement est pour lui supérieur au
risque encouru. Les enjeux de la prise
de risque à l’adolescence sont nom-
breux, en dehors même de l’aspect
ludique que peuvent comporter la
transgression et la prise de risque à cet
âge. Citons l’importance de la confiance
dans une relation affective et sexuelle,
la peur d’être maladroit ou de perdre
l’érection, la perception d’un plaisir
modifié, le fait de briser la dynamique
de la relation. Des raisons psycholo-
giques sont également à l’œuvre,
comme l’incapacité de se protéger si
l’on a le sentiment de ne rien valoir, ou
la volonté délibérée de prendre des
risques pour se faire du mal ou pour
partager la maladie avec l’autre.

Pour certains jeunes, les contraintes
sociales, culturelles ou religieuses peu-
vent jouer un rôle majeur, comme dans
certaines cultures, où les interdits
sexuels pour les filles avant le mariage
sont encore si présents. Comment assu-
mer l’idée d’une prévention quand on
n’assume pas l’existence de sa sexua-
lité ? Comment une femme peut impo-
ser une protection quand elle vit une
relation inégalitaire et qu’elle ne peut
pas échanger sur ses désirs avec un
homme ? 

Durant ces vingt dernières années,
la prévention du VIH/sida s’est, de 
fait, déplacée d’un discours informatif,
dont les informations essentielles sont
aujourd’hui acquises, à un travail de
réflexion sur les différents facteurs qui
animent un sujet dans l’adoption d’un
comportement de prévention ou de
prise de risque, c’est-à-dire à une prise
en compte globale de la vie affective
et sexuelle.

Nous sommes passés d’une infor-
mation technicienne qui ne prenait en
compte que le « comment faire » à un
travail qui restitue du sens et favorise
l’émergence de choix personnels et la
responsabilité individuelle. Les inter-
venants de prévention doivent permet-
tre à chacun de réfléchir à sa propre his-
toire et de la prendre en compte. C’est
ainsi que les jeunes peuvent alors envi-
sager, de façon singulière, des stratégies

de diminution des risques qui tiennent
compte de leurs capacités et de leurs
besoins.

Par ailleurs, les enjeux juridiques et
éthiques de la transmission constituent,
aujourd’hui, de réelles préoccupations.
Il est indispensable de faire réfléchir les
jeunes sur la notion de responsabilité
dans la vie sexuelle, responsabilité que
chacun doit assumer de façon pleine
et entière vis-à-vis de soi et de l’autre,
qu’il s’agisse de contraception, de trans-
mission des IST ou du VIH.

L’estime de soi, rempart contre
les comportements à risque

De plus, il est essentiel d’associer à
une prévention globalisante sur les
comportements à risque une préven-
tion ciblée sur les problématiques spé-
cifiques des groupes les plus exposés.
La prévention en direction des homo-
sexuels doit être repensée en remobi-
lisant la communauté face à une épi-
démie qui la décime.

Envers les adolescents, un travail de
déconstruction de l’homophobie est
nécessaire, pour permettre aux jeunes
qui s’orientent vers une homosexualité
de ne pas être stigmatisés par leurs pairs.
L’étayage de l’estime de soi, dans cette
population de jeunes très vulnérables,
est essentiel pour leur permettre d’évi-
ter d’entrer dans la sexualité avec des
comportements à risque. Une informa-



17LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 379 - SEPTEMBRE-OCTOBRE 2005

tion spécifique et des groupes d’auto-
supports de jeunes gays sont nécessai-
res pour favoriser la possibilité de vivre
son homosexualité et éviter que la prise
de risque ne prenne une valeur posi-
tive dans le cadre d’une recherche iden-
titaire.

À travers ce panorama, nous avons
essayé de montrer les changements
apportés au travail de prévention dans
le domaine de l’infection VIH et tout ce
qu’il reste à faire. Il importe que le tra-
vail sur les risques n’oublie jamais l’im-
portance d’une entrée dans la sexua-
lité qui vise au plaisir et à la relation à
l’autre.

Dr Nicole Athea

Gynécologue, référent médical

du Crips Ile-de-France.

Antonio Ugidos

Directeur du Centre régional d’information

et de prévention du sida (Crips)

d’Ile-de-France, Paris.

L’école a une part de responsabilité
à l’égard de la santé des élèves et de la
préparation à leur future vie d’adulte,
en complémentarité avec la famille.
« L’éducation à la sexualité à l’école est
inséparable des connaissances biolo-
giques sur le développement et le fonc-
tionnement du corps humain mais elle
intègre tout autant, sinon plus, une
réflexion sur les dimensions psycho-
logiques, affectives, sociales, culturelles
et éthiques. Elle doit ainsi permettre
d’approcher, dans leur complexité et
leur diversité, les situations vécues 
par les hommes et les femmes dans les
relations interpersonnelles, familiales,
sociales. » (1) Cet accompagnement
éducatif s’inscrit dans la politique natio-
nale de prévention et de réduction des
risques, grossesses non désirées, infec-
tions sexuellement transmissibles, VIH-
sida, et dans la protection des jeunes :
violences, exploitations sexuelles, por-
nographie, lutte contre les préjugés
sexistes ou homophobes.

Mobiliser autour 
des actions éducatives

En complément des programmes sur
« la reproduction, l’hérédité, l’immuno-
logie, la santé et l’épidémiologie » des
sciences de la vie et de la terre (SVT)
de la 6e à la 3e, les adultes des collèges,
enseignants, personnels d’éducation,
de santé, volontaires et formés, sont
invités à mettre en place trois séances
d’information et d’éducation à la sexua-
lité dans le courant de chaque année
scolaire (2) dans le cadre du Comité
d’éducation à la santé et à la citoyenneté

(Cesc). Pour animer les séquences
d’éducation à la sexualité, l’équipe plu-
ridisciplinaire doit se former dans le
cadre de la formation continue organi-
sée dans chaque académie. Ces forma-
tions sont développées au sein de
l’Éducation nationale, par des forma-
teurs académiques en éducation à la
sexualité, eux-mêmes formés au cours
de ces dix dernières années sur le plan
national (120 formateurs sont répartis
dans les académies) et intervenants spé-
cialisés (sociologues, psychologues).
Pour l’année scolaire 2004/2005 dans
l’académie de Lyon, 1 900 adultes for-
més, enseignants, professionnels de la
santé et d’éducation sont intervenus
dans le cadre de ces séances éducatives
dans 93 % des collèges publics, auprès
de 25 000 élèves.

Informer, éduquer,
accompagner

Les séances d’éducation à la sexua-
lité favorisent le dialogue, l’écoute et la
réflexion. Elles sont l’occasion pour les
élèves d’aborder toutes les questions
sur cette thématique. « Elles permettent
de poser les limites entre leur intimité,
qui relève de l’espace privé, et ce qui peut
être dit, vu, entendu et exercé de la
sexualité dans l’espace public. » (3)

Les adultes formés qui se chargent
d’animer ces séances sont invités à
développer le partenariat avec les orga-
nismes impliqués sur ce champ, comme
les centres régionaux d’information et
de prévention du sida (Crips) pour ce
qui est du VIH, ou les centres de pla-

◗ Références
bibliographiques

(1) Lagrange H., Lhomond B. (sous la dir.).
L’entrée des jeunes dans la sexualité. Le com-
portement des jeunes dans le contexte du
sida. Paris : La Découverte, coll. Recherches,
1997 : 432 p.
(2) Situation du sida en France en 1986. BEH
1986 ; n° 34.
(3) Arènes J., Janvrin M.-P., Baudier F. (sous la
dir.). Baromètre Santé Jeunes 97/98. Saint-
Denis : INPES, coll. Baromètres : 328 p.
(4) InVS. Premiers résultats du nouveau dispo-
sitif de surveillance de l’infection à VIH et situa-
tion du sida au 30 septembre 2003. BEH
2004 ; n° 24. http://www.invs.sante.fr/beh/
(5) Desenclos J.-C., Costagliola D., Com-
menges D., Lellouche J. La prévalence de la
séropositivité VIH en France. BEH 2005 ;
n° 11, numéro spécial Prévalence du VIH.
http://www.invs.sante.fr/beh/
(6) InVS. Les femmes et le VIH. Situation épi-
démiologique. Saint-Maurice : InVS, présen-
tation powerpoint du 15 mars 2005.
http://www.invs.sante.fr/publications/default
.htm
(7) Guilbert P., Gautier A., Baudier F., Tru-
geon A. (sous la dir.). Baromètre Santé 2000.
Les comportements des 12-25 ans. Vol. 3.1.
Saint-Denis : INPES, coll. Baromètres, 
2004 : 218 p.

Depuis 2003, les élèves des collèges bénéficient de
trois séances d’information et d’éducation à la sexua-
lité. Ces séances sont assurées en binôme par le per-
sonnel formé de l’établissement et éventuellement avec
un professionnel de santé venant de l’extérieur. La pré-
vention du sida y est abordée, dans un respect de la
sphère intime et de la parole de chacun. Ces interven-
tions ont concerné 93 % des collèges publics dans 
l’académie de Lyon.

Éduquer à la sexualité
pendant les années collège
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nification pour la contraception afin d’i-
dentifier les ressources (4), de créer un
réseau repéré et accessible pour les élè-
ves et éventuellement d’intervenir
ensemble lors d’une séquence d’édu-
cation à la sexualité selon le mode d’in-
tervention défini notamment dans la
charte en éducation à la sexualité (5)
mise en place dans de nombreux rec-
torats dont celui de Lyon.

Les enjeux de l’éducation 
à la sexualité au collège 

La sexualité occupe une place cen-
trale chez l’adolescent, puisque tout son
corps se réorganise pour advenir
comme adulte sexué. Il s’ensuit une
réappropriation du corps et du psy-
chisme par des expériences diverses et
variées, souvent liées à des prises de
risques. L’objectif principal pour l’édu-
cateur sera d’accompagner ce jeune
dans sa construction, de lui donner
envie de grandir, d’être adulte, de l’aider
à développer des attitudes de respon-
sabilité individuelle et collective, notam-
ment des comportements de prévention
et de protection de soi et de l’autre.

Pour permettre à l’adolescent de
devenir autonome, d’intégrer la loi et
les interdits fondamentaux, il est impor-
tant qu’il puisse rencontrer et échanger
avec les autres jeunes dans un cadre
garanti par des adultes qui tiennent
compte des normes et des valeurs por-
tées par le milieu dont est issu l’élève
(famille traditionnelle, élargie, mono-
parentale, recomposée, homoparen-
tale, de cultures et religions différen-
tes, etc.) et dans le respect des valeurs
laïques. Cette éthique générale et défi-
nie dans une circulaire de 2003 (1) qui

précise que « cette éducation, qui se
fonde sur des valeurs humanistes de
tolérance et de liberté, du respect de soi
et d’autrui, doit trouver sa place […]
sans froisser les convictions de chacun,
à la condition d’affirmer ces valeurs
communes dans le respect des différen-
tes manières de les vivre ».

Dans ses interventions, l’éducateur
veillera également à permettre à l’ado-
lescent de mieux appréhender et ana-
lyser les messages médiatiques et
sociaux en matière de sexualité, en
favorisant le développement de son

esprit critique, lui permettant de faire
des choix éclairés.

Mieux prévenir
Dès la 6e, les séances d’éducation à

la sexualité s’attacheront à développer
chez l’élève : 
– l’estime de lui-même ;
– le respect de son corps et du corps
de l’autre ;
– les capacités à se positionner face à
autrui, à dire non ;
– les capacités à prendre en compte la
loi pour se protéger et protéger l’autre ;
– la tolérance, accepter les différences.

C’est donc au sein de cette démarche
globale d’éducation à la santé que la
thématique de la prévention du sida est
abordée dans le cadre scolaire.

Josette Morand

Conseillère technique

auprès de Monsieur le Recteur

de l’académie de Lyon,

formatrice en éducation à la sexualité.

(1) Circulaire n° 2003.027 du 17 février 2003,
BO n° 9 du 25/02/2003.
(2) Loi n° 2001.588 du 4 juillet 2001, relative à l’IVG
et à la contraception.
(3) Repères : L’éducation à la sexualité au collège et
au lycée, guide du formateur (CNDP).
(4) CPEF, planning familial, collectivités locales et ter-
ritoriales, PJJ, associations, Craes, Crips, etc.
(5) Charte en éducation à la sexualité.

Mina B. : « J’ai particulièrement apprécié de
pouvoir parler librement – entre nous et avec
les intervenants – de sexualité, de sujets sou-
vent tabous. J’aurais aimé que nous puissions
continuer nos échanges, deux heures, c’est
trop court. »

Cécile A. : « Cela m’a plu que l’on parle des cho-
ses du sexe : la biologie, la loi mais aussi de l’af-
fectif, la séduction, le charme, l’humour, de par-
ler des préliminaires, du droit de dire non, aussi
facilement entre nous dans cette animation. »

Yann M. : « On nous a montré comment mettre
un préservatif, sympa d’en avoir donné. J’au-
rais aimé parler plus de l’homosexualité, com-
ment on sait… la séquence passe trop vite. »

Jérôme T. : « Bravo mais deux heures c’est
peu. Ambiance sympa, détendue, on a ré-
pondu à toutes nos questions, on a confronté
nos points de vue, mais on ne nous a pas réel-
lement expliqué comment cela se passait la
première fois c’est dommage ! ».

Amandine G. : « La télé montre le sexe rose
bonbon dans les feuilletons, le porno les bêtes
de sexe, et l’amour dans tout çà ? On a parlé
de loi en matière de pornographie, c’est pas
trop respecté, non ? J’ignorais beaucoup de
choses sur la loi et le sexe. »

Nassim A. : « Les films pornographiques
nous montrent une sexualité impossible à
vivre, les filles refusent de telles pratiques. »

Paroles d’élèves

Médecin à l’Éducation nationale, Élisabeth Guffroy est formatrice en éducation à la
sexualité pour l’académie de Lyon. Elle a recueilli quelques propos d’élèves au sortir
de ces « heures de vie ». En voici quelques courts extraits.
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• Dans un collège situé en zone d’éducation
prioritaire (Zep) de l’agglomération lyonnaise,
une action de la 6e à la 3e.
Auprès des 6e. Repérer les connaissances des
filles sur la puberté et dédramatiser cette
période. Soixante-dix élèves (six classes) ren-
contreront l’infirmière sur une heure de vie de
classe. L’action va permettre aux élèves de
verbaliser leurs craintes par rapport aux chan-
gements corporels, de mieux se connaître et
donnera lieu à un suivi infirmier individuel.
Auprès des 5e. Acquérir des connaissances bio-
logiques sur la puberté, favoriser l’échange entre
les élèves. Cent cinquante élèves (sept classes
dont une Segpa) rencontreront l’équipe médico-
sociale, les enseignants de SVT et un profes-
sionnel de santé, partenaire extérieur (une heure
par classe). L’action vise l’amélioration du
respect du corps et de l’intimité des personnes
et la capacité à mettre en parole les affects.
Auprès des 4e, en lien avec le programme de
SVT. Apporter des informations sur le VIH-sida,
susciter la réflexion, les échanges d’opinions,
prendre conscience des comportements à

risque. Cent cinquante élèves (sept classes
dont une Segpa) rencontreront l’équipe
médico-sociale et un intervenant extérieur
(deux heures par classe).
Auprès des 3e. Échanger autour de la relation
amoureuse afin d’améliorer la communication
dans le respect mutuel. Cent cinquante élèves
(sept classes dont une Segpa) rencontreront
l’équipe médico-sociale et les enseignants de
SVT (une heure et demie par classe). L’équipe
attend de cette initiative une amélioration du
climat et de l’ambiance de la classe. Une éva-
luation de cette rencontre sera effectuée.

• Dans un collège lyonnais semi-urbain : une
action pour tous les élèves de 3e. 
Apporter des informations dans le respect
mutuel, permettre les échanges garçons/ filles.
Cent trente élèves (six classes) rencontreront
une équipe d’adultes de l’établissement 
(l’équipe médico-sociale, les enseignants de
SVT, de technologie et d’histoire-géographie).
Une heure et demie par demi-classe.
L’action sera suivie d’un forum de deux demi-

journées avec quatre ateliers animés par des
partenaires extérieurs (acteurs de prévention
VIH-sida, du centre de planification et de la pro-
tection judiciaire de la jeunesse (PJJ).

• Dans un collège du centre-ville de Lyon : une
action auprès des élèves de 4e et de 3e. Ame-
ner une réflexion sur la relation amoureuse et
mobiliser les capacités des élèves à faire des
choix éclairés. 
Connaître les ressources d’information et
d’aide à l’extérieur du collège. Trois cents élè-
ves (quatorze classes) rencontreront l’équipe
médico-sociale, les enseignants, le conseiller
principal d’éducation (CPE) et les acteurs du
planning familial. Trois heures pour chaque
demi classe.
L’action se décompose en quatre phases :
– une visite du planning familial en groupe mixte ;
– deux heures d’échanges en groupe non
mixte ;
– la consultation d’un stand d’information à l’in-
térieur du collège ;
– l’évaluation individuelle par questionnaire.

« Informer et susciter une réflexion sur la relation amoureuse »
Heures de vie de classe, sur la sexualité, animées par l’infirmière scolaire dans un collège situé en Zep, échanges avec les ensei-
gnants et l’équipe médico-sociale dans un autre établissement, ateliers avec les acteurs de la prévention du sida, interventions du
planning familial... Voici quelques actions de terrain relevées dans les projets Cesc 2005/2006 mis en œuvre dans les collèges
de l’académie de Lyon. 

La charte en éducation à la sexualité « concerne
tous les adultes intervenant en éducation à la
sexualité dans les établissements scolaires.
Dans un souci d’harmonisation et de cohérence,
il est indispensable que les partenaires exté-
rieurs en prennent connaissance et y adhè-
rent. » Ce document – validé par le Recteur de
l’académie de Lyon en 2001 – a pour objet de
garantir la cohérence de l’ensemble des inter-
ventions sur le territoire, comme indiqué en
introduction. Voici le texte de cette charte :
Les rencontres autour de « l’éducation à la
sexualité et à la vie » sont l’occasion de créer
un temps et un espace de parole et d’écoute.
L’éducation à la sexualité ne doit pas prendre
la forme d’un discours sur la sexualité mais
celle d’une invitation au dialogue, ces rencon-
tres s’inscrivent dans un projet de l’équipe édu-
cative construit en partenariat.

Objectifs :
– Donner aux jeunes la possibilité de connaître
et de comprendre les dimensions de leur sexua-
lité et de les intégrer positivement à leur déve-
loppement ;
– leur permettre de se réaliser de façon harmo-
nieuse et responsable dans leur projet de vie per-
sonnel et social en tant que citoyen et être sexué.

À cette fin, les intervenants veilleront à : 
– intervenir en petit groupe pour les garçons
comme pour les filles, en binôme. Le binôme
doit être constitué d’une personne de l’équipe
éducative et d’une personne extérieure. Il aura
pris le temps d’évaluer les compétences, la
complémentarité et les limites de chacun pour
répondre au mieux et de façon adaptée au
niveau des enfants ;
–  poser et respecter les règles de fonction-

nement du groupe : 
– respecter la parole de chacun ;
– respecter la sphère intime : permettre aux
jeunes de poser les limites entre leur intimité,
qui relève de l’espace privé, et ce qui peut être
dit, vu, entendu et exercé de la sexualité dans
l’espace public. En effet, il ne s’agit pas pour
les jeunes comme pour les adultes de parler
de leur intimité ni d’être dans la transparence.
Chacun est libre de s’exprimer ou de se taire.
Ce qui est dit dans le groupe peut être entendu
par tous, relève de la confidentialité mais en
aucun cas du secret ;
– partir des préoccupations et questions des
jeunes ;
– amener le groupe à élaborer ses propres
réponses ;
– respecter les valeurs laïques et les lois qui
les sous-tendent.

Un espace de parole et d’écoute
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Dans le cadre de son programme de prévention du VIH/sida et des infec-
tions sexuellement transmissibles (IST), l’INPES s’efforce de soutenir
les associations dans leurs actions de prévention. Ainsi, depuis 2004,
l’Institut gère un appel à projets sur la base d’un cahier des charges
qui reprend les grandes orientations stratégiques de son programme.
Chaque demande est analysée par deux experts, l’un interne à l’INPES,
l’autre externe.
Les experts externes appartiennent à d’autres établissements, tels que
l’Inserm, l’Institut de veille sanitaire, l’Agence nationale de recherches
sur le sida, le ministère de la Santé, le ministère de l’Éducation natio-
nale, les services déconcentrés de l’État. Ils sont choisis pour leurs
connaissances techniques et leur expérience dans les domaines concer-
nés par l’appel à projets. Chaque expert doit renseigner une déclaration
de conflits d’intérêt pour éviter d’avoir à se prononcer sur un dossier
dans lequel il aurait eu un intérêt direct ou indirect. Les avis des experts
sont recueillis à partir d’une grille d’analyse préalablement établie par
l’INPES. Assorti des avis des experts, chaque projet est ensuite sou-
mis à un comité de sélection composé de représentants de l’INPES et
d’un représentant de la direction générale de la Santé. Pour être défi-
nitivement attribuée, chaque subvention doit être validée par le conseil

d’administration de l’INPES ; elle fait ensuite l’objet d’une convention
entre l’INPES et le porteur de l’action.
En 2005, soixante et une associations ont déposé des demandes de
subvention recouvrant quatre-vingt-quatorze actions de prévention du
VIH et des IST. Le comité de sélection a émis un avis favorable pour
quarante-deux actions présentées par trente et une associations, pour
un montant total de 1,2 million d’euros. Les populations bénéficiaires
de ces actions sont majoritairement les populations migrantes
(33,2 %), les homosexuels masculins (20,1 %) et les populations des
Antilles-Guyane (18,0 %). Viennent ensuite les formations en direction
des professionnels (13,4 %), les actions envers la population géné-
rale (7,0 %) et les personnes atteintes (4,0 %). Le reste des projets
(4,3 %) concernait des populations diverses (prostituées, sourds et
malentendants, population en situation de vulnérabilité accrue). Les
projets écartés par le comité de sélection présentaient des carences
méthodologiques importantes, concernaient exclusivement le finan-
cement de fonctionnement, n’avaient pas une dimension nationale
et/ou n’étaient pas complémentaires avec le programme de préven-
tion du VIH/sida de l’INPES.

Nathalie Lydié, INPES.

Actions de prévention : un appel à projet
pour soutenir les associations

Dans le cadre de son programme de prévention du VIH et des IST, 
l’INPES met en œuvre deux grands types de dispositifs : un dispositif
destiné à la population générale ayant pour objectif de maintenir la vigi-
lance et d’informer les plus jeunes ; et un dispositif d’actions ciblées
en direction des populations prioritaires : les homosexuels masculins,
les populations migrantes/étrangères et les populations des départe-
ments français d’Amérique (Martinique, Guadeloupe et Guyane). Ces
actions spécifiques sont élaborées en collaboration avec des experts
de chacune de ces populations, puis diffusées principalement par l’inter-
médiaire de canaux communautaires. Cependant, afin de toucher plus
largement les populations concernées, il importe également de don-
ner plus de visibilité aux actions ciblées, notamment en diffusant ces
actions sur des médias plus grand public. Il convient aussi de veiller à
ne pas stigmatiser les populations ainsi visées. 

En s’adressant directement à ces communautés, les actions menées
prennent en compte leurs besoins particuliers en termes d’information
et permettent d’adapter les messages à leurs pratiques et codes cultu-
rels. Les médias de diffusion sont également adaptés en fonction des
populations. On citera pour exemple, en direction des populations
migrantes, et plus précisément des migrants originaires d’Afrique sub-
saharienne, les partenariats radio avec Africa n°1, les campagnes d’af-
fichage dans les zones d’habitation de cette communauté, les campa-
gnes dans la presse communautaire et affinitaire, et la publication d’un
roman-photo. En direction des populations homosexuelles, des docu-
ments d’information et affichettes diffusés dans les lieux gay, un roman-

photo et de nombreux outils Internet : site d’information (www.have-
fun.fr), sitcom e-vonne, (www.e-vonne.com) et site de conseil indivi-
dualisé. Enfin, dans les départements des Antilles et de la Guyane, des
courts-métrages et des campagnes d’affichage 4 m x 3 m. En paral-
lèle de ces canaux communautaires sont également développées des
actions télévisées de forme publicitaire diffusées sur les chaînes grand
public. 

Stéphane Delaunay, INPES.

Campagnes INPES : informer les populations prioritaires
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Les homosexuels représentent 40 % des hommes nouvellement contaminés par le sida.
Le taux de prévalence atteint un niveau dramatique, sans doute plus de 10 %. Terrible
paradoxe, c’est ce groupe, figurant parmi les plus éduqués, qui prend le plus de risques.
Pourquoi ? France Lert, directrice de recherche, souligne que la prévention – à commencer
par le port du préservatif – s’est dévalorisée dans la communauté gay. L’explosion 
d’Internet et la multiplication des lieux de sexe symbolisent les nouvelles normes adoptées
par une partie de la communauté : les rencontres multiples caractérisées par un abandon
de la prévention seraient devenues constitutives de l’identité homosexuelle.

D’année en année, les chiffres des
nouveaux diagnostics d’infection VIH
chez les homosexuels masculins (près
de quatre cas sur dix en 2003-2004)
comme les résultats des enquêtes sur
la vie sexuelle et la prévention nourris-
sent l’inquiétude sur la possibilité d’en-
rayer, à nouveau un jour proche, l’épi-
démie d’infection VIH dans ce groupe
de population. Les résultats observés
dans la toute dernière enquête presse
gay de 2004 (36 % des hommes décla-
rent au moins un rapport non protégé
dans l’année) entérinent un glissement
et une accentuation des comportements
sexuels vers des prises de risque fré-
quentes et régulières. 

Cette évolution est massive et bien
que les analyses – encore préliminai-
res – n’aient pas encore décrit finement
les processus par lesquels passe cette
érosion des comportements préventifs,
on sait déjà qu’il s’agit d’un phénomène
global, touchant toutes les catégories,
toutes les régions, toutes les généra-
tions, les séropositifs comme les séro-
négatifs. Le taux de prévalence dans ce
groupe de la population atteint des
niveaux dramatiques – sans doute plus
de 10 % – semblables à ceux que l’on
observe dans les régions les plus tou-
chées de la planète et qu’Onusida qua-
lifie d’épidémie généralisée.

Cette situation se produit en France,
un pays où les traitements antiviraux
hautement actifs sont largement acces-
sibles, utilisés et efficaces, conduisant
au niveau global à une diminution du
risque de transmission du VIH lors des

expositions sexuelles ; en France
comme dans les autres pays occiden-
taux, le dépistage est organisé, facilité,
souvent gratuit et très utilisé, puisque
deux répondants de l’enquête presse
gay sur trois se sont fait tester dans les
deux dernières années ; il s’agit aussi
d’un groupe auquel s’adresse un effort
prioritaire de prévention en termes d’in-
formation, de campagnes de commu-
nication, d’actions associatives, de
mobilisation institutionnelle publique et
privée. Cela alors même que parmi les
populations atteintes dans le monde, les
homosexuels masculins des pays indus-
trialisés constituent sans doute un des
groupes les plus éduqués, c’est-à-dire le
mieux à même d’intégrer la prévention.
Au moment où tous les efforts des orga-
nisations internationales et des organi-
sations non gouvernementales sont ten-
dus pour rendre le traitement accessible
dans le monde en mettant en avant non
seulement l’exigence de justice mais
aussi le rôle synergique de la préven-
tion et du traitement pour lutter contre
l’épidémie, cette situation apparaît
comme un contre-exemple inquiétant.
Comment la comprendre et réagir ?

Une communauté 
moins stigmatisée

Au début de l’épidémie, la peur et
la solidarité face au sida ont entraîné
une mobilisation des gays, qui a promu
la prévention du sida non seulement
comme une conduite individuelle mais
comme une valeur protégeant la com-
munauté : la vie primait sur le risque,
mais la vie devait aussi être vivable,
c’est-à-dire l’homosexualité devait être

« sortie du placard », assumée au grand
jour, être reconnue avec des droits
égaux. D’où le lien entre prévention du
sida et revendication homosexuelle :
introduire dans sa sexualité les chan-
gements aussi drastiques que ceux
qu’exigeait dès alors la lutte contre l’é-
pidémie – réduire le nombre de ses par-
tenaires, changer les modes de ren-
contre, changer sa pratique sexuelle,
utiliser le préservatif, se soumettre au
test – n’était envisageable que si la stig-
matisation reculait, si les individus pou-
vaient librement et ouvertement vivre
leur sexualité, et gagnaient les droits qui
leur étaient déniés. Dans les années
quatre-vingt, cette mobilisation alliant
prévention, solidarité, revendication de
nouveaux droits était montrée comme
exemplaire pour l’ensemble de la
société, confrontée à ce risque nou-
veau. Les hommes qui se découvraient
séropositifs pouvaient faire de l’ins-
cription de leur épreuve dans une expé-
rience collective une ressource pour
faire face. 

Aujourd’hui, beaucoup de choses
ont changé dans la place faite à l’ho-
mosexualité dans la société française.
Cela se manifeste de la façon la plus
démonstrative par les cortèges immen-
ses, festifs et graves des Gay Pride
annuelles en France comme dans de
nombreuses capitales. L’homosexualité
a gagné en visibilité, le coming out des
personnalités ne fait plus événement.
Plus de visibilité homosexuelle, plus de
droits mais pas encore l’égalité, moins
d’homophobie mais encore beaucoup
trop. Cette sorte de normalisation s’ac-

Prévention chez les homosexuels
masculins : « tout reste à entreprendre »
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compagne de plus de prises de risque
face au sida, d’une ringardisation du
discours préventif et d’un effondrement
de la mobilisation associative sur le ter-
rain (moins de volontaires, moins d’im-
plication active des personnes attein-
tes dans le combat collectif). Les débats
pourtant sont restés souvent vifs : des
réunions publiques d’Act Up, en 2000,
dénonçant la banalisation du bareback
au débat plus récent sur la place des
stratégies de réduction des risques pro-
posées par AIDES.

Les normes et valeurs 
ont changé

Ces débats se sont centrés sur la place
du message concernant l’utilisation du
préservatif. L’utilisation systématique du
préservatif est une contrainte à laquelle
les partenaires à l’échange sexuel cher-
chent à échapper par une connaissance
mutuelle de leur statut sérologique, par
la gestion négociée du risque (par
exemple, relation non protégée dans
la relation stable, protection en dehors,
dialogue sincère), voire l’ajustement –
risqué – de la protection au niveau d’ex-
position (préservatif pour la pénétration
anale, pas de protection de la fellation,
ou d’autres ajustements de la protection
comme ceux que proposent les tenants
des stratégies visant à éliminer les expo-
sitions les plus à risque, par exemple
la prise en compte de la charge virale,
etc.).

Le débat a tourné autour du message
sur le préservatif, sur son accessibilité,
mais a évité la discussion sur le com-
portement sexuel comme s’il était tenu
pour admis que un gramme cinq de
latex suffise à protéger les homosexuels
du sida sans qu’il soit nécessaire de
réfléchir à la relation entre protection et
comportements sexuels ; multiplication
des partenaires, relations anonymes,
sexe en groupe, etc., conduisent vrai-
semblablement les homosexuels à bais-
ser la garde et ce, pour diverses raisons :
excitation sexuelle plus forte, pression
du groupe, multiplication des exemples
de non-protection, consommation de
drogues et d’alcool, etc.

Le niveau des prises de risque et leur
généralisation dans tous les groupes de
la population masculine homosexuelle
amènent à interroger l’évolution des
normes et des valeurs de la commu-
nauté homosexuelle face au sida. En
effet, nous savons qu’un comportement

est rationnel, qu’un comportement pré-
ventif est une réponse adaptée aux nor-
mes et aux valeurs qui prévalent dans
un groupe et pas seulement la résul-
tante de traits individuels comme l’his-
toire personnelle, le niveau d’informa-
tion, l’éducation, la vie de couple, etc.
Comment un homme peut-il proposer
un préservatif quand ce geste est situé
comme ringard, et qu’il apparaît timoré
dans un monde où la performance
sexuelle est tant valorisée ?

Un acteur, jusque-là peu mis en
avant, joue aujourd’hui un rôle très
important dans les styles de vie gay et
son rôle se confirme dans les enquê-
tes. Le secteur commercial autour du
sexe gay, qui a toujours existé, a
explosé à partir d’Internet et de lieux de
rencontre (boîtes, bars, backrooms).
Les prises de risque sont très fréquen-
tes dans les établissements gay. Inter-
net, qu’on pourrait croire sans risque,
stimule la levée des barrières préventi-
ves dans le cybersexe, mais, de sym-
bolique, cet abandon devient effectif
dans les actes sexuels réels.

Comportement sexuel et risque
Le lien entre style de vie sexuelle

(utilisation d’Internet, fréquentation des
lieux de drague, nombre élevé de par-
tenaires, usage de drogue et d’alcool
associé au sexe, etc.) et prise de risque
apparaît nettement, que ce soit celle du
baromètre gay (InVS), celle de l’en-
quête ANRS-Vespa, l’enquête « sex
drive » sur les conduites sexuelles, les
travaux menés sur Internet en France.
Tout cela est vrai ailleurs également. Les
rencontres multiples et brèves, souvent
anonymes, semblent aujourd’hui cons-
titutives de l’identité homosexuelle et

s’accompagnent d’un abandon de plus
en plus fréquent de la prévention.

Pour améliorer la prévention, com-
ment mettre en cause le lien entre style
de vie et risque ? Cette question qui
concerne les codes de la vie intime ne
relève pas seulement et peut-être pas
du tout des pouvoirs publics en charge
de la prévention. C’est donc aux acteurs
de la communauté gay – presse, asso-
ciations, élites intellectuelles, leaders
d’opinion – de mener la réflexion, assu-
mer et défendre des positions, pro-
mouvoir de nouveaux codes, au besoin
interpeller l’État sur ce qui relève de
l’action publique en termes de droit ou
d’intervention préventive. Le sexe pro-
tégé doit redevenir la règle dans les
nouvelles rencontres et la « prévention
négociée » dans le couple.

La multiplication des lieux de sexe et
l’explosion d’Internet et des formes de
communication du même type interro-
gent la responsabilité des entrepre-
neurs, des pouvoirs publics, des asso-
ciations et des consommateurs. Comme
face à tout secteur commercial, il appar-
tient aussi à ces consommateurs de défi-
nir la qualité de ceux qu’ils veulent y
trouver et de se positionner face au
risque du sida. 

La situation des hommes séropositifs,
gravissime, doit aussi interpeller les pou-
voirs publics, les professionnels de santé
et les associations. Les prises de risque
sont massives. Elles sont souvent déli-
bérées avec un partenaire négatif,
informé et consentant, majorées par une
atteinte de l’estime de soi, fréquente
chez les personnes atteintes. Les injonc-
tions anciennes – déjà l’AFLS, au début
des années quatre-vingt-dix, le pointait
comme une priorité – à mener des
actions sur ce sujet n’arrivent pas à se
concrétiser : les idées manquent sur les
formules à proposer, les médecins ne se
sentent pas légitimes pour intervenir
dans ce champ à la limite du médical et
se cantonnent au traitement, les asso-
ciations sont épuisées par les problèmes
sociaux des nouvelles générations de
patients. Tout reste donc à entreprendre.

France Lert

Directrice de recherche,

Inserm (Unité 687), Santé publique

et épidémiologie des déterminants

professionnels et sociaux de la santé, 

Saint-Maurice.
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Au Québec, un organisme de prévention du sida a ouvert un site Internet d’information et
de dialogue destiné aux homosexuels masculins. Une équipe d’intervenants et de béné-
voles répond en ligne aux questions des usagers. C’est cette fonction « dialogue » qui est
le plus appréciée, selon l’évaluation menée sur ce programme. Les usagers apprécient
également l’ensemble des informations leur permettant d’adopter des comportements de
prévention. Ils regrettent, en revanche, le manque de disponibilité des intervenants.

Internet est aujourd’hui un des nou-
veaux moyens de communication pré-
sentant un potentiel important au plan
de l’intervention éducative et de l’édu-
cation à la santé. Avec une puissance de
transmission illimitée, Internet permet de
transmettre et véhiculer simultanément,
à un grand public (tant urbain que rural),
des messages d’information et de sensi-
bilisation quant aux comportements de
santé. Il existe de nombreux portails des-
tinés à la prévention dont certains trai-
tent spécifiquement du VIH/sida. Peu
d’entre eux sont cependant disponibles
en français et leur utilisation, leur perti-
nence, leur utilité ou leur efficacité n’ont
que rarement fait l’objet d’une évaluation
systématique, d’où l’intérêt du pro-
gramme québécois Rézo.

Le programme Rézo
Au Québec, Action Séro-Zéro (orga-

nisme communautaire de prévention
des infections transmissibles sexuelle-
ment (ITS)) a développé Rézo, un pro-
gramme interactif de prévention du
VIH. Destiné aux hommes qui ont des
relations sexuelles avec d’autres hom-
mes (Harsah), il a été conçu à partir du
modèle de planification d’intervention
Preceed-Proceed qui permet de tenir
compte des pratiques à risque qui
contribuent au problème de santé, ici 
le VIH, et d’inventorier les facteurs 
prédisposant, facilitant ou renforçant
l’adoption et le maintien de comporte-
ments de santé, telles les pratiques
sexuelles sans risque.

Le programme, lancé en septembre
2000, comporte deux composantes

principales. La première comprend un
portail Internet (www.sero-zero.qc.ca)
qui propose diverses rubriques et sec-
tions touchant les thématiques liées au
VIH et aux infections sexuellement
transmissibles (IST), mais aussi d’autres
sujets associés à la santé et aux préoc-
cupations des Harsah : Rubrique santé,
Quiz-info, Évaluez vos connaissances
sur le VIH/sida, Journaux intimes de
jeunes en processus de sortie (dévoi-
lement de son homosexualité) ou
coming out (récits-témoignages). On y
retrouve également une description de
la mission de l’organisme et de ses acti-
vités en plus d’une liste de ressources
susceptibles de répondre à divers
besoins. 

La deuxième composante s’organise
autour d’une équipe d’intervenants et
de bénévoles qui répondent en ligne
(en direct ou en différé) aux questions
des usagers. Ainsi, selon les jours de la
semaine et suivant un horaire varié,
cette équipe assure une présence sur
le site de Séro-Zéro grâce à un forum
qui permet aux usagers de poser des
questions dont la réponse est habituel-
lement assurée par un intervenant de
l’organisme, ou d’émettre un commen-
taire sur un sujet de leur choix (santé
gay, ressources, VIH/sida, etc.). Par
ailleurs, les usagers peuvent poser en
ligne des questions aux intervenants
dans les espaces de rencontres et de
socialisation des Harsah sur Internet
(Priape et IRC), qui mettent à disposi-
tion des usagers plusieurs salles de
conversation en direct ou « chats-
rooms ». Depuis son lancement, Rézo

s’est transformé de manière progres-
sive, tant au plan du contenu et de la
présentation du site que des modalités
d’intervention en ligne.

Évaluation du programme Rézo
Afin d’évaluer ce type d’interven-

tion, une équipe d’intervenants com-
munautaires et de chercheurs univer-
sitaires a mis en ligne un questionnaire
invitant les usagers de Rézo (Harsah
résidant au Québec) à donner leur
appréciation de leur expérience sur le
site, à partir des indicateurs d’appré-
ciation et d’apprentissage proposés.
Ces indicateurs portaient sur la facilité
d’utilisation, la qualité de l’information
obtenue, la pertinence et l’utilité de
cette information, le déroulement de
l’activité, le temps alloué, l’horaire, la
fréquence ainsi que sa satisfaction glo-
bale et l’intérêt suscité par l’activité. La
période de collecte des données s’est
étalée du 9 juillet 2003 au 30 juin 2004
et un total de quatre cent trente-sept
Harsah résidents du Québec a participé
à l’enquête. Un peu moins du tiers
(32,9 %) est âgé de 25 ans et moins et
40,2 % vivent à l’extérieur de la région
de Montréal et de ses deux principa-
les banlieues, soit Laval et Longueuil.
Un total de deux cent quarante-cinq
participants ont complété le question-
naire d’appréciation du programme
(site ou intervention en ligne).

Un site jugé utile
De façon générale, les répondants

manifestent leur satisfaction quant à
leurs visites sur le site en soulignant
qu’il répond à leurs attentes et que le

Au Québec, un programme Internet
de prévention du sida à destination
des homosexuels
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site est utile et pertinent. Les résultats
des analyses portant sur l’appréciation
du contenu du site montrent que les
répondants considèrent que l’informa-
tion disponible sur le site est sérieuse
et crédible, exacte et facile à compren-
dre. Ils émettent toutefois quelques
réserves quant à l’accessibilité et à l’ex-
haustivité de l’information disponible.
L’information ne semble pas toujours
facile à trouver et leur semble quel-
quefois incomplète. Au plan du soutien
fourni par Rézo, les répondants consi-
dèrent que le site fournit une aide signi-
ficative pour le maintien d’une sexualité
sans pratiques à risque, un soutien sur
le plan des difficultés et des question-
nements quant à l’orientation sexuelle
et qu’il permet à l’usager de se sentir
moins isolé. Au plan de l’apprentissage,
les usagers considèrent que le site leur
fournit de bons conseils sur le plan de
leur santé sexuelle et qu’il leur permet
d’apprendre de nouvelles choses sur
leur sexualité.

Satisfaits des informations
sur la prévention

Au plan de l’évaluation de l’inter-
vention en ligne, les usagers sont glo-
balement satisfaits de cette activité qui
répond aussi à leurs attentes. Les résul-
tats montrent les tendances suivantes :
les répondants reconnaissent la grande
facilité avec laquelle ils peuvent accéder
à la salle de conversation, mais ils sem-
blent moins satisfaits quant au nombre
d’heures de disponibilité et quant au
moment où l’intervenant est en ligne. Ils
souhaiteraient une présence accrue 
de l’intervenant et à des moments plus

diversifiés. Au plan du contenu de l’in-
tervention, les répondants considèrent
que les informations fournies par l’in-
tervenant sont faciles à comprendre,
sérieuses et crédibles, et que les thèmes
traités sont intéressants, pertinents, uti-
les et diversifiés. Ils considèrent que l’in-
tervenant qui anime la discussion les
respecte, est à l’écoute des usagers et
est à l’aise avec les thèmes abordés. Ils
sont cependant un peu moins satisfaits
du déroulement de l’échange. Néan-
moins, ils apprécient la non-directivité,
le partage des expériences, le dyna-
misme dont fait preuve l’intervenant.
Les répondants sont très satisfaits quant
aux apprentissages qu’ils rapportent
avoir faits concernant les modes de
transmission du VIH, les façons de se
protéger du VIH et des autres IST, les
risques liés à chaque pratique sexuelle,
les stratégies pour mieux négocier le
sexe sécuritaire, les ressources en pré-
vention du VIH et des IST et les traite-
ments contre le VIH/sida. En revanche,
l’évaluation des usagers révèle qu’il
serait opportun d’offrir davantage d’in-
formations sur le quotidien des per-
sonnes séropositives, les ressources
gay, l’homosexualité et le mode de vie
gay, les façons de se sentir mieux dans
sa peau comme gay, de même que les
façons de vivre plus ouvertement son
homosexualité.

En conclusion, cette étude évaluative
montre que le programme Rézo a la
capacité de répondre aux besoins et
préoccupations des populations de
Harsah, en particulier les jeunes de 16
à 25 ans et ceux qui vivent en région.

L’évaluation est nettement favorable sur
les indicateurs retenus (environnement,
contenus, apprentissages, etc.). Les acti-
vités interactives semblent toutefois
plus appréciées et répondent davantage
aux attentes des usagers que les activi-
tés au contenu prédéterminé. Cette
étude suggère qu’Internet constitue un
outil intéressant d’information et d’in-
tervention visant au développement 
de stratégies de prévention face au
VIH/sida et aux IST.

Jean Dumas

Agent de recherche, Action Séro-Zéro.

Joanne Otis

Co-chercheur, professeur,

Joseph Josy Lévy

Co-chercheur, professeur,

Département de sexologie,

Université du Québec à Montréal.

Claude Cyr

Co-chercheur, Action Séro-Zéro.

René Lavoie

Co-chercheur, Coalition des organismes

communautaires québécois de lutte

contre le sida (COCQ-sida).

La mise à disposition des moyens de prévention (préservatifs mascu-
lins, préservatifs féminins, gels) est un corollaire indispensable des
actions de prévention. Depuis janvier 2004, l’INPES gère directement
les commandes de préservatifs et de gels selon une procédure sim-
plifiée : les directions départementales des Affaires sanitaires et socia-
les (Ddass) enregistrent et évaluent les demandes de préservatifs dépo-
sées par les associations, les structures sanitaires et sociales ou les
Codes/Cres de leur département, passent commande à l’INPES par
Internet, qui les traite et en assure la livraison directement auprès de
la structure demandeuse. Dans cette procédure, le rôle des Ddass
est essentiel dans la mesure où elles veillent à la pertinence des deman-
des et à la juste évaluation des besoins.
Il est important de rappeler que la diffusion gratuite de préservatifs
s’adresse en priorité aux publics les plus exposés (et en particulier ceux
dont la fragilité financière est connue) et aux actions d’éducation pour
la santé menées notamment en direction des jeunes afin de les encou-

rager à l’utilisation de ces moyens de prévention. Lorsque c’est possi-
ble, la diffusion gratuite devrait être relayée ou complétée par des
achats, notamment dans le cas où les actions ont vocation à se péren-
niser. Cependant, en mettant à disposition des préservatifs féminins,
l’INPES assure la promotion d’un outil de prévention encore largement
méconnu et difficilement accessible sur le marché en raison de son coût
élevé. Le préservatif féminin est une alternative importante au préser-
vatif masculin, notamment pour les femmes dont les partenaires ne veu-
lent pas utiliser de moyens de protection et pour les couples au statut
sérologique différent.
En 2004, l’INPES a distribué 5 196 756 préservatifs masculins,
835 313 préservatifs féminins et 2 004 399 gels. Cette diffusion était
en forte progression par rapport à 2003 : + 38 % pour les préserva-
tifs masculins, + 188 % pour les préservatifs féminins et + 80 % pour
les gels.

N. L

En France, en 2004, six millions de préservatifs mis à la disposition des publics exposés
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Didier Fassin, anthropologue et médecin, professeur à l’Université Paris 13 et à l’École
des hautes études en sciences sociales est vice-président du Conseil national du sida. 
Il a conduit des recherches sur les migrants atteints par le VIH. Il nous livre ici son analyse
de l’évolution de la prévention du sida auprès des populations immigrées sur les deux
dernières décennies. La lutte contre le sida, souligne-t-il, est indissociable des poli-
tiques en matière d’immigration. Elle passe par une prise en compte plus sociale des
migrants, dont les conditions de vie se sont précarisées et dont l’accès aux soins est rendu
aujourd’hui plus compliqué.

Il y a quelques années, un homme
de 36 ans fut admis dans un grand hôpi-
tal du nord de Paris. Il souffrait de gra-
ves infections pulmonaires liées à un
sida. Il était marocain, mais avait vécu
les deux tiers de son existence en
France. Venu à l’âge de 12 ans rejoindre
son père, travailleur du bâtiment, en
compagnie de sa mère et de ses frères
et sœurs dans le cadre du regroupe-
ment familial, il avait ensuite passé son
adolescence dans une grande cité de
la banlieue parisienne. D’échecs sco-
laires en refus d’embauche, il avait
connu l’expérience ordinaire des jeunes
de son milieu et de son origine. Au
moment où la nouvelle législation avait
exigé des étrangers qu’ils expriment une
manifestation de volonté pour obtenir la
nationalité française, il ne s’était pas pré-
occupé de cette procédure. Lorsqu’il se
fit prendre pour un petit trafic de stu-
péfiants, il fut condamné à la prison et
interdit de territoire : c’est ce que l’on
appelle la double peine. Il découvrit
alors qu’il était séropositif et présenta,
peu après sa sortie d’incarcération, une
tuberculose. Il se fit soigner sous un
faux nom, car, à cette époque, il n’était
pas exceptionnel que des agents admi-
nistratifs ou des professionnels de santé
zélés dénoncent à la préfecture les
étrangers en situation irrégulière. Quand
son « usurpation d’identité » (comme
l’on dit officiellement) fut découverte, il
dut quitter l’hôpital et alla se cacher
avec sa femme, française, et ses deux
enfants, français, dans un squat. C’est là
que je l’ai rencontré, très affaibli et

amaigri. Il accepta l’hospitalisation. Il
était trop tard. Il mourut quelques jours
plus tard.

Cette histoire me semble exemplaire
de la manière dont se noue aujourd’hui
le rapport entre immigration et sida, et
donc de la façon dont il faut penser les
enjeux de la prévention et de la prise en
charge du VIH. Premièrement, parce
qu’il ne s’agit plus simplement de popu-
lations immigrées au sens traditionnel,
mais que l’on a de plus en plus affaire
à des Français ou, comme dans le cas
de cet homme, à ce que l’on pourrait
appeler des quasi-Français, c’est-à-dire
des Français de biographie sinon de
papiers. Deuxièmement, parce que leur
expérience de la maladie, depuis l’ex-
position au risque jusqu’à l’accès au trai-
tement, est entièrement déterminée par
l’évolution des politiques en matière
d’immigration et de nationalité et par les
processus de précarisation et de discri-
mination dont sont victimes les per-
sonnes étrangères ou d’origine étran-
gère, notamment d’Afrique du Nord ou
au subsaharienne.

Une réalité longtemps occultée
L’immigration est, depuis vingt ans,

le point aveugle des politiques françai-
ses de lutte contre le sida – et du reste,
aussi, des programmes scientifiques sur
le sida en France. Certes des projets
d’information, de prévention et de soins
ont été réalisés, mais généralement à
la marge du système de santé et sans
perspective cohérente, souvent sur la

base de présupposés non empirique-
ment fondés à l’égard de populations
mal connues. Des études monogra-
phiques ont été conduites sur l’expé-
rience de tel centre de soins ou de telle
association communautaire, mais peu
de travaux scientifiques ont été engagés,
comme pour d’autres catégories dites à
risque. À ce silence et cette inaction les
peurs qu’ont suscitées le sida et les ima-
ges qui l’entourent apportent des justi-
fications. S’il a fallu attendre la fin de la
deuxième décennie de l’épidémie pour
publier les premiers chiffres, c’est que
l’on ne voulait pas stigmatiser les popu-
lations étrangères, toujours suspectées
d’importer les épidémies : cette crainte
n’est pas fictive et il suffit pour s’en
convaincre de constater comment cer-
taines sociétés ont dû faire face à des
vagues de xénophobie autour du sida
et comment certains pays ont mis en
place des dispositifs de sélection en
imposant des tests sérologiques aux
frontières ou, comme la France, dans
certains de ses consulats en Afrique. 
À ces justifications données par les
acteurs eux-mêmes, il faut ajouter deux
explications sociologiques. La première
tient à l’ambiguïté de la politique fran-
çaise, historiquement prise entre des
principes d’égalité républicaine affirmés
et des réalités de discrimination raciale
occultées, d’une part, entre un souci
d’intégration à travers des valeurs
réputées universelles et une tentation
culturaliste affleurant dès qu’il s’agit de
l’Afrique, d’autre part. La seconde
concerne la structuration du champ

La prévention du sida à l’épreuve
des politiques de l’immigration
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associatif autour du sida et de l’immi-
gration : à la différence de ce qui s’est
passé pour les homosexuels et les
hémophiles, qui ont pu défendre dans
l’espace public leurs droits et leurs
attentes, les immigrés, se sachant peu
légitimes, n’ont guère été en mesure de
faire valoir les leurs et se sont peu mobi-
lisés eux-mêmes sur cette question qui
les renvoyaient à leur dangerosité et
leur indésirabilité.

Depuis quelques années, cepen-
dant, un changement est perceptible. Le
ministère de la Santé et l’Institut natio-
nal de prévention et d’éducation pour
la santé, tout comme les associations de
lutte contre le sida, ont commencé à
affronter cette réalité longtemps mécon-
nue. L’Agence nationale de recherche
sur le sida en a fait l’une de ses priori-
tés scientifiques et s’efforce de susciter
des vocations parmi les chercheurs.
C’est dans ce nouveau paysage qu’il
faut penser les enjeux du sida par rap-
port à l’immigration. Dans l’intervalle,
toutefois, la situation objective a évolué.
La progression de l’infection est, depuis
dix ans, plus rapide pour la transmis-
sion hétérosexuelle – qui, de fait, a
longtemps été la manière indirecte et
euphémisée de nommer les malades
étrangers – que pour n’importe quel
autre mode de contamination. Désor-
mais, parmi les nouveaux cas, les immi-
grés, essentiellement en provenance du
continent africain – appréhendés géné-
ralement à partir de leur nationalité plu-
tôt que par leur pays de naissance –
sont devenus les plus nombreux. Par
ailleurs, plusieurs enquêtes ont mon-
tré qu’ils étaient aussi les plus tardive-
ment reconnus et les moins activement
traités. Dans ces conditions, il importe
de mettre en œuvre des outils pour
penser et des méthodes pour agir. Ce
qui suppose de tirer quelques leçons de
l’expérience acquise au cours des vingt
dernières années. J’en retiendrai trois.

Une nouvelle donne
Premier enseignement : les enjeux

actuels de l’immigration, en l’occur-
rence leur lien avec le sida, doivent être
repensés à la lumière des transforma-
tions intervenues au cours du dernier
quart de siècle. Pour le dire un peu bru-
talement, l’immigration n’est plus ce
qu’elle était. À partir de 1974, on le sait,
l’interruption de l’immigration de travail
puis, à partir de 1984, les restrictions
apportées au regroupement familial,

ensuite dans les années quatre-vingt-
dix, la fermeture croissante du territoire
français aux étudiants, aux conjoints de
Français, aux demandeurs d’asile, ont
conduit à un tarissement progressif de
l’immigration légale. Dans ces condi-
tions, il faut désormais penser la « ques-
tion immigrée » sur deux fronts, ou plu-
tôt deux frontières. 

Sur la frontière externe, la persis-
tance de flux migratoires n’est possible
qu’en empruntant des canaux nou-
veaux, caractérisés par la mise en place
de stratégies complexes, l’organisation
de filières coûteuses, une prise de
risque élevée et une fréquente irrégu-
larité du séjour : ce sont là les modalités
actuelles d’un transnationalisme pré-
caire qui n’ont plus guère à voir avec les
formes de l’immigration de jadis. Mais il
ne s’agit là que de la forme la plus visi-
ble et la plus médiatisée de l’irrégula-
rité. En fait, on le sait beaucoup moins,
une proportion importante des sans-
papiers actuels est composée d’anciens
réguliers qui ont perdu leur titre de
séjour à la suite d’une mise au chômage
pour les travailleurs ou d’échec à un
examen pour les étudiants, de deman-
deurs d’asile qui ont été déboutés mais
qui préfèrent rester dans la clandestinité
ici que de retourner au péril de leur vie
dans leur pays, de conjoints ou d’en-
fants auxquels on a refusé la venue
pour un mariage ou le regroupement
familial mais qui préfèrent vivre auprès
des leurs même au risque d’un éloi-
gnement du territoire. Fragiles dans leur
statut juridique et leur situation écono-
mique, ces étrangers sont aussi plus à
risque d’être contaminés et plus sus-
ceptibles d’être moins bien pris en
charge.

Pour la frontière interne, le tarisse-
ment des flux autorisés s’est accompa-
gné d’une stabilisation des populations
étrangères sur le territoire français, sou-
vent dans des quartiers de relégation, ce
qui pose à la génération suivante des
problèmes inédits liés à cette margina-
lisation. Bien sûr, il ne s’agit plus d’im-
migration puisqu’ils sont rrançais et nés
en France – à cela près, pourtant, que
l’on continue de les penser dans ces ter-
mes et qu’ils continuent de subir les
effets d’une histoire qui est celle de
leurs parents. C’est parmi eux que l’on
trouve les catégories françaises les plus
précaires, les moins protégées des
risques de contamination virale, les plus

impliqués dans la consommation de
produits toxiques, les moins à même
d’accéder aux services de dépistage et
de soins, et pourtant les plus invisibles
dans les statistiques puisque l’on ne
regarde jamais l’origine des personnes
dans le système d’information sanitaire
français. 

Une lecture sociale
Deuxième enseignement : il nous

faut renoncer à la vision naturaliste qui,
dans le champ de la médecine, a long-
temps servi à décrire ce que l’on appe-
lait la santé des migrants conçue en ter-
mes de vecteurs et de récepteurs,
d’importation et d’adaptation et qui,
malgré elle, ne faisait que reproduire les
catégories spontanées par lesquelles on
représentait des mouvements parallèles
de populations et de maladie. On a
ainsi inventé un « sida africain » comme
une entité à part dont un grand histo-
rien des maladies pouvait dire qu’elle
était liée à « une surpopulation doublée
d’une surcopulation » et à propos de
laquelle un célèbre épidémiologiste
comparait les Africains à des « obèses
boulimiques du sexe ». À cette naturali-
sation de la maladie, qui n’est pas
exempte de racisme, il faut lui substi-
tuer une lecture résolument sociale,
attentive aux conditions de vie des per-
sonnes immigrées et de leurs enfants,
à leurs difficultés quotidiennes d’accès
aux ressources que sont le travail ou le
logement, la protection sociale et les
soins médicaux. 

Un changement dans le regard que
nous pouvions porter sur le sida et l’im-
migration s’est produit lorsque, en 1999
l’Institut de veille sanitaire a donné pour
la première fois des chiffres non seule-
ment sur l’importance de l’épidémie
dans la population étrangère mais aussi
sur le retard deux fois plus fréquent que
chez les Français dans le dépistage de
l’infection et près d’une demi-fois plus
élevé pour la mise au traitement. On
ne parlait plus seulement de dangero-
sité mais bien d’inégalité. En effet, les
conditions concrètes d’existence de la
personne infectée et d’accès pour elle à
un dépistage ou à un traitement sont
étroitement liées aux politiques en
matière d’immigration et aux représen-
tations que les étrangers en ont ; plus
elles seront contraignantes et plus les
pratiques de recours aux soins seront
difficiles et imprévisibles – non par
quelque singularité exotique qui carac-
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tériserait les personnes africai-
nes mais par simple consé-
quence logique des menaces
perçues.

La reconnaissance 
de l’autre

Troisième enseignement :
les conduites des immigrés,
notamment africains, en termes
de prise de risque, de compor-
tements préventifs, d’itinéraires
thérapeutiques, et plus généra-
lement de rapport à la maladie
et à la société doivent être inter-
prétées en fonction de leur
expérience concrète et quoti-
dienne du monde. Ce principe
s’oppose aux approches cultu-
ralistes qui mettent systémati-
quement en avant les différen-
ces culturelles pour rendre
compte de ce que l’on a du mal
à comprendre chez les autres, ou tout au
moins chez celles et ceux que l’on per-
çoit comme tels. Approche dont une
certaine ethnopsychiatrie s’est faite le
chantre dans les années quatre-vingt-dix
avec un relatif succès auprès des clini-
ciens, des travailleurs sociaux et des
responsables politiques. Bien entendu,
les ethnologues savent que ces diffé-
rences existent, mais ils savent aussi
qu’elles sont largement sur-interprétées,
au détriment de faits sinon universels,
du moins banals (bien souvent, une
femme africaine réagit à une situation
d’une façon qui n’est pas très éloignée
de ce que ferait une femme française
dans les mêmes circonstances) et liés à
des conditions sociales, économiques,
juridiques et politiques (être sans
papiers ou sans ressources s’avère sou-
vent bien plus opératoire dans les régi-
mes explicatifs que d’être peul ou lari,
musulman ou animiste).

Penser de cette façon, c’est-à-dire
penser la culture sans le culturalisme, est
une nécessité pratique, du point de vue
de l’efficacité des programmes de pré-
vention ou de soins, autant qu’éthique,
du point de vue de la simple justice, à
rebours des préjugés qui ont fait des
malades du sida les responsables directs
(par leur conduite) ou indirects (par leur
culture) de leur maladie. C’est dire qu’il
faut en passer par une véritable poli-
tique de la reconnaissance, entendue
non pas comme une simple reconnais-
sance de la différence, comme on le dit
souvent à tort, mais comme une recon-

naissance des réalités que vivent les per-
sonnes immigrées et leurs enfants, réali-
tés complexes, multiples et souvent plus
proches de nous que nous ne sommes
prêts à l’admettre. La reconnaissance de
l’autre, c’est d’abord et avant tout lui lais-
ser la possibilité d’être ce qu’il veut être.
Elle est le contraire d’une assignation à
l’altérité.

Une autre politique 
est-elle possible ?

Ces trois leçons et les principes qui
en découlent dessinent des pistes pour
réfléchir sur les moyens d’agir dans la
prévention du sida et la prise en charge
des malades. Un quart de siècle après
l’identification des premiers cas afri-
cains de sida en France, on se prend
en effet à espérer que ces principes élé-
mentaires puissent commencer à être
entendus ; que l’on construise des poli-
tiques à partir d’une connaissance des
réalités plutôt que sur des présuppo-
sés et parfois des préjugés ; que le sys-
tème d’information épidémiologique
ne soit pas conçu simplement comme
un outil d’enregistrement statistique
neutre mais fasse l’objet d’une réflexion
interdisciplinaire visant à le rendre
mieux apte à saisir la complexité des
faits ; que les enquêtes conduites par les
institutions chargées de mener les
actions d’information et de prévention
ne soient pas ciblées sur les seules
populations considérées comme expo-
sées, au risque de les stigmatiser davan-
tage et de rendre ultérieurement les
programmes encore plus délicats à

mener. Il nous faut être prêts
à remettre en cause des évi-
dences démenties par les faits.

Dans les années deux
mille, les étrangers sont plus
souvent que par le passé pré-
carisés, et d’abord juridique-
ment par l’absence de titre de
séjour ou par la menace
pesant sur la prolongation ou
le renouvellement de celui
qu’ils ont, et l’on en comprend
les conséquences du point de
vue de la prévention et des
soins. Dans les années deux
mille, les enfants des étrangers
continuent d’être vus comme
un produit de l’immigration,
avec les effets de ce regard en
termes de discrimination et
d’inégalité, et donc d’exposi-
tion au risque de se contami-

ner et d’être moins bien pris en charge.
Dans les années deux mille, l’action
publique continue d’osciller entre
répression à l’égard des immigrés et
compassion à l’égard des malades du
sida.

Dans ces conditions, une autre poli-
tique est-elle possible ? Assurément, si
l’on s’efforce de lier ce qui est aujour-
d’hui délié, à savoir la prise en charge
du sida et les politiques de l’immigra-
tion. Assurément, si l’on comprend que
pour les étrangers qui vivent parmi
nous comme pour leurs enfants qui
sont des nôtres quand bien même nous
continuons de ne pas les voir ainsi, ce
qui est en jeu c’est aujourd’hui beau-
coup plus qu’une question de généro-
sité ou d’hospitalité : l’enjeu, c’est le
contrat social qui associe les membres
d’une communauté nationale, à la fois
plurielle et inégalitaire.

Didier Fassin

Directeur du Cresp,

Centre de recherche sur les enjeux

contemporains en santé publique

(Unité mixte Inserm-

Université Paris 13-EHESS).

Le texte ci-dessus est la version condensée
d’une conférence donnée à Marseille le
26 mai 2005 dans le cadre du colloque Sida
et migrations, organisé par l’INPES, l’Orga-
nisation des migrations internationales et
Sida-Info-Service.



D’abord occupés à survivre dans une situation quotidienne d’exclusion, les migrants/
étrangers en situation précaire ont des difficultés particulières d’accès à la prévention
et aux soins concernant le VIH. Le Comité médical pour les exilés (Comede) leur apporte
une assistance psychologique, médicale et juridique. Son directeur souligne ici le tra-
vail quotidien mené par l’association, dans un contexte de dégradation notable des condi-
tions de vie et des possibilités de prise en charge de cette population.

Parmi l’ensemble des migrants et
étrangers résidant en France, les exilés,
demandeurs d’asile et étrangers en
séjour précaire cumulent les facteurs de
vulnérabilité. L’accueil et la prise en
charge au Comede de cinq mille patients
de quatre-vingts nationalités par an, rési-
dant principalement en Ile-de-France,
permettent d’analyser les conséquences
des particularités épidémiologiques,
géopolitiques, et socio-administratives,
sur l’état de santé et les trajectoires de
soins de ces populations (1).

Toute migration peut entraîner de
multiples déséquilibres mais, pour les
exilés, le pouvoir de décision est encore
plus réduit et le départ encore plus bru-
tal lorsqu’il se situe entre la vie et la
mort, entre la fuite et la torture. Sépa-
rations et deuils multiples, perte d’iden-
tité, culpabilité d’avoir sauvé sa vie : le
traumatisme de l’exil est fréquent et
souvent sévère. Pour la moitié des
demandeurs d’asile (59 % des nou-
veaux patients du Comede en 2004), il
est encore aggravé par les violences et
tortures subies au pays dans les semai-
nes ou les mois précédant l’exil.

Au cours des vingt dernières années,
la crise du droit d’asile et les restrictions
progressives du droit au séjour ont fait
basculer les exilés dans la plus grande
exclusion. Sans autorisation de travail et
avec des ressources légales limitées
dans le meilleur des cas à 296 euros par
mois (« allocation d’insertion ») pour se
nourrir et se loger, exclus dans leur
grande majorité des dispositifs d’héber-
gement, actuellement sursaturés, les
demandeurs d’asile doivent désormais
survivre pendant plusieurs années dans

l’attente de la reconnaissance tardive du
statut de réfugié, ou, à défaut, d’une
« régularisation » fondée sur des critères
humanitaires et notamment médicaux.

Une culture de la survie
Les effets conjugués de l’exil et de

l’exclusion conduisent ainsi à une culture
de la survie qui modifie la perception
des risques de santé et diminue la
réceptivité aux messages de prévention,
cela d’autant plus que l’information est
délivrée dans une langue qui ne leur est
pas familière (en 2004, seuls 47 % des
nouveaux patients du Comede sont ori-
ginaires de l’espace francophone).
Dans ce contexte, les exilés accordent
logiquement la priorité à la gestion des
risques immédiats (se protéger contre
l’éloignement du territoire français,
trouver de quoi manger et où dormir)
par rapport aux dangers situés dans un
avenir auquel ils doutent d’avoir accès
un jour. De plus, la crise du droit d’a-
sile et la création du droit au séjour pour
raison médicale en 1998 entretiennent
chez des personnes particulièrement
vulnérables un rapport paradoxal à la
santé : l’obtention d’un certificat médi-
cal « de torture » pour l’asile (2) ou d’un
rapport « de maladie grave » pour le
séjour est en effet devenue une res-
sources très importante pour survivre.

La consultation médicale,
moment privilégié

La vulnérabilité et l’incertitude indui-
tes par cette dérive « humanitaire » du
droit n’empêchent pourtant pas l’atten-
tion et la prévention relatives aux
risques ultérieurs. En effet, dès lors que
la prise en charge médicale proposée
intègre le contexte socio-juridique et

que la survie est assurée au quotidien,
les soignants du Comede constatent
que les patients sont demandeurs de
conseils de prévention et de dépistage,
conseils mis en pratique de manière
parfois plus importante que dans la
population générale. Si le recours aux
dispositifs publics de prévention et de
dépistage est rare parmi ces personnes,
les dispositifs médicaux sont sollicités
en premier lieu pour une demande sou-
vent associée de soins, de soutien, de
bilan de santé et de conseil médico-
juridique. La consultation médicale
demeure ainsi un moment privilégié
pour une mission de prévention auprès
des exilés, et les questions liées au VIH
d’autant plus facilement abordées qu’el-
les s’intègrent dans une prise en charge
globale et souvent pluridisciplinaire.

Compte tenu de l’épidémiologie du
VIH dans ces populations (voir enca-
dré), les actions de prévention doivent
inclure une incitation au dépistage, afin
de faire bénéficier les malades des
avancées thérapeutiques dont les
migrants/étrangers n’ont que peu pro-
fité depuis 1995. La demande de séro-
logie VIH (test de dépistage), rarement
explicite, est presque toujours acceptée
lorsqu’elle est proposée dans le cadre
du bilan de santé recommandé au
Comede pour tous les nouveaux
patients. En cas de difficulté linguis-
tique, la présence d’un interprète pro-
fessionnel est préférable au concours
d’interprètes de fortune : ces derniers
n’ont pas la technicité et surtout la neu-
tralité nécessaires, alors que l’interpré-
tariat par téléphone peut permettre de
résoudre des difficultés ponctuelles.
Mais l’interprétariat professionnel reste
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Le Comede, un centre de référence
pour les exilés
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inaccessible dans la majorité des struc-
tures de soins, cette prestation pourtant
essentielle aux démarches de préven-
tion et de soins n’étant pas prise en
charge dans le cadre de la protection
maladie.

Nouvelles restrictions
de l’accès aux soins 

Si l’accès aux premiers soins est par-
fois possible sans payer, seule l’obten-
tion d’une protection maladie de base
et complémentaire permet la continuité
des soins pour des personnes vivant
avec moins de 576 € depuis la réforme
CMU de 1999 – les sans-papiers, ainsi
que, depuis la réforme de l’asile, en
2003, des demandeurs d’asile non
admis au séjour durant la procédure –,
l’accès à l’aide médicale d’État (AME) a
été largement restreint par les lois de
Finances rectificatives de 2002 et 2003

et la parution récente de décrets d’ap-
plication qui entérinent notamment la
suppression du principe déclaratif, et
donc suppriment l’accès aux soins pour
les sans-papiers les plus isolés. Au-delà
des personnes visées par ces lois, de
nombreux autres exilés en séjour régu-
lier ont vu leurs conditions d’accès aux
soins se dégrader en 2004, en raison de
la résurgence de pratiques restrictives
au sein de la Sécurité sociale, dans un
climat de suspicion contre des étrangers
soupçonnés de vouloir « profiter » du
système de santé national.

Ce climat de suspicion à l’égard 
des malades étrangers a atteint son
paroxysme dans les départements de
Paris en 2004, puis du Rhône en 2005,
avec l’apparition d’une épidémie de
refus de délivrance de carte de séjour
pour des Africains séropositifs au VIH1.

Observés encore plus massivement
pour d’autres affections (4), les nou-
veaux refus des médecins de l’admi-
nistration se fondent sur une interpré-
tation restrictive de la loi2, qui est
pourtant destinée à protéger les
malades des risques conjugués de
conséquences d’une exceptionnelle
gravité du défaut de prise en charge
médicale (ce qui est le cas de toute per-
sonne séropositive au VIH) et d’exclu-
sion des soins nécessaires au pays d’o-
rigine (ce qui est le cas de l’immense
majorité des malades dans les pays en
développement en 2005). Au-delà des
exilés directement frappés par ces nou-
velles lois (contre l’AME) et ces nou-
velles pratiques (contre le séjour), on
peut redouter que le « défaut » persistant
des droits humains fondamentaux dans
notre pays ne puisse avoir à son tour,
sur notre société, « des conséquences
d’une exceptionnelle gravité » (5).

Arnaud Veïsse

Directeur du Comede, Le Kremlin-Bicêtre.

1. Observatoire du droit à la santé des étrangers. Site :
www.odse.eu.org
2. Art. L313-11-11° du code de l’entrée, du séjour des
étrangers et du droit d’asile, ex-« art. 12bis 11° » : « Sauf
si sa présence constitue une menace pour l’ordre
public, la carte de séjour temporaire portant la men-
tion “vie privée et familiale” est délivrée de plein droit
[...] à l’étranger résidant habituellement en France dont
l’état de santé nécessite une prise en charge médi-
cale dont le défaut pourrait entraîner pour lui des
conséquences d’une exceptionnelle gravité, sous
réserve qu’il ne puisse effectivement bénéficier d’un
traitement approprié dans le pays dont il est origi-
naire ».
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Au cours des sept dernières années, parmi
24 198 nouveaux patients de 111 nationali-
tés accueillis au Comede, 364 personnes se
sont révélées infectées par le VIH.
Ces 364 exilés malades sont principalement
originaires d’Afrique centrale (70 %, dont
Congo RD 43 %, Congo 8 %, Cameroun 7 %,
Angola 6 %, et Rwanda 4 %), d’Afrique de
l’Ouest (26 %, dont Mauritanie 7 %, Côte d’I-
voire 5 %, Mali 4 %, et Guinée Conakry 2 %),
ainsi que de Haïti (2 %). Les femmes cumulent
57 % des cas alors qu’elles ne représentent
que 25 % des nouveaux patients.

Les taux de prévalence du VIH observés sur
la même période (sept ans) chez ces 24 198
nouveaux patients sont significativement plus
faibles que les taux estimés dans les pays 
d’origine correspondants1. L’infection à VIH
est plus fréquente parmi les exilés d’Afrique
centrale (taux de 48 pour 1 000 chez les fem-
mes vs 18 pour les hommes), d’Afrique de
l’Ouest (femmes 33 pour 1 000, hommes 13)
et de Haïti (femmes 20, hommes 8).

1. Guide 2005 de prise en charge médico-psycho-
sociale des migrants/étrangers en situation précaire.
En ligne : http://www.leguideducomede.org

Prévalence de l’infection à VIH chez les exilés
accueillis au Comede



Martinique, Guadeloupe et Guyane sont les trois départements français les plus touchés
par l’épidémie de sida. Système de soins insuffisant, populations migrantes très précaires,
déni de la maladie et stigmatisation des personnes atteintes caractérisent la situation
préoccupante de ces territoires. Toutefois une mobilisation nouvelle se fait jour, profes-
sionnels et associations travaillent pour faire évoluer le regard que la société porte sur
cette maladie.

La Martinique, la Guadeloupe et la
Guyane, ces trois départements français
regroupés sous l’intitulé départements
français d’Amérique (DFA) se situent
dans une région du monde fortement
touchée par l’épidémie du sida. Alors
que depuis le début de l’épidémie l’in-
cidence des cas de sida est de un pour
mille en métropole, elle est six fois plus
élevée en Guyane, trois fois plus élevée
en Guadeloupe et presque deux fois
plus en Martinique, ce qui place ces
trois territoires en tête des départements
français les plus touchés par l’épidémie.

D’ailleurs, le profil de l’épidémie –
transmission par rapport hétérosexuel
prédominante et une transmission
mère-enfant importante – y a toujours
été, à quelques nuances près, plus pro-
che du modèle prévalant dans les pays
en développement que du modèle
hexagonal. Sur le plan sanitaire et social,
dans ces trois départements, le système
de soins existant est bien souvent loin
de pouvoir répondre correctement aux
besoins, la situation la plus préoccu-
pante étant observée en Guyane. Et ces
territoires ont en commun d’être des
pôles d’attraction économique situés
dans des zones où les indices de déve-
loppement humain des pays limitrophes
sont très nettement inférieurs. Par
conséquent, ils attirent les populations
migrantes des pays voisins. Dans ce
contexte, la précarité d’une part impor-
tante de la population se retrouve for-
tement chez les personnes atteintes. Ces
personnes – et en particulier celles

issues de l’immigration – souffrent de
stigmatisation en matière de VIH ; le
regard porté sur elles est particulière-
ment marginalisant. 

Des programmes d’éducation
à la sexualité

Comment ne pas évoquer dans ce
rapide descriptif les rapports hommes-
femmes et les approches de la sexualité
qui caractérisent les sociétés guyano-
antillaises ? La figure de la femme pré-
domine en tant que mère, et l’homme
– en tant que père – est bien souvent
effacé. Nombre de femmes sont éco-
nomiquement dépendantes du père ou
des pères de leurs enfants. Il est pri-
mordial que toute action de prévention
du VIH s’inscrive dans des programmes
plus globaux d’éducation à la sexualité,
qui doivent être généralisés.

La prostitution est fortement pré-
sente dans les trois départements, et,
là aussi, un investissement massif doit
être fait pour soutenir tout projet
concernant ces personnes. Évoquons
également les représentations du corps
et de la maladie qui prévalent et contri-
buent à maintenir un déni de la mal-
adie. La séropositivité au VIH ne se voit
pas et, de ce fait, est souvent perçue
comme inexistante. Rappelons enfin
une pratique religieuse importante, rat-
tachée à différentes Églises et religions,
qui contribue elle aussi à stigmatiser les
personnes touchées qui sont alors per-
çues comme ayant dérogé à la règle.
Ainsi, les personnes infectées sont plus

considérées comme les responsables
que comme les victimes d’une maladie
infectieuse.

Pour l’avenir, il convient de renfor-
cer la mobilisation qui s’est amorcée ces
dernières années. Un des axes majeurs
de cette politique doit permettre de
contribuer à changer le regard de la
société sur cette maladie et les person-
nes qu’elle touche. Comment deman-
der aux personnes malades, souffrant
très fréquemment d’isolement, y com-
pris dans leur propre communauté,
d’être plus visibles, tant que la société
n’aura pas montré massivement sa soli-
darité à leur égard ?

Cette solidarité est l’une des condi-
tions essentielles pour permettre aux
personnes concernées de vivre le moins
mal possible cette pathologie et impli-
quer l’ensemble de la population dans
la prévention. À l’instar de ce qui s’est
passé en métropole ces derniers mois,
un premier procès pour contamination
volontaire de plusieurs partenaires de la
part d’une personne porteuse du VIH
s’est ouvert en juin 2005 en Guyane et
ne devrait pas manquer de relancer le
débat autour de la perception de la pré-
vention, que l’on fait beaucoup porter
sur les personnes infectées.

Améliorer la prise en charge
Aux Antilles, deux associations de

personnes touchées viennent tout juste
de naître, et cela au bout de vingt ans
d’épidémie. Il est primordial de soute-
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nir toute démarche, tout projet qui vise
à offrir aux personnes infectées des
espaces de parole libres et sécurisés.

Il est plus que nécessaire d’accroî-
tre les programmes d’accès aux droits
sociaux et aux soins pour offrir à l’en-
semble des personnes atteintes une
prise en charge de qualité, ce qui passe
aussi par une vaste réflexion sur la
question de l’hébergement, qui reste
hautement problématique dans chacun
de ces trois départements.

Les efforts effectués ces derniers
mois – notamment par la mobilisation
de plusieurs associations nationales et
par celle de Sidaction pour accompa-
gner et soutenir le développement de
nouveaux projets associatifs localement
– doivent conduire à des actions péren-
nisées. Il est également indispensable
de permettre aux associations de ces
trois départements de collaborer entre
elles, et plus largement de travailler
avec les associations des pays environ-
nants, confrontées à des probléma-
tiques semblables et ayant souvent
développé des projets.

La participation des personnes attein-
tes à la mise en place des stratégies, 

au développement d’actions doit être
favorisée et soutenue de toutes nos 
forces. La situation est préoccupante, la
dynamique de l’épidémie reste à un
niveau élevé. Les acteurs institutionnels,
les acteurs associatifs locaux doivent être
accompagnés et les stratégies élaborées
en collaboration avec le niveau national,
mais pensées et organisées avec l’en-
semble des acteurs locaux. Là-bas plus
qu’ailleurs sans doute, en raison de 
l’éloignement géographique et culturel,
une politique pensée à Paris ne peut que
décevoir. Dans cette optique, un sémi-
naire se tiendra en Guadeloupe en jan-

vier 2006. Conçu dans un large partena-
riat associant institutions publiques,
associations nationales et locales, son
objectif est de soutenir et d’accompagner
les acteurs locaux à penser et élaborer
des actions plus en adéquation avec les
besoins. Notre devoir de citoyen hexa-
gonal doit être de soutenir les démarches
locales mais surtout pas de planifier ou
de « faire à la place » de nos compatrio-
tes antillais et guyanais.

Bruno Chautemps

Chargé de mission « Départements français

d’Amérique », Sidaction, Paris.

Saint-Martin, îlot français des Antilles. Un côté paradisiaque, l’autre, peu connu : un taux
de prévalence du VIH élevé, un accès réduit aux soins, une population précaire qui ne
sent pas concernée ou ne connaît rien de la maladie. Depuis trois ans, les professionnels
de santé de l’hôpital ont réussi à améliorer considérablement l’accès aux soins et à faire
évoluer les mentalités. Mais beaucoup reste à faire puisqu’un tiers seulement des per-
sonnes malades du VIH sont prises en charge par une structure de soins.

Saint-Martin se mobilise contre le sida

« Tu travailles à Saint-Martin ? Dis-
donc, ça doit être cool ! » Poncif réguliè-
rement entendu par les professionnels
de santé de l’unité VIH/sida du centre
hospitalier de Saint-Martin, qui traduit
en fait une méconnaissance de l’envers
de la carte postale. En effet, Saint-Mar-
tin, commune de Guadeloupe connue
pour être une île paradisiaque des
Antilles, concentre les facteurs sanitaires

les plus défavorables, les plus propices
au développement d’une épidémie de
VIH/sida que l’on puisse imaginer sur
un territoire français.

Une mini-Guyane
Au nord des Petites Antilles, Saint-

Martin est la plus petite île binationale
du monde. Sur 90 km2, de part et d’au-
tre d’une frontière virtuelle, 80 000 habi-

tants résident à part égale soit en France
(Saint-Martin), soit aux Antilles néer-
landaises (Sint-Maarten). Sur la partie
française, plus des deux tiers de la
population sont d’origine étrangère,
vivant dans une précarité croissante,
cohabitation plus ou moins réussie
d’une centaine de nationalités différen-
tes issues des migrations incessantes et
naturelles liées à la géopolitique cari-
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béenne. Parmi les grandes îles proches
on trouve Haïti, la République Domi-
nicaine ou la Jamaïque, qui présentent
des prévalences respectives du VIH de
4,5 %, 3 %, 1,2 % (1).

Ces disparités socio-culturelles et lin-
guistiques, conjuguées à la forte préca-
rité de la majorité de cette population,
engendrent incompréhension, stigma-
tisation, discrimination et difficultés
d’accès aux soins.

Pas de suivi médical pour deux
tiers des personnes atteintes

Des estimations approximatives font
état d’une prévalence du VIH entre 1,5
et 2 % de la population de l’ensemble
de l’île (soit entre 1 200 et 1 600 per-
sonnes). On relève 1,6 % d’accouche-
ments de femmes infectées par le VIH,
et 1,8 % de tests VIH positifs au centre
d’information de dépistage anonyme et
gratuit (2). Malgré ces chiffres préoc-
cupants, bien supérieurs à ceux de
l’Hexagone, seuls quatre cent cinquante
patients sont pris en charge (trois cents
côté français, cent cinquante côté néer-
landais), ce qui laisse supposer qu’en-
viron mille personnes vivent avec le
VIH/sida sans être suivies médicale-
ment.

Deux causes principales à cela :
– d’une part, une carence de prévention
et de dépistage liée à un manque d’in-
formation de la population qu’elle soit
française ou étrangère, la première ne
s’estimant généralement pas concernée,
la seconde ignorant même jusqu’à la
nature du risque dont l’interprétation
magico-religieuse demeure vivace, par-
ticulièrement dans la population haï-
tienne ;
– d’autre part, de grandes difficultés
d’accès aux soins pour les étrangers
envers lesquels une administration par-
ticulièrement zélée applique la régle-
mentation, de plus en plus restrictive,
tant sur l’attribution des cartes de séjour
que sur le dispositif de couverture
sociale. Il en résulte bien sûr un éloi-
gnement des personnes les plus à
risque des structures de prévention, de
dépistage, et de soins.

Une meilleure prise en charge
depuis 2002

Depuis 1993, des médecins pion-
niers du sida à Saint-Martin (Victor
Gibbs, François Decaunes, Franck Bar-
dinet, Philippe Claudel) se sont battus
pour que le centre hospitalier prenne
en charge tout homme, femme ou
enfant infecté par le VIH, quelle que

soit son origine. Mais lutter contre les
oppositions locales et mobiliser les
autorités de santé n’est pas une siné-
cure, malgré deux rapports du Conseil
national du sida (1996 et 2003) souli-
gnant les particularités et les carences
de Saint-Martin (3). Voilà bientôt trois
ans, nous avons donc entrepris de
structurer l’unité VIH/sida du centre
hospitalier de Saint-Martin, avec l’aide
du Centre d’information et de soins sur
l’immunodéficience humaine (Cisih) de
Guadeloupe, afin d’améliorer la « visi-
bilité » de notre activité et ainsi mieux
justifier la nécessité d’attribuer à Saint-
Martin les moyens de prendre en
charge les personnes séropositives.

Que faisons-nous ? Dans ce contexte
difficile il faut faire preuve d’imagina-
tion et favoriser la collaboration entre
les acteurs de santé. L’équipe hospita-
lière et les professionnels libéraux ont
travaillé de concert. La coopération s’est
instaurée entre Saint-Martin et Sint-
Maarten. Ainsi, avons-nous abouti à une
qualité des soins quasi inespérée
compte tenu de la faiblesse de nos
moyens. Voici trois exemples parti-
culièrement symboliques.
1. Le partenariat avec la Protection
maternelle et infantile (PMI) pour la
prise en charge des femmes enceintes
séropositives a permis d’approcher les
standards occidentaux en matière de
prévention de la transmission du VIH
de la mère à l’enfant, principalement
avec la mise en place de la gratuité des
soins pour les femmes sans couverture
sociale. Toutes les femmes enceintes
peuvent ainsi être dépistées, avec
accès à la prévention en cas de séro-
positivité. Malheureusement, l’aban-
don programmé des structures de PMI
par le conseil général laisse mal augu-
rer de l’avenir [4].
2. La création, en 2002, d’une consul-
tation infirmière d’observance théra-
peutique, projet pilote financé par la
Direction de la santé et du développe-
ment social (DSDS) de Guadeloupe et
coordonné par Catherine Tourette-
Turgis (association Comment Dire), a
marqué un tournant dans la prise en
charge du VIH/sida à Saint-Martin. Car
cette consultation d’observance a per-
mis non seulement d’intégrer la dimen-
sion humaine et culturelle à celle du
soin, mais aussi de faire le lien entre les
différents acteurs (médecins, pharma-
ciens, services sociaux, associations,
etc.), favorisant de fait une activité en
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réseau centrée sur le patient. La consul-
tation d’observance se révèle aussi un
moyen incomparable d’évaluer les
capacités du patient à s’approprier des
moyens de prévention tout en nous
permettant d’identifier des détermi-
nants de vulnérabilité.
3. L’association d’aide aux malades Blue
Moon, née de la volonté de quelques
soignants « militants », regroupe des
bénévoles issus de tous milieux et des
personnes vivant avec le VIH/sida. Le
maître mot est solidarité envers les
malades. Soutien financier, accompa-
gnement social, lutte contre la stigma-
tisation et la discrimination, etc. : Blue
Moon est devenue un partenaire majeur
de notre action en faveur d’un accès
aux soins égal pour tous. L’une des
réussites de l’association a été d’amener
de nombreux patients à témoigner,
encore de façon anonyme, dans les
médias locaux, favorisant ainsi le débat
public (voir l’article suivant). Autre
point fort de Blue Moon : son activité de
diffusion de l’information sur son site
Internet (http://bluemoon.new.fr) et de
formation des acteurs de soin. Il faut
enfin souligner la coopération essen-
tielle avec l’association jumelle de la
partie néerlandaise de l’île, la Sint-
Maarten Aids Foundation.

Mais ces avancées sont insuffisantes.
Tout d’abord, trop de personnes attein-
tes restent encore à l’écart de la pré-
vention et des soins. Par ailleurs, tout

le système actuel de prise en charge
repose sur une poignée de personnes
particulièrement motivées, la défection
d’une seule pouvant remettre en ques-
tion le dispositif. Ensuite, nous dépen-
dons d’une réglementation française
inadaptée à la situation locale en
matière de régularisation et d’accès aux
soins, et en contradiction avec une poli-
tique de réduction de l’épidémie : « Ne
pas régulariser, c’est ajouter à la fragi-
lité de la maladie, une fragilité sociale
qui exclut rapidement des soins. C’est
provoquer une clandestinité désas-
treuse au plan individuel, les malades
ne réapparaissant qu’à l’occasion de
complications graves. Une clandestinité
dangereuse au plan collectif, le contrôle
de l’épidémie supposant que les malades
soient suivis et, lorsque cela est néces-
saire, traités. » (4) Enfin, nous man-
quons cruellement de campagnes d’in-
formation et d’outils adaptés, favorisant
ainsi les conduites à risque et la stig-
matisation de certains groupes (étran-
gers, homosexuels, etc.). L’absence
d’une représentation sur place des gran-
des associations nationales de préven-
tion et d’aide se fait cruellement sentir.

Et l’avenir ? Saint-Martin arrive à une
période clé de son histoire, ayant choisi
de devenir une collectivité d’outre-mer
(COM) aux responsabilités élargies, par-
ticulièrement en matière de santé. Cer-
tains s’inquiètent déjà de l’impact que
cette mutation pourrait avoir sur l’accès

aux soins des plus démunis. Heureuse-
ment l’hôpital devrait toujours être là
pour répondre à leurs besoins, mais
encore faudra-t-il qu’ils puissent y accé-
der… Pour paraphraser Jean Rostand, je
dirai que je me sens très optimiste quant
à l’avenir du pessimisme à Saint-Martin.

François Bissuel

Infectiologue, médecin responsable

de l’unité Cisih,

Centre hospitalier L.-C.-Fleming, Saint-Martin.

e-mail : cisih-saintmartin@wanadoo.fr
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Helena, Sonia : vivre avec le sida, dans le secret

Séropositive de mère en fille
Quand Helena, 16 ans, est née, sa mère était
séropositive. Mais elle l’ignorait. Toutes deux
ont pris connaissance de leur état en 1998 et
ont appris à gérer leur maladie.

« Je suis séropositive, mais je le prends pas
mal. Ça n’est pas la faute de ma mère, puisque
c’est mon père qui l’a eu le premier et il ne le
savait pas. Il a été expulsé par la police et a dû
repartir en République Dominicaine, il y a sept

ans, j’avais alors 9 ans. Depuis, il est mort là-
bas du sida. Ma mère a payé son enterrement.
C’est la moindre des choses, c’était mon père. »

« C’est comme si je ne l’avais pas, mais je
l’ai, tout au fond de moi »
Née avec le virus du sida, à Saint-Martin, Helena
donne l’image typique d’une teen-ager antillaise :
petites tresses soignées, joli débardeur orange
vif, jean moulant, collier de perles multicolores,
etc. Impeccable jusqu’au bout de ses orteils soi-

gneusement vernis, elle aime la vie. Quoi dans
la vie ? Tout. Sauf la mort. Elle obtient plutôt de
bons résultats au collège, passe au lycée et a
beaucoup d’amis, auxquels elle ne dit rien de
son secret : « Je préfère garder ça pour moi, je
ne sais pas comment ils vont le prendre, c’est
ma vie. » Consciente de la gravité du sida, elle
n’est pas certaine, à 16 ans, de vouloir avoir
des enfants un jour, même si les progrès de la
médecine le lui permettent. Consciente du dan-
ger qui la menace si elle ne se soigne pas, elle

Constituée de personnes vivant avec le VIH, de professionnels de santé et de divers bénévoles, l’association Blue Moon a cherché à
rompre le tabou, le manque d’information et les fausses croyances qui perdurent autour du VIH, auprès des populations les plus
défavorisées de l’île. Elle a obtenu la publication par les journaux locaux de multiples témoignages de personnes vivant avec le VIH.
En voici deux rassemblés par le docteur François Bissuel. Les deux femmes qui témoignent de manière anonyme (les prénoms ont
été changés) ont en commun de ne pas avoir informé leur entourage de leur maladie.



arrive à relativiser : « C’est comme si je ne l’a-
vais pas, mais je l’ai, tout au fond de moi ».
Consciente de tout, elle se réjouit de sa chance
dans le malheur : « Il vaut mieux être ici qu’en
Afrique. Là-bas, je serais morte. J’ai de la
chance d’avoir la nationalité française, et j’en
suis très heureuse. »

« Je n’allais pas voir le médecin parce que
je n’avais pas d’argent »
Pendant qu’elle raconte son histoire, sa maman
l’écoute attentivement. Elle ne parle pas aussi
bien le français qu’elle, et lui demande de tra-
duire lorsqu’elle explique comment tout cela est
arrivé. Puis elle se raconte à son tour : « J’ai
atterri à Saint-Martin, à Juliana, en 1988. Pen-
dant quatre ans, je suis restée clandestine, et
c’était dur. J’ai rencontré un homme et on a
construit une maison en planches, au village haï-
tien. On n’avait pas beaucoup d’argent et je suis
souvent allée demander à manger aux voisins.
Helena est née en 1989, et je faisais des ména-
ges. En 1993, mon patron est venu me cher-
cher à la police après un contrôle, il a signé pour
moi et j’ai pu avoir une carte de séjour. » En
1998, le père d’Helena a été arrêté par la police
aux frontières et renvoyé à Saint-Domingue. « Je
suis restée seule avec ma fille et je peux dire
que c’était très dur. J’étais malade, tout le
temps fatiguée, fiévreuse. Helena aussi. Je n’al-
lais pas voir le médecin parce que je n’avais pas
d’argent. Un jour, en 1998, je suis tombée, et
une voisine m’a emmenée à l’hôpital. C’est là
que le Docteur Claudel a trouvé que j’avais le

virus du sida, et Helena aussi. Il m’a donné des
médicaments et ça va tellement mieux depuis ».

Helena et sa maman vivent ensemble et s’en-
tendent plutôt bien, même s’il y a parfois des
hauts et des bas entre elles. « Quand je fais des
bêtises », dit Helena. La mère ne veut plus
d’hommes dans sa vie : « Ils ne sont bons à rien
et je suis bien tranquille comme ça. » Grâce à
l’aide de l’assistante sociale de l’hôpital, elle
bénéficie de l’allocation d’adulte handicapé, de
589 euros mensuels, et d’une allocation loge-
ment pour l’appartement qu’elle loue à la Société
d’économie mixte de Saint-Martin, à Concordia.
« Parfois, c’est dur, quand il faut payer la rentrée
scolaire ou des choses comme ça. Mais ça va.
J’ai connu tellement de misère. Ça va. Par la
grâce de Dieu, et par la grâce des Français. »

Témoignage publié le 7 juillet 2005 dans le quotidien

de Saint-Martin, Le Pélican.

« Je vis avec le virus du sida »
Sonia, clandestine venue de Jamaïque, vit seule
avec son bébé de 14 mois dans un taudis de
Saint-James, sans eau, sans toilettes, sans
carte de séjour, mais avec le sida.
« C’est dur de vivre à Saint-Martin avec le sida
et sans travail », dit-elle en oubliant la maladie,
qui n’est pas sa préoccupation principale. Son
premier souci, c’est de manger et de donner du
lait tous les jours à son fils.
Arrivée par l’aéroport de Juliana en 2001 avec
un visa touristique, Sonia était alors accompa-

gnée du père de son futur bébé. Elle connais-
sait sa séropositivité mais n’en a jamais rien
dit à son ami, de peur de le perdre. Elle suppose
qu’elle a été contaminée par le père de son pre-
mier enfant, aujourd’hui malade du sida et resté
en Jamaïque. Sonia s’était promis de ne plus
avoir d’enfant, mais elle a oublié sa pilule.
Suivie à l’hôpital – elle bénéficie de l’aide médi-
cale d’État – elle n’a apparemment pas conta-
miné son fils pendant sa grossesse. En janvier
dernier, la police aux frontières a découvert que
son compagnon était en situation irrégulière et
l’a expulsé en Jamaïque.

Depuis, Sonia galère. Sans papiers, elle ne peut
pas travailler. Et, de toute manière, sans famille
sur place, qui garderait son bébé pendant
qu’elle travaille ? Alors elle s’arrange pour sub-
sister. Elle a quelques bonnes amies qui lui don-
nent à manger, sa mère lui envoie de l’argent
des États-Unis, mais il faut payer les 60 $ de
loyer mensuel et acheter le lait du petit. Alors
Sonia couche parfois avec des messieurs pour
de l’argent. Leur dit-elle qu’elle est séroposi-
tive ? Elle assure qu’elle leur demande de met-
tre un préservatif.

Personne à Saint-Martin, hormis l’équipe hospi-
talière, n’est au courant qu’elle est porteuse
du virus. « Ma vie est déjà assez dure comme
ça. Si je commence à raconter que j’ai le virus
du sida, ça va être encore pire », dit-elle. Soi-
gnée à l’hôpital, elle ne suit pas régulièrement
sa trithérapie, tout en sachant qu’elle prend
ainsi le risque de voir le virus devenir résistant
à tout traitement.

Pourquoi ne rentre-t-elle pas chez elle ? Parce
qu’elle a fait une demande de carte de séjour
et qu’elle a bon espoir de l’obtenir. Mais com-
ment lui jeter la pierre ? Logée dans une minus-
cule case insalubre, elle n’a pas l’eau et compte
sur ses voisins pour tirer de leur puits un ou
deux seaux d’eau saumâtre afin qu’elle se lave
et fasse la lessive. Le propriétaire de sa case
lui a interdit de révéler à quiconque qui il est. Il
lui fournit l’électricité grâce à une rallonge bran-
chée sur la maison voisine. Elle possède un télé-
viseur et un ventilateur mais n’a pas de réfrigé-
rateur et ne peut garder aucune nourriture dans
sa case, infestée d’insectes.

Elle attend d’avoir sa carte de séjour pour
emmener son fils en Jamaïque, le laisser à son
père, et revenir travailler à Saint-Martin.

Lorsqu’on lui demande quel est son souhait le
plus cher, elle laisse couler ses larmes et dit
simplement : « Avoir une vraie maison pour mon
bébé. »

Témoignage publié le 16 mai 2004 

dans Le Pélican.
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Entretien avec Marie Debrus, pharmacienne, responsable de la mission Lotus-Bus, et Nathalie Simonnot,
adjointe du directeur de Médecins du monde, en charge du programme France.
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Elles exercent à Paris, ne parlent pas français, n’ont aucune culture ou moyens de pré-
vention. Les prostituées chinoises ont été repérées par Médecins du monde il y a plu-
sieurs années comme cumulant les facteurs de vulnérabilité. L’ONG a mis en place un
programme spécifique de promotion de la santé pour ces femmes, qui passe notamment
par l’établissement d’un dialogue dans la rue et la mise à disposition de préservatifs.

La Santé de l’homme : Vous avez lancé un
programme appelé « Lotus-Bus ». De quoi
s’agit-il ?

Marie Debrus : Il s’agit d’un pro-
gramme de promotion de la santé et de
réduction des risques auprès des fem-
mes chinoises qui se prostituent à Paris.
Les premières actions ont commencé en
2002. Elles ont débuté à partir d’un pro-
gramme d’échanges de seringues
auprès d’usagers de drogue et de per-
sonnes se prostituant. Nos bénévoles de
l’équipe mobile du bus Médecins du
monde (MdM) interviennent dans la rue
et mettent à disposition du matériel
divers, comme des préservatifs ; elles
ont remarqué que de nombreuses fem-
mes chinoises étaient dans la rue et nous
ont alertés ; il y avait matière à action.

Nathalie Simonnot : L’équipe mobile
avait commencé à nouer un dialogue,
difficile, car ces femmes ne parlent que
le chinois. Des bénévoles sinologues
ont alors accompagné les interventions
nocturnes. Ils ont signalé l’immense
solitude de ces femmes. Qui étaient-
elles ? Quel âge avaient-elles ? Combien
étaient-elles ? On sentait qu’elles avaient
des besoins et il nous a semblé impor-
tant de les accompagner. Nous avons
donc installé un programme de réduc-
tion des risques. Cela a vite pris de l’am-
pleur. MdM a donc décidé de créer une
mission spécifique.

Comment avez-vous noué le contact ?

Marie Debrus : Nous avions repéré un
besoin fort. Notre équipe mobile est

composée d’une dizaine de personnes,
principalement des bénévoles, des
médecins ou des « spécialistes » issus
de la réduction des risques. L’équipe,
spontanément, se porte volontaire pour
essayer de répondre à cela. Avec l’ap-
pui d’interprètes, elle décide alors de
créer une permanence spécifique et
d’entamer un dialogue. On peut dire
que, petit à petit, la confiance s’installe.

Nathalie Simonnot : Il faut s’adapter à
une situation que l’on ne connaît pas for-
cément. Nous sommes face à des pro-
blématiques différentes : cela concerne
la prostitution de personnes migrantes
avec des cultures différentes de la nôtre.
Il faut absolument en tenir compte pour
travailler avec elles. De plus, cela
concerne des femmes qui sont assez
âgées, donc qui ont des problèmes spé-
cifiques. Elles n’ont évidemment aucun
repère par rapport aux structures de
soins.

Dans le cadre de la mission France de
Médecins du monde, peut-on parler d’une
spécificité du programme « Lotus-Bus » ? 

Marie Debrus : Ce programme est
particulier à plus d’un titre. D’abord, il
s’agit uniquement de femmes chinoi-
ses. À ce jour, nous accompagnons
régulièrement plus de trois cents d’en-
tre elles. Ensuite leur âge. Et puis, il y
a la culture chinoise par rapport aux
infections sexuellement transmissibles.
N’oublions pas que ces pathologies
étaient, encore tout récemment, taboues
en Chine. Elles n’étaient pas enseignées
à la faculté de médecine. Donc, ces fem-

mes ont été éduquées dans une igno-
rance totale des IST en général et du
VIH-sida en particulier. Enfin, il y a la
barrière linguistique.

Nathalie Simonnot : Nous sommes ici
face à un public qui a une connaissance
extrêmement restreinte des modes de
contamination, des règles minimales de
prévention et qui ne parle pas français
du tout. Le fait d’intervenir avec des
interprètes n’est pas simple. Cela pro-
voque beaucoup de questions, beau-
coup d’interrogations sur la méthode. Il
est nécessaire de créer un espace de
confiance minimal, en sachant que le
pays d’où viennent ces femmes assimile
toute institution au pouvoir en place.
Vous ne pouvez pas vous imaginer à
quel point il est difficile de leur faire
comprendre qu’en aucun cas elles pren-
nent le moindre risque en établissant le
contact avec nous. C’est la même diffi-
culté quand il s’agit de leur expliquer
notre action bénévole, nos actes gratuits.

Vous intervenez dans d’autres villes,
auprès d’autres migrants. La probléma-
tique est-elle la même ?

Nathalie Simonnot : Nous interve-
nons aujourd’hui dans huit villes1. Huit
équipes mobiles accompagnent envi-
ron mille personnes se prostituant dans
la rue. Globalement, cette population
est majoritairement d’origine d’Europe
de l’Est, d’Afrique subsaharienne et de
Chine populaire. Ce sont majoritaire-
ment des femmes âgées entre 20 et
40 ans. On rencontre également des
hommes, des transgenres et parfois des

Un programme de réduction des risques 
pour les prostituées chinoises à Paris
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mineurs. Les principales pathologies
sont d’abord gynécologiques et liées
aux conditions de la rue : stress, mal-
traitance, addiction. Mais, à chaque lieu,
sa spécificité. À Paris, ce sont les fem-
mes chinoises. À Montpellier, plutôt des
hommes avec des transgenres. À Nan-
tes, on rencontre essentiellement une
population nigériane, etc.

Concernant la prévention VIH-sida notam-
ment, la mission Lotus-Bus a-t-elle un
mode d’intervention particulier pour déve-
lopper la prévention ?

Marie Debrus : Les premiers problè-
mes que nous rencontrons chez ces
femmes chinoises sont réellement d’or-
dre gynécologique. En dépit des diffi-
cultés liées à l’interprétariat, nous com-
mençons à accompagner certaines
d’entre elles dans un suivi plus médical ;
nous travaillons pour cela avec notre
centre d’accès aux soins et à l’orienta-
tion (Caso), implanté rue Parmentier à
Paris. Concernant la prévention VIH-
sida, nous mettons à disposition une
brochure bilingue (chinois-français)2

réalisée avec le concours des médecins
et infirmières de l’équipe. On y parle de
prophylaxie d’urgence, de mode de
contamination, des préservatifs fémi-

nins et masculins. Et puis, comme nous
avions remarqué que les Chinoises
étaient assez joueuses, nous avons
réalisé un jeu à partir d’une affiche édi-
tée par l’association Aides. Les modes
de transmission en sont le thème cen-
tral. À partir des dessins découpés et du
dialogue généré, beaucoup d’informa-
tions sur la prévention passent.

Nathalie Simonnot : D’une manière
générale, tous nos programmes propo-
sent une orientation vers l’ensemble des
dépistages. Nous élaborons du matériel
spécifique et cela permet d’améliorer
les pratiques de chaque équipe grâce
aux échanges que nous provoquons.
À Nantes, il y aura un accompagnement
physique vers l’hôpital car un travail de
partenariat a été mis en place. À Metz,
notre structure est avant tout itinérante.
Au Havre, la situation est plus complexe
car nous sommes confrontés à l’appli-
cation stricte de la loi de 2003 sur la
sécurité intérieure, etc.

Vous évoquez la loi de sécurité intérieure.
En quoi celle-ci pose un problème ?

Nathalie Simonnot : Les femmes se
cachent de la police. Elles ne sont plus
sur les axes où nous avons l’habitude

de les rencontrer. Elles sont dans les
ruelles et se mettent en danger. Comme
elles sont dans l’insécurité, tout est
rapide : la négociation avec le client,
l’acte est furtif. Le client refuse le pré-
servatif, parfois en les menaçant de
dénonciation. Tous les témoignages
que nous avons disent la même chose :
la crainte du procès-verbal pour raco-
lage passif fragilise ces femmes. Elles en
oublient la prévention.

Marie Debrus : On le voit : elles ne
portent plus dans leur sac de préserva-
tifs car leur présence suffit pour qu’el-
les risquent d’être impliquées pour
racolage passif. Plusieurs PV, plusieurs
amendes entraînent un passage au tri-
bunal avec un risque d’expulsion à la
clé. Nous constatons là encore les effets
néfastes de la barrière de la langue.
Elles signent des PV, parfois contrain-
tes, qui ne correspondent pas à la
réalité.

Propos recueillis par Denis Dangaix

1. Paris, Montpellier, Nantes, Le Havre, Metz, Rouen,
Poitiers et Rennes.
2. Disponible à Médecins du monde - Mission France
- 62, rue Marcadet, 75018 Paris.
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Les associations Cabiria (Lyon) et Grisélidis (Toulouse) interviennent auprès des per-
sonnes prostituées. Prévention, accès aux soins et soutien sont au cœur de ce travail
qui concerne le plus souvent des femmes migrantes, victimes de discrimination et de vio-
lences. Au terme d’un accompagnement et d’une enquête, ces associations soulignent
les effets indéniables de ce travail de prévention de proximité.

« La solidarité se fonde sur la tolérance et la
non-discrimination, sur le refus d’isoler l’état
de quelques-uns du sort du plus grand nom-
bre. La solidarité naît lorsque les gens com-
prennent que les disparités excessives entre les
individus compromettent la stabilité du système
tout entier. La charité est individuelle, la soli-
darité est foncièrement sociale ; elle a le souci
de la justice sociale, par conséquent de la jus-
tice économique et politique. »
« En fait, la discrimination fortuite est si répan-
due que toutes les politiques et tous les pro-
grammes de santé publique devraient être
considérés comme discriminatoires jusqu’à
preuve du contraire ».

Jonathan Mann (cité par le Journal du sida, 1994)

Cet article présente les résultats d’une
recherche-action financée par Sidaction1

et menée en France en 2003 et 2004 par
deux associations de santé communau-
taire avec les personnes prostituées,
Cabiria à Lyon et Grisélidis à Toulouse.
Compte tenu de leur philosophie et de
leur méthodologie d’intervention, ces
deux associations ont été en capacité
d’accueillir les jeunes femmes migran-
tes prostituées et de leur apporter leur
soutien à partir de 1998-1999. 

La problématique générale de la
recherche était l’étude des comporte-
ments et des stratégies éventuelles d’au-
tonomie des femmes migrantes d’Eu-
rope de l’Est, d’Afrique Subsaharienne
et d’Amérique Latine, face à la réduction
des risques VIH, VHC, VHB, IST, à l’ac-
cès aux soins, en regard des contrain-
tes et violences institutionnelles, struc-
turelles et/ou de trafic d’êtres humains.
Les objectifs opérationnels étaient de
proposer des réponses adaptées à ces
problématiques. Cette recherche était
adossée à une autre recherche euro-
péenne (programme Daphné) qui a per-

mis de comprendre la situation générale
des femmes victimes de trafic en
Europe. Nous n’exposons pas ici les
résultats de cette recherche, qui sont par
ailleurs disponibles (1), mais il est clair
qu’ils servent de toile de fond à l’analyse
de la question spécifique du VIH/sida
chez les femmes migrantes dans le tra-
vail de sexe de rue en France. 

Durant la période de l’enquête, cinq
cents femmes ont été rencontrées, dans
les villes de Toulouse (Grisélidis) et de
Lyon (Cabiria). Les dossiers de cent qua-
rante-cinq d’entre elles ont été étudiés
en détail. Pour les deux villes de l’étude,
on estime la proportion de migrantes à
70 % environ du total des personnes
prostituées de rue ; 95 % d’entre elles
sont des femmes, les autres personnes
étant des hommes primo-migrants (arri-
vés récemment) originaires d’Algérie.
Plus de la moitié (54 %) des femmes de
l’étude viennent d’Europe de l’Est (Alba-
nie, Bulgarie, Ukraine, Moldavie, Rou-

manie), 37 % d’Afrique Subsaharienne
(Cameroun, Nigeria, Ghana, Sierra
Leone, Côte d’Ivoire) et 10 % d’Amé-
rique Latine (Équateur, Brésil, Uruguay,
Argentine). On peut noter que, dans les
deux villes concernées, il n’y a pas de
femme primo-migrante originaire d’Al-
gérie ou du Maroc, ni de femme origi-
naire de Chine ou d’un pays d’Asie. Les
durées de séjour en France sont de six
mois minimum à quinze ans maximum.

Lors de notre enquête, nous avons
analysé la situation de ces femmes face
au dépistage du VIH et des hépatites B
(VHB) et C (VHC). Cette analyse a per-
mis de montrer que 80 % d’entre elles
avaient déjà effectué un test de VIH et
78 % un test de l’hépatite B et de l’hé-
patite C. Celui-ci se fait dans les consul-
tations de dépistage anonyme et gra-
tuit de la ville et les résultats demeurent
évidemment totalement confidentiels.
Selon une étude plus fine des répon-
ses négatives, les personnes concernées

Cabiria et Grisélidis : solidarité
avec les personnes prostituées
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ne refusent pas de faire le test, mais
mettent en avant plusieurs explica-
tions : manque d’information ou infor-
mation non comprise, peur, crainte que
cette démarche de dépistage soit source
de problèmes avec la police, etc. La très
grande majorité des personnes ayant
déclaré ne pas s’être fait dépister sont
arrivées récemment et sont donc
connues depuis peu par les associa-
tions. Le temps de la mise en confiance
permettra aussi leur accès au dépistage.
Les non-réponses (5 %) correspondent
à des dossiers incomplets. 

Au niveau de la population géné-
rale, selon l’InVS, la moyenne du nom-
bre de sérologies (tests de dépistage)
pour 1 000 habitants est de 79 (don-
née 2003), ce qui place la France au-
dessus de ses voisins d’Europe de
l’Ouest, à l’exception de l’Autriche. Par
ailleurs, le retard d’accès aux soins est
en majorité lié au dépistage tardif,
« 47 % des diagnostics de sida en 2003
concernent des personnes qui ne
connaissaient pas leur séropositivité ».
Pour en revenir à l’échelon local avec
les résultats de notre étude, ces der-
niers montrent un accès massif au
dépistage des personnes qui fréquen-
tent les associations et ont participé à
la recherche-action ; ceci démontre
ainsi l’importance de la prévention de
proximité basée sur la relation, la
confiance et la durée.

Prévention de proximité
Le format de cette présentation ne

nous permet pas de mentionner les au-
tres résultats en matière de suivi santé et
de couverture sociale, mais nous pou-
vons esquisser les grandes lignes de la
méthode, fondée sur la proximité et sur
l’empowerment. Celui-ci se construit en
particulier contre le faux concept de
« vulnérabilité » qui masque les discri-
minations, l’oppression et les violences
structurelles et institutionnelles. Cette
notion a fait son apparition dans le
champ du sida au moment où l’on a pris
conscience de la place des femmes dans

l’épidémie ; auparavant, on parlait de
« pratiques à risque » (le sujet est consi-
déré comme acteur).

Or cette recherche-action montre
que l’accès à la santé est directement lié
aux droits humains, à la solidarité et à
l’« empowerment », concept auquel nous
avons eu recours et qui est l’héritier
modernisé (anglicisé) de la notion de
conscientisation développée par Paulo
Freire (3). Rappelons que l’empower-
ment favorise la prise de conscience par
l’action et en retour, l’action elle-même
par la prise de conscience de ses pro-
pres capacités.

Notre recherche-action montre un
phénomène intéressant. Contrairement
aux idées reçues, les migrants ne
devraient pas être plus vulnérables au
VIH que la population générale à condi-
tion que l’on prévoie, avec eux, des pro-
grammes adéquats. Leur difficulté d’ac-
cès aux soins et à la prévention ne tient
pas en premier lieu à une hypothétique
« différence » culturelle, mais bien à la
discrimination quotidienne.

Cette recherche montre aussi que ni
la migration ni la prostitution ne sont
en soi des facteurs de risque, mais que
ce sont bien les dispositifs légaux et
sociaux qui augmentent les risques par
l’absence de droits, de programmes adé-
quats, de respect. De la même manière,
le fait d’être de genre féminin n’est pas

Les équipes de terrain de Cabiria et Grisé-
lidis travaillent avec des médiatrices cultu-
relles et ont traduit ou édité des brochures
d’information et de prévention dans diffé-
rentes langues. Le travail de terrain se
décline en tournées de jour et de nuit sur les
territoires prostitutionnels de la ville et en
un accueil quotidien, ouvert et sans
contrainte à l’association1. Les personnes
peuvent bénéficier d’entretiens, de temps
de convivialité informels et d’accompagne-
ments administratifs, juridiques et médi-
caux avec des professionnel(le)s spécia-
lisé(e)s ; elles peuvent aussi participer à des
ateliers (santé, relaxation, etc.) et dans le
cas de Cabiria aux cours de l’Université
citoyenne solidaire et multiculturelle (FLE,
droit, théâtre danse, etc.). Des ateliers
santé ont été développés avec les femmes
et ont donné lieu à l’édition d’une brochure,
avec le concours financier de l’INPES2. Lors
des rencontres, une sensibilisation est faite
sur l’importance du dépistage du VIH mais
aussi des hépatites (VHB et VHC). Pour cer-
taines personnes qui en ont besoin, l’accès
au dépistage de la tuberculose est égale-
ment proposé. Le dépistage n’est jamais
obligatoire, mais toujours volontaire. C’est
par le dialogue, la proximité et la disponibi-
lité de l’équipe que les personnes prennent
conscience de l’importance de la préven-
tion, du suivi de la santé et donc de l’im-
portance de se faire dépister.

1. Pour donner une idée de l’activité des associa-
tions, notons qu’elles ont distribué à elles deux
350 000 préservatifs + gel et 10 000 préservatifs
féminins en 2004.
2. Également disponible à l’association à l’au-
tomne 2005.

Des équipes au contact
des personnes prostituées
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non plus en soi un facteur de risque ;
c’est, entre autres facteurs, le fait d’être
en situation de domination et d’exposi-
tion aux violences qui augmente les
risques de contamination.

Capacité des femmes à
négocier leur protection

Au travers de la question de la prosti-
tution, nous interrogeons aussi la place
des femmes dans les programmes de
lutte contre le sida. Le traitement moral
et social de la prostitution renvoie à la
question de la place de l’ensemble des
femmes. Il est clair que la capacité de
ces femmes à négocier leur protection
dans la sexualité est étroitement corré-
lée à leur pouvoir personnel, social,
politique et économique. C’est pour-
quoi le combat pour les droits humains
fondamentaux est aussi important dans
la lutte contre le sida et que les réseaux
de soutien doivent instaurer tout parti-
culièrement la proximité réelle et maté-
rielle avec les plus discriminés.

En conclusion, les résultats de cette
recherche-action ainsi que notre constat
quotidien du terrain nous conduisent à
sonner l’alerte sur plusieurs points
importants, parmi lesquels : 
– les insuffisances de la prise en compte
des femmes dans les politiques publi-
ques et les programmes de terrain dans
le champ du VIH. Les prostituées aussi
sont des femmes en majorité, et si les
politiques publiques ou les acteurs de
terrains les prenaient davantage en
considération, on pourrait agir sur les
différents facteurs de risque ;
– le sort réservé aux personnes prosti-
tuées (à 95 % des étranger(ère)s inter-
pellé(e)s par la police) et la répression
dont elles sont l’objet depuis trois ans,
malgré leurs protestations et celles des
associations qui les soutiennent ;
– les restrictions d’accès à la CMU et à
l’AME pour les personnes migrantes, en
particulier en situation non régulière ;
– la diminution des régularisations pour
soins et l’augmentation des étrangers en
situation dramatique de précarité. 
Et ceci nous conduit à suggérer :
– le soutien réel aux actions concrètes
de proximité par les pouvoirs publics
(c’est l’inverse qui se produit depuis
deux ans) ;
– le renforcement des capacités d’auto-
organisation des migrant(e)s, et surtout
des femmes, et aussi peut-être plus
encore l’encouragement à la création
d’actions de santé « mixtes » (migrants/

non-migrants), où les capacités d’auto-
nomie des migrant(e)s seraient évidem-
ment respectées ;
– l’incitation à l’embauche de média-
teurs culturels dans les structures exis-
tantes, en leur attribuant un véritable sta-
tut professionnel et salarié ;
– la mise en pratique des approches en
termes de genre (ou rapports sociaux de
sexe) et multiculturelles par le biais de
la formation.

La recherche et l’action montrent que
lorsqu’un lien de confiance et de pro-
ximité est créé, ce sont les femmes elles-
mêmes qui se préoccupent de leur
santé ; le principal facteur de réussite est
celui de la volonté des acteurs, déga-
gés des préjugés sur les femmes étran-
gères et des clichés sur le trafic.

Françoise Guillemaut

Sociologue, responsable du département 

Recherche et International, Cabiria, Lyon.

Contacts :
www.cabiria.asso.fr
cabiria.recherche@wanadoo.fr
À Lyon : Association Cabiria, cabiria@wana-
doo.fr
À Toulouse : Association Grisélidis, asso.grise-
lidis@free.fr
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Comment s’organise la prévention du VIH en prison ? La loi de 1994 offre un cadre
plus favorable pour l’accès aux soins et l’intervention d’éducation pour la santé, mais
l’on constate dans certains établissements des difficultés d’accès aux moyens de pré-
vention, comme la mise à disposition de préservatifs. Analyse et témoignages de détenus
et professionnels de santé.

L’organisation actuelle des soins en
prison est régie par la loi du 18 janvier
1994, qui a transféré la prise en charge
sanitaire des personnes détenues des
services publics pénitentiaires vers les
services publics hospitaliers ; l’objectif
de cette réforme est d’assurer aux per-
sonnes incarcérées une qualité et une
continuité de soins équivalant à celles
offertes à l’ensemble de la population.
Cette organisation prévoit également la
mise en place d’actions d’éducation
pour la santé. Dix ans après, le dispo-
sitif d’éducation sanitaire en prison pré-
sente un bilan mitigé. Pourtant, la prise
en charge des personnes détenues
constitue un réel enjeu en termes de
santé publique : de nombreuses patho-
logies telles que le VIH et les hépatites
– notamment celle due au virus C – sont

surreprésentées, la prévalence du VIH-
sida est trois à quatre fois supérieure
parmi les personnes incarcérées tandis
que le rôle de la santé dans une démar-
che d’insertion sociale ne fait plus
aucun doute. 

Une démarche 
de préservation de soi

La prévention du VIH et des hépati-
tes en milieu carcéral s’inscrit dans une
conception plus large de promotion de
la santé qui vise à améliorer le bien-être
physique, psychologique et social des
personnes incarcérées en leur permet-
tant de développer une démarche glo-
bale de santé et de préservation de soi
de qualité. Au-delà des freins et des
limites du dispositif actuel, nous nous
attacherons ici aux perspectives qui
peuvent être retenues aujourd’hui en
termes de prévention et de réduction
des risques de transmission du VIH et
des hépatites en prison.

De nombreuses propositions ont
déjà été émises dans ces domaines,
essentiellement pour soutenir le respect
du principe d’équivalence dans une
approche de santé globale. Elles visent
notamment la généralisation de l’accès
au matériel et aux messages de pré-
vention et de réduction des risques. 

Prévention et réduction
des risques

En termes de prévention, il est prévu
que les CDAG1 assurent le dépistage
des personnes incarcérées ou délè-
guent cette activité aux unités de
consultations et de soins ambulatoires
(Ucsa). Une rencontre avec un membre
de l’équipe médicale est prévue au
moment de l’incarcération et donne lieu

à une proposition de dépistage, mais
le moment de l’arrivée en prison n’est
pas toujours le plus propice pour cette
démarche.

Il est également prévu que des pré-
servatifs soient accessibles librement au
sein des Ucsa et pour les personnes qui
sortent ou qui bénéficient de permis-
sions de sortie. Malgré tous les efforts
des équipes, les lieux d’accès manquent
parfois de discrétion. Aujourd’hui, il 
s’agit principalement de permettre l’ac-
cès au dépistage à d’autres moments
qu’à l’arrivée en détention, d’élargir 
l’accès aux préservatifs avec lubrifiant
au-delà des unités de consultations 
et de soins ambulatoires (Ucsa) et du
moment de la sortie et des permissions,
d’organiser les conditions d’une sexua-
lité qui permettent aux personnes 
d’adopter des mesures de préservation
de soi, notamment en généralisant le
dispositif d’unités de visite familiale
(UVF).

En termes de réduction des risques
liés à l’usage de drogues, on constate
avant tout une grande disparité, d’un éta-
blissement à l’autre ; les Services médico-
psychologiques régionaux (SMPR) et
les Ucsa se partagent la responsabilité
de la délivrance des traitements de sub-
stitution. Si les traitements en cours peu-
vent généralement être poursuivis, il
n’est pas toujours possible d’initier un
suivi en détention. De même, certains
établissements ne délivrent que du Sub-
utex® ou seulement de la méthadone.
Des Centres de soins spécialisés aux
toxicomanes (CSST) peuvent assurer le
suivi des usagers de drogue, certains
assurant une présence quotidienne au
sein des établissements.
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Les prisons, lieu d’exercice difficile
pour la prévention du sida
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Il est également prévu que l’eau de
Javel à 12 volumes soit distribuée au
moment de l’entrée en prison puis tous
les quinze jours. Mais sa distribution
n’est pas accompagnée de message
concernant son utilité et ses limites dans
la désinfection de matériel ayant été en
contact avec le sang ; le protocole de
désinfection, notamment, n’est pas
explicité. Il s’agit, aujourd’hui, d’homo-
généiser l’accès aux traitements de sub-
stitution, d’accompagner la distribution
d’eau de Javel d’un message clair, de
soutenir la mise en œuvre explicite de
groupes d’autosupport2 et la réflexion
autour des programmes d’échange de
seringues.

D’une manière générale, il est néces-
saire de valoriser la coordination des
acteurs et la mise en place d’actions de
soutien et d’éducation par les pairs qui
permettent de délivrer des messages
plus proches des préoccupations des
personnes tout en valorisant leurs com-
pétences en termes de préservation de
soi.

Questionner nos propres
représentations

Les freins que rencontre la mise en
œuvre de ces actions sont en partie
relatifs à la surpopulation pénale, au
manque de moyens, au contexte car-
céral et à la grande diversité des acteurs
concernés (personnes détenues, per-
sonnel pénitentiaire, personnel sani-
taire, acteurs de la lutte contre le
sida…). Ces obstacles soulèvent égale-
ment des questions plus générales qui
mettent en jeu nos représentations
respectives des personnes incarcérées,
de la santé, du rôle social de la prison
et du rôle du soin en prison notamment
en termes d’accès aux droits des per-
sonnes détenues. C’est en approfon-
dissant ces réflexions que nous pour-
rons soutenir le développement d’une
politique de prévention et de réduction
des risques de transmission du VIH
assumée et cohérente.

Malvina Roussin

Chargée de mission « Prisons », Sidaction.

1. Centre de dépistage anonyme et gratuit.
2. Définition de Katz et Bender, 1990 : « Un regrou-
pement de personnes volontaires issues de la même
catégorie sociale, des “pairs ”, en l’occurrence des usa-
gers de drogue, réunis dans le but de s’offrir une aide
mutuelle et de réaliser des objectifs spécifiques : satis-
faire des besoins communs, surmonter un handicap,
résoudre un problème social auquel le groupe est
confronté dans son ensemble. »

◗ « Je me suis inventé
une maladie pour protéger
les autres »

Détenu, Didier Robert est séropositif au VIH
et atteint de l’hépatite C depuis vingt ans.
Pour ne pas être mis à l’écart par les autres
détenus, il garde secret son état de santé.
Extraits de son témoignage.

« Dans l’établissement dans lequel je me trouve,
la prévention du sida n’est pas totalement assu-
rée : seuls des préservatifs sont à disposition
à l’infirmerie et il est proposé de faire un test
de dépistage à votre arrivée. Mais aucune infor-
mation n’est proposée. Étant moi-même séro-
positif, j’estime que je dois me protéger, préve-
nir tout risque pour les autres dans le secret
absolu sous peine d’être mis à l’écart définitive-
ment. Je dois prendre mes médicaments sans
éveiller les soupçons de mes codétenus et bien
cacher ma brosse à dents, mon coupe-ongles
et mes rasoirs, sources possibles de contami-
nation dans l’absolu, même si les risques sont
infinitésimaux. Je me suis donc inventé une mala-
die. Je suis diabétique avec un problème rénal.
Le jour de la douche, j’en profite pour me raser
et, par précaution, je jette mon rasoir, que je
casse, à la poubelle. Je me cache pour me ser-
vir de mon coupe-ongles car j’ai peur qu’on me
l’emprunte. Refuser de prêter un coupe-ongles
n’est pas acceptable en prison face à l’indigence
qui rend la solidarité entre codétenus obligatoire.
Mais je n’ai pas envie de prendre le moindre
risque, si infime soit-il, de les contaminer, de me
surcontaminer ou de m’infecter avec je ne sais
quel microbe. Je n’ai qu’une vingtaine de CD4,
ce qui témoigne de ma fragilité. » 

◗ « Beaucoup à faire en matière
de prévention »

Pierre-Yves Robert est médecin en milieu
pénitentiaire, responsable de l’Unité de
consultations et de soins ambulatoire (Ucsa)
de Nantes et président de l’Association des
professionnels de santé exerçant en prison
(Apsep). Dans son témoignage, il souligne
l’insuffisance des moyens de prévention – en
particulier pas de seringues disponibles –
et l’absence totale d’intimité pour mettre en
œuvre cette démarche.

« La réduction des risques ?
Elle n’est pas correctement assurée en prison

On sniffe en prison 
On se shoote en prison
Il y a des rapports sexuels en prison et sans
prezo, homo et hétérosexuel
On tatoo en prison
Ce n’est pas les quelques prezo distribués au su
et au vu de tout le monde 
« Bonjour la confidentialité » qui assure la réduc-
tion des risques
Pas plus que la prescription « désordonnée »
de produit de substitution
Ici oui et là non est un excellent moyen de diffu-
sion des MST.
Il faudrait :
– que des tatoueurs patentés puissent venir en
prison
– qu’il y ait des échanges de seringue, pourquoi
la steribox dehors et pas dedans ?
– des parloirs couples.
En bref, une vision de la réalité et non pas des
vœux pieux
Et comme chacun sait le message de préven-
tion fait par les Ucsa
A du mal à passer ici, comme dehors. »

◗ « Associer les détenus
à la conception des messages
de santé publique »

Le détenu qui témoigne est médecin de
formation et prépare un DEA de psycho-
logie. Il a donc choisi non pas de raconter
le quotidien de son établissement, mais de
formuler des propositions pour améliorer
la prévention du sida en prison. Il plaide
tout particulièrement pour une implication
des détenus dans la mise en œuvre d’ac-
tion d’éducation pour la santé.

« En dépit de la modestie de l’impact des
actions de santé en prison, d’autres voies 
d’éducation pour la santé existent et participent
à ce message. Il est frappant à ce propos de
constater la fréquence d’écoute en cellule,
d’émissions comme « le Journal de la santé »
proposé par Arte. Preuve s’il en était besoin que
l’objet « santé » peut être un motif de choix et
donc une source d’intérêt individualisé… qui
ne s’affiche pas toujours. 
Ce constat d’une information par voie média-
tique pose la question de l’utilisation des rares
canaux vidéo internes existant en prison  pour
servir de vecteur à des messages de santé
publique dont la teneur prendrait en compte la
réalité de la prison, comme ses contradictions

Prévention en prison :
témoignages, vu de l’intérieur



Toutes les semaines depuis sept ans, Claude Giordanella,
sexologue, rencontre des femmes détenues à Fleury-
Mérogis pour parler « corps et santé ». Une fois la
confiance nouée, ces femmes racontent leurs croyan-
ces, leur approche de la sexualité avec ses plaisirs et ses
risques, le mépris qui a souvent été porté à leur corps.
Les témoignages pointent l’utilité considérable de cette
démarche, même si certaines de ces femmes se disent
« choquées » par les sujets abordés.

L’intervention auprès de personnes
en situation de précarité fait partie des
missions d’éducation pour la santé.
Ainsi, le milieu carcéral s’inscrit parmi
les lieux privilégiés pour une démarche
d’accompagnement. Ce qui singularise
les femmes en prison, c’est leur vulné-
rabilité : 58 % des détenues vivent en
dessous du seuil de pauvreté, avec des
carences économiques, sociales, affec-
tives, culturelles et familiales importan-
tes. À cela, il faut ajouter une absence
d’informations adaptées et des capaci-
tés cognitives limitées, responsables des
parcours de vie difficiles et des condui-
tes à risques.

À Fleury-Mérogis comme dans les
autres prisons françaises, la contami-
nation par le VIH existe parmi les fem-
mes détenues où l’on enregistre une
surreprésentation des usagers de dro-
gues et de jeunes femmes étrangères
venues des pays où la maladie sévit de
plus en plus, comme l’Europe de l’Est,
l’Afrique et les pays d’Amérique du Sud
(68 %). À cela s’ajoute un renouvelle-
ment important de détenues en cour-
tes peines dues à la prostitution.

Tous les lundis après-midi, dans le
cadre des projets organisés par le
comité départemental d’éducation pour
la santé de l’Essonne (CPS 91), depuis

sept ans, nous rencontrons des femmes,
volontaires, pour parler corps et santé.
Le corps des femmes en détention
devient le premier lieu d’expression du
malaise, de l’agressivité et de la plainte.
Les séances se succèdent en abordant
des thèmes diversifiés. Pour se mettre
dans l’ambiance, nous échangeons sur
l’alimentation, faisant écho aux appren-
tissages de l’enfance et aux racines cul-
turelles. La semaine qui suit, nous
débattons sur le sommeil, réveillant les
vieux démons des peurs et angoisses de
la nuit, de la solitude. Puis nous nous
retrouvons sur le thème de l’hygiène,
interrogeant l’image du corps de la
femme, la féminité et la communication
à l’autre ; l’enjeu de ce préambule est
d’instaurer un climat de confiance et de
libre expression.

Elles connaissent peu leur corps
Avec la plupart des femmes le cou-

rant passe, l’ambiance des groupes est
joyeuse et enfin nous pouvons aborder
la question de la sexualité, de ses plai-
sirs et de ses risques. Nous commen-
çons d’abord par mettre au point les
connaissances sur le fonctionnement
du corps car les femmes, en général,
ont de grandes lacunes et se connais-
sent assez peu. Les supports sont
ludiques, notre expérience et nos com-
pétences sont essentielles et ainsi nous

Trois heures avec 
les détenues de Fleury,
pour parler sida et sexualité
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et qui pourraient être confectionnés par les
détenus eux-mêmes, avec l’appui des profes-
sionnels. Avantages supposés : une meilleure
implication des détenus et une diffusion par les
pairs des messages de santé publique. Cette
idée soulève une fois de plus le problème des
moyens, mais aussi de la défiance de l’admi-
nistration à l’égard de toute entreprise plaçant
des détenus en position d’expression, non fata-
lement maîtrisable par elle.
L’éducation sanitaire est un manifeste enjeu de
santé publique. Pour cela, elle doit parvenir à
créer un intérêt personnel chez les détenus qui
leur permette de progresser dans leur autono-
mie de choix à l’égard de leur propre santé. »

◗ Philippe Lecorps, psychologue-
enseignant :

« Aider les détenus 
à reprendre la direction 
de leur histoire »

Philippe Lecorps, psychologue, ensei-
gnant à l’École nationale de la santé
publique, a beaucoup publié sur l’éduca-
tion pour la santé à destination des per-
sonnes incarcérées. Il souligne l’impor-
tance pour l’institution d’entendre la
souffrance des détenus, ce à quoi l’édu-
cation pour la santé peut participer. Il
esquisse une sorte d’éthique de l’éducation
pour la santé en détention.

« Comment allons-nous vivre ensemble ? C’est
à cette question éthique que se doit de répon-
dre l’éducation pour la santé.
Prendre au sérieux la question de la santé, c’est
améliorer la réponse du système de soins à la
douleur des détenus. C’est aussi entendre leur
souffrance et les aider à reprendre comme sujets
singuliers – pas seulement comme assujettis à
la sanction pénale – la direction de leur histoire,
le cours du récit de leur vie, qui, depuis leur juge-
ment, leur avait été en quelque sorte confisqué,
figé dans un dossier, marqué du sceau d’une
condamnation, dévoilé aux yeux de tous.
Conçu ainsi, le soin apparaît dans sa double exi-
gence : politique, en ce qu’il se fixe comme pro-
jet les modifications institutionnelles indispen-
sables pour créer les conditions de la santé ;
relationnelle dans sa visée de restauration de la
personne appelée à prendre sa place de sujet
de son histoire personnelle et à tisser les liens
avec les autres. 
Le corps du détenu, surface d’expression de
la douleur en mal de soin, nécessite l’inter-
vention de la médecine. Le corps support de
la souffrance sert d’appel à une action édu-
cative. »
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pouvons employer des mots si souvent
tabous. Par exemple, le clitoris est rare-
ment reconnu dans sa fonction du plai-
sir ; quelquefois les rites initiatiques de
l’excision sont passés par là et il n’existe
plus. La masturbation chez les femmes
reste très confidentielle, le poids des 
traditions et des cultures est lourd ; le
regard du groupe est culpabilisant. Le
vagin reste un « trou » profondément
obscur, trop souvent à la disposition de
l’autre sans sensibilité ; l’utérus : bof ?!
Elles en méconnaissent sa réelle fonc-
tion.

Lorsque les tensions sont trop pesan-
tes, nous utilisons l’aromathérapie1 et la
relaxation2 pour faire une pause ; puis
la discussion peut reprendre. Parler 
des règles, c’est souligner une aménor-
rhée due au stress de l’incarcération, à
des traitements, à une toxicomanie
ancienne. Les représentations du sang
des règles, les histoires familiales rela-
tives aux menstruations sont l’occasion
d’échanger sur la différence et les
valeurs dont chacune a hérité de son
pays d’origine.

Enceintes, de lunes en saisons
Ensuite, logiquement, nous parlons

grossesse : les connaissances sur ce
sujet sont très imprécises et basées sur
des tabous et les traditions. Pourtant,
65 % des participantes aux séances ont
déjà eu des enfants, certaines sont
enceintes au moment des rencontres ;
c’est l’occasion pour les anciennes de

faire passer des messages de savoir-
faire. Un jour, une histoire nous a inter-
pellés : deux jeunes gitanes étaient per-
suadées qu’une femme pouvait être
enceinte pendant douze mois, selon les
croyances d’une de leurs ancêtres ; elles
faisaient un comptage à partir du nom-
bre de lunes et de saisons et non pas
selon les principes de la gynécologie
classique.

Lorsque nous avons terminé d’abor-
der la question du déroulement de la
grossesse, nous délivrons quelques
informations sur l’hygiène intime. Les
femmes ont des habitudes étonnantes
pour survivre en prison ; elles prati-
quent des toilettes vaginales avec l’eau
de Javel, du citron, voire avec l’éponge
qui sert à récurer les gamelles ; elles
évoquent aussi les codétenues qui ne se
lavent pas, qui refusent ou qui oublient.
Leur relation à la notion de propre et de
sale est liée à leur histoire – souillée ou
non par un viol – ainsi qu’à leur état
psychologique.

Lorsque nous abordons les compor-
tements sexuels, les femmes ont eu le
temps de tester le groupe. Elles se sen-
tent en confiance pour exprimer plus
aisément la souffrance d’une vie
sexuelle antérieure empreinte de vio-
lence, de pornographie, de soumission,
de prostitution. Peu de place pour l’éro-
tisme, pour le désir et pour le respect,
même si la majorité des femmes sont
attachées au couple depuis le fond de

leur cellule. Elles osent donner des
détails de leur quotidien d’avant, sou-
vent sordide. La « scène primitive »
relève plus du combat des corps impré-
gnés de produits psychoactifs pour
cacher l’horreur de la réalité que de la
mise en scène esthétique des ébats
amoureux. Pas de protection, pas de
notion du risque, juste attendre que cela
se passe vite.

Survivre avec un peu 
de douceur

L’homosexualité n’a pas sa place,
refoulée ou niée par les tabous et 
autres prescriptions religieuses ; pour-
tant nous savons qu’elle existe en pri-
son, quelquefois juste le temps de l’in-
carcération, comme si c’était pour
survivre avec un peu de douceur et de
tendresse dans ce monde de rudesse
et d’abstinence.

À ce moment du projet, les femmes
se sont livrées, elles sont fragiles mais
à l’écoute ; nous leur suggérons des
pistes de réflexion, des informations
plus justes, des manières de se protéger
surtout des maladies, le sida, les IST. La
démonstration, volontairement théâtra-
lisée et drôle, de la pose du préservatif
masculin et féminin génère très souvent
des fous rires et ramène le groupe à la
réalité avec une certaine sérénité. Peu
de femmes imposent le préservatif à
leur partenaire. Peu d’hommes, d’après
elles, sont prêts à se plier au préserva-
tif ou plutôt aux exigences de leurs
compagnes. Le sida, ce n’est pas pour
elles de toute évidence, ce n’est pas
possible ?! Elles évoquent des tech-
niques de « remplacement » en matière
de prévention, tout aussi magiques les
unes que les autres dans leur efficacité.
Elles ont du chemin à faire encore et
nous aussi mais nous n’essaierons pas
de convaincre, nous voulons juste les
faire réfléchir. Elles osent plus d’inso-
lence maintenant, à ce stade du projet,
elles savent qu’elles peuvent demander.
Elles osent des questions sur le fonc-
tionnement des organes sexuels mas-
culins, sur les besoins et les envies des
hommes, sur leurs exigences : fellation,
sodomie, pénétrations diverses et
variées. Certaines ne parlent pas, mais
écoutent attentivement, quelques-unes
sont étonnées, choquées, voire offus-
quées et même offensées. Rarement
une détenue quitte la salle. L’éducation
religieuse et traditionnelle de chacune
vient en permanence nous rappeler jus-
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qu’où nous pouvons mener le groupe
dans la discussion pour qu’il ne s’em-
balle pas dans l’intolérance.

Nous approchons de la fin des séan-
ces, les questions se font de plus en plus
précises, personnelles. De temps en
temps, une femme se sent submergée,
lâche prise, se met à pleurer ; le groupe
la soutient, la comprend. La douleur est
la même pour toutes.

Tous les sujets dont on a débattu
interpellent chacune et rattrapent leur
quotidien. Demain peut-être, lorsqu’el-
les seront dehors, elles penseront à elles,
à se protéger, à leur santé et à leur bien-
être. Elles disent que cela ne sera plus
comme avant, sans doute. En attendant
nous leur proposons d’établir des liens
avec les services Ucsa3 et SMPR4 pour
continuer leur cheminement.

Pour l’heure, la porte de la salle s’est
ouverte, la surveillante annonce la fin :
« Mesdames, il faut regagner vos cellu-
les… » On avait presque oublié que
nous étions en prison. Certaines ont le
sourire en sortant. « Qu’est-ce que vous
leur avez fait pour qu’elles sourient ? »
interroge la surveillante. « Rien, nous
avons juste discuté un peu… ! ».

Claude Giordanella

Sexologue, intervenante des rencontres

corps et santé à la prison de Fleury-Mérogis,

chargée de projet CPS, Comité d’éducation

pour la santé de l’Essonne.

1. Jeux pédagogiques et utilisation d’huiles essentiel-
les pour créer un apaisement des tensions et une sti-
mulation de la mémoire olfactive, retrouver les par-
fums du monde extérieur.
2. Travail sur la respiration, les points d’ancrage du
stress, les postures du corps.
3. Unité de consultations et de soins ambulatoires ; soit
service médical spécifique de la prison.
4. Service médico-psychologique régional.

« Vous m’avez donné une vision 
de mon corps que je ne connaissais pas »

Brigitte, de nombreuses années d’incar-
cération : « Au début, je ne parlais pas. Après,
j’ai demandé deux choses : est-ce que l’on peut
faire l’amour quand on a ses règles ? J’ai parlé
de mon problème : quand je vais en permission,
je retrouve mon copain, j’ai très envie de lui mais
cela ne marche pas, je suis bloquée. J’ai
demandé ce que je pouvais faire dans le groupe
de corps et santé ; on a essayé ensemble de
trouver des solutions : je vais essayer le bain
à deux, les massages faits par mon compa-
gnon… On verra à la prochaine perm. »

Sihem, deux ans de maison d’arrêt : petite
lettre aux intervenantes de corps et santé. « Vos
interventions m’ont permis d’apprendre des
techniques de respiration, de massages. Je
pense que cela apporte un regard sur moi et
pour les autres aussi ; vous m’avez donné une
vision de mon corps que je ne connaissais pas.
Vos interventions sont très importantes. Vous
avez su allier la réflexion sur soi-même et la
détente, l’écoute active. En fait, je pense que
cela m’a permis de ne pas m’oublier, le travail
en petit groupe a été enrichissant. Vos profes-
sions respectives nous ont rassurées. Merci,
vous m’avez permis d’oublier pendant quelques
heures les barreaux. Merci pour votre attitude
et votre regard, vous m’avez aidée à conser-
ver un peu de dignité. J’ai le sentiment que votre
travail n’aura pas été stérile. »

Liane, en attente de jugement : « En ce qui
concerne le préservatif nouveau modèle (cf.
féminin), je n’ai pas pu l’essayer… ! Désolée,
en revanche, je le conserve pour l’extérieur, je
verrai bien si cela marche. Une anecdote : je

suis allée voir le gynéco du service médical pour
demander la contraception. À ma grande sur-
prise, elle me l’a délivrée sans soucis. Par
contre, aucun examen médical n’est effectué,
ni prise de tension, ni prise de sang. Aucun
conseil, aucun renseignement sur mes antécé-
dents médicaux et familiaux. Rien. C’est scan-
daleux. Enfin, nous sommes en prison. »

Violetta : « J’ai bien aimé, merci. Les questions
étaient des fois un peu drôles… ! »

Line, quelques mois d’incarcération : « Je
n’aurais jamais cru que l’on pouvait parler de
sexe en prison car on est au repos. J’ai appris
des choses et je vais parler du préservatif à mes
enfants. »

Patricia : « Je n’avais jamais parlé de l’homo-
sexualité de ma fille et certainement pas ici,
c’est bien que j’ai pu le dire. »

Armelle, de nombreux passages dans les
séances : « Les démonstrations sont très drô-
les ; j’apprends chaque fois des choses, ce
n’est jamais pareil. Les documents, je les passe
à mes filles dans les courriers car il y en a une
qui est adolescente et les autres sont plus gran-
des. Les infos, c’est bien pour nous aussi. »

Florence, en attente de libération : « Je suis
très choquée de ce qui se dit. La majorité des
filles ne savent rien, c’est inadmissible, elles
n’ont pas d’éducation. Elles utilisent un voca-
bulaire vulgaire. Cela me choque que l’on puisse
dire des trucs comme ça et parler de sexe aussi
mal… »

Claude Giordanella a recueilli les témoignages de plusieurs participantes à ces ateliers
corps et santé. Ces documents ont été recueillis en fin d’ateliers ou sont extraits de let-
tres écrites par les détenues. 
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Rapidement créée après l’apparition du sida en France, l’association Aides apporte une
écoute aux personnes séropositives, un accompagnement qui s’inscrit dans la préven-
tion. Ainsi ses « groupes d’entraide » permettent de mobiliser les personnes séropositives
comme acteurs de la prévention. Vincent Pelletier dresse le constat de ces expériences
et met en perspective les difficultés auxquelles Aides est confronté.

La prévention de la transmission
sexuelle du VIH fait actuellement l’ob-
jet d’évaluations et de questionnements.
Dans un contexte où la société semble
plus soucieuse de rechercher des culpa-
bilités individuelles que de réagir soli-
dairement face à l’épidémie, Aides
affirme toujours son engagement avec
les personnes séropositives. Cet article
est l’occasion de partager nos constats,
notre expérience et les difficultés aux-
quelles nous sommes confrontés.

L’épidémie a changé. Aussi, en
novembre 2004, dix ans après une pre-
mière édition, Aides a de nouveau
organisé des états généraux des per-
sonnes touchées par le VIH/sida. Trois
cents participants séropositifs, venus de
tous horizons et de tout le territoire
français, se sont rencontrés à Paris pour
témoigner de leur vécu, briser le
silence et, ensemble, élaborer des pro-
positions. En tant que directeur géné-
ral adjoint de Aides et, surtout, en tant
que séropositif, j’ai eu l’honneur de
faire la synthèse de ce temps de travail
très riche.

La solidarité a longtemps permis de
lier le soutien des personnes touchées
et la prévention pour les personnes
séronégatives. Dans un contexte social
peu réactif à l’épidémie, ce lien sem-
ble s’être fortement affaibli. Les trois
cents personnes présentes à Paris en
novembre dernier ont clamé leur
impossibilité de dire leur statut sérolo-
gique (1) dans notre société. Mais cette
prise de parole a trouvé, dans les
médias, un écho beaucoup moins
important que le débat sur la crimina-
lisation de la transmission du VIH, où la
personne séropositive est réduite à sa
possible culpabilité individuelle et où la
réflexion sur la prévention est occultée,

voire totalement faussée. De nombreu-
ses études montrent en effet que, de
manière générale, les personnes ayant
connaissance de leur séropositivité pro-
tègent davantage leurs partenaires que
celles qui l’ignorent (2).

Quelles stratégies face à
l’évolution de l’épidémie ?

En France métropolitaine, deux
grands groupes de population payent
majoritairement le prix de leur vulné-
rabilité au VIH : les hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hom-
mes et les personnes originaires d’Afri-
que subsaharienne. 

Au travers des constats des groupes
d’action communautaire de Aides, nous
ressentons depuis quelques années un
changement dans les attitudes de pré-
vention. Par exemple, certains groupes
de la population homosexuelle sem-
blent avoir intégré le dépistage régu-
lier du VIH comme une stratégie pour
« vivre avec le risque »1. Ces constats
questionnent les démarches de pré-
vention primaire et orientent nos choix
d’action. 

Les intervenants institutionnels en
charge de la santé publique semblent
vivre la publication des dernières don-
nées épidémiologiques comme les stig-
mates de « l’échec de la prévention » et
parlent de « l’abandon de la norme pré-
ventive ». Il n’est pas dans leur rôle de
se satisfaire d’indicateurs montrant l’ins-
tallation durable de l’épidémie à VIH
dans notre pays. Pour autant, une cer-
taine prise de recul pourrait permettre
d’analyser ce qui a manqué ou failli et
d’éviter de pointer un peu naïvement
l’inconscience des uns (les séronégatifs)
et la responsabilité des autres (les séro-
positifs).

Les stratégies classiques de mise à
disposition de matériel de prévention
au plus près des lieux de prise de risque
présentent l’intérêt de conforter la
démarche de protection des personnes
(séropositives ou séronégatives) qui
ont, globalement, décidé de se proté-
ger. Mais ces stratégies ne permettent
pas la modification des comportements
de prévention de ceux qui ont fait un
autre choix. C’est pourquoi Aides y
ajoute d’autres actions, notamment une
approche de réduction des risques qui
prend en compte ce dernier constat.

Devenir acteur de prévention
quand on est séropositif

Devenir séropositif ou vivre avec le
VIH, c’est souvent endosser un rôle qui
dépasse son histoire individuelle. Être
acteur de prévention en étant passé par
la case « devenir séropositif » suppose
un cheminement que Aides propose
d’accompagner. 

Ce parcours n’est en aucun cas
imposé par l’association : chacun, en
fonction de son histoire, des circons-
tances de son existence présente, de ses
choix conscients ou non, se situe par
rapport à la sexualité et à la prévention.
Porter un jugement sur la personne, au
motif que ses pratiques ou ses déclara-
tions ne sont pas conformes à ce qui
serait un « idéal de la prévention »,
risque de l’enfermer dans une catégo-
rie, de nier les aspects changeants et
évolutifs du vécu et, en tout cas, de blo-
quer les possibilités de dialogue. 

Au long des cheminements dont
Aides est témoin, on discerne fré-
quemment trois étapes : comprendre sa
propre histoire ; développer ses com-
pétences ; s’engager dans une démar-
che collective et militante.

Être séropositif et acteur de prévention
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Comprendre sa propre histoire
Chaque rencontre avec une per-

sonne venant d’apprendre sa séropo-
sitivité au VIH est un moment chargé
d’émotions complexes. Souvent, la per-
sonne rencontrée vit la situation comme
un échec dans son histoire individuelle.
L’enjeu, pour l’accompagnant de Aides,
est de permettre aux personnes séro-
positives de ne pas perdre le sens de
leur projet de vie. Certes, il y a un avant
et un après la découverte de la séropo-
sitivité mais, au-delà de l’expression
indispensable des émotions vécues (tri-
stesse, colère, honte…), il est important
pour nous de favoriser une acceptation
de soi dans ce que l’on est devenu. 

Les groupes d’entraide, d’accueil,
d’autosupport proposés dans les délé-
gations de Aides contribuent à cette
dynamique. L’expérience collective des
différents échecs de la prévention et la
prise de conscience de ce qui a pu se
jouer dans sa propre contamination
participent à la restauration de l’estime
de soi et à la mobilisation des person-
nes séropositives comme acteurs de
prévention. D’abord comprendre ce qui
m’est arrivé et ce qui a changé, afin de
ne pas participer à la répétition du
même scénario. L’angoisse la plus fré-
quemment exprimée par les personnes
séropositives est la peur de contaminer
quelqu’un… 

Développer ses compétences
Les actions de santé de Aides, cons-

truites avec les personnes séropositives,
visent en premier lieu à permettre d’ac-
quérir et de développer des compéten-
ces pour gérer sa santé. Cette démarche
d’empowerment passe par l’accès à une
information fiable puis par l’appropria-
tion des connaissances pour les rendre
utilisables. L’information et surtout son
appropriation s’appuient souvent sur
des temps collectifs favorisant le par-
tage d’expérience entre personnes séro-
positives, la discussion de stratégies, la
réflexion sur leurs possibilités d’adap-
tation au contexte de vie de chacun. 

Les Universités des personnes en
traitement (3), les week-ends de for-
mation thérapeutique, les ateliers santé
constituent quelques-uns de ces temps
collectifs. Par ailleurs, Aides édite une
revue trimestrielle, Remaides2, destinée
aux personnes séropositives et à leurs
proches. Remaides expose des infor-
mations biomédicales en langage sim-

ple mais représente aussi un espace de
débats et de témoignages sur le vécu de
la séropositivité, notamment dans le
domaine de la sexualité.

Les personnes séropositives en
contact avec l’association font très majo-
ritairement preuve d’une grande cons-
cience des risques de transmission lors
de rapports sexuels avec des personnes
séronégatives ou séropositives. De
manière plus large, l’enquête nationale
ANRS-Vespa (4) montre que les com-
portements sexuels et de prévention
des personnes séropositives témoi-
gnent d’une telle conscience. 

Ce faisant, elles s’exposent à des
refus de prévention de la part de per-
sonnes recherchant des rapports non
protégés, ou à des refus de rapports
sexuels, la volonté d’utiliser systémati-
quement le préservatif étant entendue
comme une suspicion de séropositivité,
dans un contexte marqué par la discri-
mination.

S’engager dans une démarche
collective et militante

Au-delà des comportements indivi-
duels, pour certaines personnes séro-
positives, la prévention passe par un
engagement militant dans les actions
menées avec l’association Aides,
comme sympathisant, comme volon-
taire ou permanent : la proportion de
personnes séropositives engagées dans
les différentes actions de Aides contri-
buant à la prévention varie de 30 à
50 %. Ce passage d’une démarche indi-
viduelle à une démarche collective, du
rôle d’aidant naturel à celui d’aidant
« professionnel », est accompagné par
une formation proposée par l’associa-
tion. L’objectif de cette formation est

de mobiliser une expérience et un
savoir profane pour leur donner un
sens dans un projet collectif de santé
communautaire. Parallèlement, l’acqui-
sition de savoir-faire dans la relation
d’aide, individuelle et collective, doit
permettre à une personne séropositive
d’être plus à même d’entendre l’histoire
de l’autre sans que la sienne fasse écran.

L’engagement des personnes séro-
positives, fondateur dans l’histoire de
Aides, est, pour l’association, une
garantie du lien avec les réalités de l’é-
pidémie et des besoins de prévention.
Sur le terrain, auprès des groupes les
plus vulnérables au VIH, Aides est sou-
vent le seul intervenant… Cet engage-
ment et ses effets expliquent peut-être
un certain décalage avec les réflexions
d’autres acteurs, institutionnels ou asso-
ciatifs, moins en prise directe avec les
évolutions actuelles.

Quelle mobilisation 
de la société ?

D’un point de vue de santé
publique, la société a tout intérêt à sou-
tenir les personnes déjà porteuses du
VIH dans leurs efforts pour ne pas par-
ticiper à la chaîne de contamination. Ce
soutien peut prendre deux formes : 
– un soutien social pour favoriser la
connaissance de son statut sérologique
et éviter la stigmatisation des personnes
ayant eu le courage de mesurer les
conséquences de leurs prises de
risques. Être ou devenir séropositif peut
être le fruit d’un échec de la prévention,
mais il faut lutter contre la tentation de
culpabiliser les personnes en les ren-
voyant à leur seule responsabilité indi-
viduelle. Le traitement médiatique des
affaires judiciaires autour de la conta-
mination est contre-productif car il asso-
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Du temps, de l’écoute, une prise en compte globale de la personne : ce que les hôpi-
taux et autres structures classiques de soins ne peuvent apporter, des associations
comme Arcat y pourvoient. Dans son centre d’accueil des personnes séropositives, à
Paris, les personnes atteintes trouvent une équipe pluridisciplinaire pour un accompa-
gnement psychologique, médical et juridique. Arcat constate globalement une préca-
rité et une discrimination croissantes, par rapport aux personnes atteintes du sida.

Depuis plusieurs années, l’ensemble
des structures médico-sociales œuvrant
pour l’amélioration de l’accès aux soins
constate une augmentation très sensi-
ble de la précarité des personnes vivant
avec le VIH/sida. Déjà source de dis-
crimination et de nombreux préjugés,
l’infection par le VIH a progressivement
nécessité la mise en place d’une plura-
lité de réponses, ou plutôt d’une
réponse plurielle : l’accompagnement
global de la personne. Concept
reconnu mais souvent méconnu, la
prise en charge globale se caractérise
par l’implication simultanée de diffé-
rents professionnels et permet la mise
en œuvre d’actions adaptées et modu-
lables en fonction de la situation et des
aspirations de la personne reçue. Outil
effectif de prévention secondaire par
le biais d’une relation continue et diver-

sifiée, l’approche globale se situe au
cœur de la réponse à l’épidémie de
VIH/sida en France.

En l’espace de dix ans, les problé-
matiques ont beaucoup évolué : les
nouveaux traitements disponibles ont
changé la vie des personnes concer-
nées par le VIH, les taux de décès et
d’hospitalisation liés à la maladie ont
chuté, l’espoir de vivre et de se réinsé-
rer socialement est devenu réalité. Mal-
gré le traumatisme toujours actuel de
découvrir sa séropositivité et les diffi-
cultés liées à la prise de traitements
lourds, l’avenir peut être à nouveau
envisagé. Moins visible, le visage de 
l’épidémie a pourtant profondément
évolué dans la même période. Avec
l’accentuation des mouvements migra-
toires économiques, les structures

médico-sociales ont vu la proportion de
migrants en situation de précarité s’ac-
centuer, notamment des femmes.

L’association Arcat a vu cette propor-
tion passer de 65 % en 1999 à 80 % de
son public accueilli en 2004, incluant
l’absence de titre de séjour dans un cas
sur trois. La politique de délivrance à titre
provisoire de ces autorisations de séjour
par les préfectures plonge les personnes
dans une logique de survie, au détriment
des soins. Comme le souligne Didier
Maille, responsable du service social au
Comité médical pour les exilés, « du fait
de la précarisation des titres de séjour, le
parcours de soins est la dernière des pré-
occupations ». À ce problème s’ajoutent
de nombreuses préoccupations cultu-
relles interférant largement dans la dé-
marche de soins des personnes (barrière

L’accompagnement des personnes
atteintes ne peut être que global

cie sans nuances la transmission du
VIH, la connaissance du risque de trans-
mission et les culpabilités ;
- un soutien institutionnel aux initiatives
de santé communautaire qui témoi-
gnent de l’engagement collectif des per-
sonnes séropositives dans la prévention.

Dans la réalité française, la place des
personnes séropositives dans la pré-
vention, au travers de l’engagement
communautaire, a toujours été très
importante. Pour autant, aider les per-
sonnes séropositives à être des acteurs
de prévention suppose une mobilisation
du reste de la société, depuis le secteur
de l’éducation pour la santé jusqu’aux
médias, en passant par l’Éducation
nationale et les acteurs sanitaires et
sociaux.

Nous, séropositives et séropositifs,
individuellement et collectivement ne
pouvons être les seuls responsables de
la lutte contre cette épidémie. C’est
pourtant l’impression que nous avons
parfois.

Vincent Pelletier

Directeur général adjoint de Aides.

1. Résultats de la DOS (déclaration obligatoire de séro-
positivité) 2003-2004 : 51 % des nouveaux diagnos-
tics chez les gays correspondent à des infections de
moins de six mois. Institut de veille sanitaire :
www.invs.sante.fr
2. Remaides est disponible gratuitement, sur simple
demande, dans les délégations Aides et au siège natio-
nal de l’association (Aides, tour Essor, 14, rue Scan-
dicci, 93508 Pantin Cedex). La revue est aussi télé-
chargeable sur www.aides.org
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linguistique, représentations culturelles).
Les programmes d’accompagnement
ont dû s’adapter : médiateurs de santé
communautaire ou consultations d’eth-
nomédecine ont progressivement investi
les hôpitaux et les structures médico-
sociales.

Un regard pluriel
C’est dans ce contexte qu’Arcat met

en œuvre, jour après jour, sa stratégie
d’accompagnement global au « Point
Solidarité » de l’association, en pour-
suivant conjointement une activité de
prévention communautaire en direction
des migrants. À sa création, en 1993, ce
lieu d’accueil pour les personnes affec-
tées par le VIH/sida répondait à un
défaut cruel de structures accueillant les
« sans-papiers », dans une période où
les décès étaient nombreux, touchant
principalement la population homo-
sexuelle. Aujourd’hui, l’accueil se fait en
français, anglais, espagnol, portugais ou
mandarin et reste accessible à toute per-
sonne atteinte d’une pathologie grave
(VIH/sida mais aussi hépatites virales).

Afin de répondre au double objectif
d’entrée et de maintien de la personne
dans une démarche de soins et d’ob-
servance des traitements, une équipe
pluridisciplinaire intervient conjointe-
ment et apporte un regard pluriel sur

une même situation. Initialement com-
posé d’assistants socio-éducatifs et d’un
médecin, le Point Solidarité s’est enrichi
ensuite des compétences d’un assistant
juridique et d’un psychologue clinicien.
Les assistants socio-éducatifs, tradition-
nellement sollicités pour des problé-
matiques d’hébergement ou d’accès
aux aides sociales, enrichissent leur
accompagnement de conseils et d’une
expertise rapidement mobilisable qui
permet d’identifier rapidement d’éven-
tuels freins au parcours d’autonomisa-
tion des personnes. Une contrainte
demeure à la bonne mise en œuvre de
ce processus : le temps. L’évaluation,
la coordination et la mutualisation des
compétences nécessitent du temps que
ne peuvent souvent pas offrir les struc-
tures médico-sociales de droit commun
et les hôpitaux. Ce temps permet aux
personnes accueillies à Arcat d’expri-
mer leurs difficultés et leur parcours de
vie. Et c’est un gain prononcé sur l’a-
venir qui permet, comme l’indiquent les
durées réduites d’accompagnement en
hébergement au sein de l’association,
de faciliter des sorties plus rapides des
dispositifs de prise en charge.

Le rôle général des associations dans
l’accompagnement des personnes vivant
avec le VIH est en ce sens particulière-
ment primordial, remplissant une fonc-

tion complémentaire à celle exercée par
les structures de soins classiques. Le cadre
associatif et ses acteurs proposent une
alternative construite et constructive pour
des besoins individuels non satisfaits en
milieu hospitalier : tel l’accueil en langues
vernaculaires, le conseil juridique, l’ac-
compagnement physique auprès des dif-
férentes institutions et administrations.
L’entretien individuel avec le médecin
ou le psychologue, beaucoup plus long
qu’en milieu hospitalier, devient alors un
outil de prévention secondaire efficace
et indispensable.

Un rôle d’alerte
Complémentaire à cette action indi-

viduelle d’une association, le travail
interassociatif permet enfin de mainte-
nir un niveau de vigilance sur les gran-
des évolutions épidémiologiques et
sociales mais aussi sur les risques sani-
taires liés aux réformes institutionnelles
et politiques. C’est en ce sens que, pour
préserver la qualité de leurs interven-
tions, les structures d’accompagnement
alertent régulièrement les pouvoirs
publics sur les conséquences de la
réforme de l’aide médicale d’État
(AME), sur les problèmes d’assurabilité
des personnes vivant avec le VIH ou
encore sur le problème plus récent des
expulsions de personnes étrangères
malades. La veille thérapeutique (col-
lectif TRT5) et la formation des per-
sonnels médico-sociaux (Ifsi, IRTS)
revêtent ici toute son importance.

Épuisées après de multiples démar-
ches, les personnes vivant avec le VIH
arrivent aujourd’hui dans les associations
avec un passif complexe de difficultés
sociales et administratives. Parfois
migrantes, souvent en situation de pré-
carité, les situations rencontrées par les
intervenants médico-sociaux font avant
tout le constat d’une discrimination crois-
sante dans l’accès aux soins des plus
démunis. Tributaire de cette évolution,
la prise en charge des personnes vivant
avec le VIH s’en trouve davantage com-
pliquée. L’exemplarité de l’engagement
des associations pour une amélioration
de l’accompagnement en sort pour sa
part renforcée, dans un combat pour le
soutien indispensable aux personnes
dans la construction de leur projet de vie. 

Thibaut Tenailleau

Directeur d’Arcat et de l’équipe du Point

Solidarité (médecin, psychologue, assistants

socio-éducatifs, conseillère juridique), Paris.
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Au cours des prochains mois, les actuels centres d’information et de soins de l’immuno-
déficience humaine (Cisih) devraient changer d’appellation et s’intituler désormais coordi-
nations régionales de la lutte contre l’infection par les virus de l’immunodéficience
humaine (Corevih). Objectif : améliorer la prise en charge des personnes atteintes par
notamment une meilleure coordination des professionnels.

Des coordinations régionales
pour améliorer la prise en charge
des personnes atteintes

L’évolution des actuels centres d’in-
formation et de soins de l’immunodéfi-
cience humaine (Cisih) vers les coordi-
nations régionales de la lutte contre
l’infection par les virus de l’immunodé-
ficience humaine (Corevih) représente
un changement pour les acteurs de la
prévention et de l’éducation pour la
santé des patients infectés par le VIH.
Suite au constat porté sur les actuels
Cisih au sein du rapport d’experts coor-
donné par le Pr Jean-François Delfraissy
et rendu public en 2002, des orientations
ont été élaborées par un comité de pilo-
tage pluriprofessionnel piloté par la
Direction de l’hospitalisation et de l’or-
ganisation des soins et ont été soumi-
ses à de nombreuses consultations.

Cette réforme devrait :
– favoriser la prise en compte, par l’en-
semble des acteurs, des missions de pré-
vention et d’éducation pour la santé
(dont l’éducation thérapeutique et l’édu-
cation du patient à sa maladie) des
patient infectés par le VIH ;
– contribuer à une meilleure coordina-
tion des acteurs du soin et de ceux qui
assurent ces missions de prévention et
d’éducation pour la santé.

Cette orientation se situe dans un
projet plus général qui vise, par l’ins-
tauration des Corevih, à apporter une
réponse à quatre enjeux actuels de la
lutte contre l’épidémie :
1. favoriser une équité de la prise en
charge sur le territoire en définissant un
cahier des charges commun aux Core-
vih facilitant également la lisibilité de
leurs actions ;
2. adapter l’organisation de la prise en

charge aux caractéristiques actuelles de
l’épidémie en l’inscrivant dans le
contexte actuel de santé publique (loi
droit des malades du 4 mars 2002, loi de
santé publique d’août 2004, etc.). Il s’a-
git, notamment, d’actualiser le texte
créant les Cisih, qui date de 1988, en
tenant compte des acteurs nécessaires
à ce jour ;
3. positionner les Corevih comme un
acteur important de la mise en œuvre et
de l’élaboration régionale de la lutte
contre l’épidémie à VIH. Pour cela, il 
est prévu une implication par les servi-
ces déconcentrés et les agences régio-
nales d’hospitalisation dans la mise en
place des Corevih et une présentation
annuelle du rapport d’activité type avec
discussion des objectifs et moyens du
programme de travail ;
4. améliorer la prise en charge des
patients infectés en contribuant au suivi
et à l’harmonisation de celle-ci.

En pratique, pour assurer ces mis-
sions, le Corevih reposera sur un comité
de trente personnes et un bureau –
impliquant des représentants des éta-
blissements de santé, des établissements
sociaux ou médico-sociaux, des profes-
sionnels de santé et de l’action sociale,
des malades et usagers du système de
santé.

Les grandes orientations de ces coor-
dinations régionales sont désormais
arrêtées. Leur naissance officielle sera
officialisée par un décret qui en préci-
sera les modalités exactes de mise en
œuvre. À l’heure de la rédaction de cet
article, ce projet de décret est en cours
d’examen par le Conseil d’État, certains

éléments mentionnés sont donc sus-
ceptibles de modification.

En conclusion, l’instauration des
Corevih respecte les missions propres
de chacun des acteurs mais elle devrait
améliorer la coordination et la cohé-
rence d’actions de ceux-ci. Les textes
relatifs à la mise en place de Corevih
ne sont que des outils, la mise en œuvre
effective dépendra de la façon qu’au-
ront les acteurs de les utiliser et de se les
approprier.

Dr Véronique Tirard-Fleury

Direction de l’hospitalisation et 

de l’organisation des soins (Dhos) E2, Paris.
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Aujourd’hui, l’efficacité des traite-
ments a accru l’espérance de vie de la
plupart des patients vivant avec le VIH.
Dans le champ de l’éducation pour la
santé et de la prévention, l’infection par
le VIH peut donc être appréhendée de
façon analogue à d’autres pathologies
et à d’autres affections au long cours ;
elle présente cependant quelques par-
ticularités, notamment le fait qu’actuel-
lement en France sa transmission se fait
essentiellement par voie sexuelle.

Le développement de la prévention
est d’autant plus nécessaire que la situa-
tion épidémiologique reste préoccu-
pante. Le nombre de séropositivités
découvertes en France, en 2004, est
estimé à environ six mille (1) : parmi cel-
les-ci, 32 % sont des infections récentes
datant de moins de six mois. Les rapports
hétérosexuels représentent le premier
mode de contamination (51 % des nou-
veaux cas de sida et 57 % des nouveaux 
diagnostics VIH) et les étrangers repré-
sentent une part importante de ces cas
(61 % des nouveaux cas de VIH dia-
gnostiqués en 2003 et au 1er trimestre
2004 et 57 % des cas de sida diagnosti-
qués en 2003). La transmission se pour-
suit à un niveau élevé chez les hommes
ayant des relations homosexuelles : 21 %
des nouveaux diagnostics de séroposi-
tivité dont plus de la moitié d’infections
récentes datant de moins de six mois.

Depuis 1998, dans la population des
hommes ayant des relations homo-
sexuelles, on observe la résurgence de
certaines IST (gonococcie en 1998,

syphilis en 2000, lymphogranulomatose
vénérienne rectale (LGV) en 2003, puis
VHC chez certains homosexuels ayant
des pratiques « hard » en 2004).

Privilégier l’approche globale
L’enquête Vespa confirme la reprise

ou la continuité des relations sexuelles
chez les personnes séropositives au
VIH en suivi thérapeutique, depuis les
effets bénéfiques de la trithérapie (2).
Cependant 35 à 44 % des personnes
atteintes sous traitement déclarent avoir
des troubles de la sexualité. 

Sur six personnes atteintes sur dix
qui disent avoir des relations sexuelles
stables, 32 à 45 % déclarent des ruptu-
res de prévention et 36 à 50 % qualifient
leur vie sexuelle de satisfaisante. Quant
aux personnes atteintes déclarant être
sexuellement inactives (quatre sur dix),
elles invoquent comme principales rai-
sons de leur abstinence la peur de trans-
mettre le VIH à leur partenaire (57 à
61 %) et/ou le manque de désir (50 à
67 %). 

On observe, en outre, que les prises
de risque sexuelles peuvent être multi-
pliées par cinq quand le nombre de par-
tenaires occasionnels dépasse quinze
par an. Les prises de risque sont dou-
blées en fonction des circonstances de
rencontre (notamment des rencontres
sur Internet), de consommation d’al-
cool ou d’anxiolytiques, et d’un ressenti
négatif de la vie (baisse de l’estime de
soi, stigmatisation, isolement et rapports
de dépendance). Ces résultats souli-

gnent l’importance de l’accompagne-
ment en privilégiant une approche glo-
bale de la personne.

L’insatisfaction sexuelle
mine la prévention

Le rapport d’experts coordonné par
le Pr Jean-François Delfraissy paru en
juin 2002, cinq ans après le début de la
trithérapie, identifie des besoins liés à la
vie sexuelle et affective (3) exprimés
par 40 % des personnes atteintes. Ce
groupe recommande la mise en place :
– d’actions de prévention des compor-
tements à risques de transmission du
VIH par une meilleure prise en compte
de l’insatisfaction sexuelle des patient,
celle-ci pouvant donner lieu à des pri-
ses de risques sexuelles ;
– d’entretiens personnalisés abordant la
sexualité qui peuvent être réalisés soit
dans le circuit de soins du patient (public
ou libéral), soit dans des lieux externes
aux soins (associatifs, libéraux). Ces
recommandations ont été suivies d’ef-
fets. Elles font l’objet de projets et de l’é-
laboration d’une circulaire. 

Depuis septembre 2004, avec le sou-
tien financier de la direction générale de
la Santé, une étude pilote sur la faisa-
bilité des entretiens de prévention liés
à la sexualité se déroule : des consul-
tations hebdomadaires, réalisées par un
sexologue et consacrées à la prévention
et la sexualité ainsi que des ateliers, des
groupes d’autosupport sur l’estime de
soi et les techniques de négociation des
préservatifs sont proposés aux patients
sur deux sites hospitaliers parisiens

Le sida bouleverse la vie affective et sexuelle des personnes atteintes. Les perturba-
tions physiologiques et psychologiques induites par la maladie remettent en cause les
comportements de prévention et peuvent amener la prise de risque. Suite aux recom-
mandations du rapport Delfraissy, un dispositif pilote de consultations sur la prévention
et la sexualité a été mis en place fin 2004. Le docteur Thierry Troussier, l’un des pro-
fessionnels intervenants, souligne l’importance de cet accompagnement.

La prévention passe par la qualité 
de vie sexuelle et affective
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volontaires. Un appui méthodologique
a été apporté par l’association « Coun-
seling, santé et développement ».

L’ouverture de ces espaces de parole
sur la vie sexuelle et affective est désor-
mais considérée comme une priorité
dans la lutte contre le VIH. Ces espa-
ces (consultations, ateliers de groupe,
écoutes téléphoniques ou Internet)
s’inscrivent dans le champ de la pro-
motion de la santé affective et sexuelle.
L’accompagnant aide à réduire les obs-
tacles liés à l’infection par le VIH ren-
contrés par les personnes atteintes dans
leur vie affective et sexuelle. Il les aide
à prendre conscience du levier que
constitue la qualité de vie sexuelle dans
les comportements de prévention. Il les
aide à construire leur motivation per-
sonnelle en respectant leurs besoins
sexuels (génitaux et érotiques).

L’écoutant doit pouvoir reconnaître
les difficultés liées aux effets des traite-
ments, à des troubles psychiatriques 
ou à des atteintes génitales et orienter
les patients, en cas de besoins, vers
d’autres professionnels. Souvent, la
demande relève des interactions entre
l’érotisme et l’obstacle que constitue
l’infection par le VIH. Les représenta-
tions de l’infection par le VIH interfèrent
sur les composantes physiques, émo-
tionnelles et mentales de l’expression
de la fonction érotique. 

Les demandes exprimées
le plus fréquemment en début
de consultation

Les hommes consultent surtout pour
des troubles de l’érection et les femmes
pour des troubles du désir. Hommes et
femmes demandent plus de plaisir ou
souhaitent une vie sexuelle satisfaisante
afin de conserver leur couple. Enfin,
hommes comme femmes souhaitent
retrouver des comportements sexuels
en harmonie avec leurs propres désirs
et ne plus être soumis aux effets néga-
tifs de l’infection à VIH sur leur image
et sur leur vie. 

Très rapidement, l’écoute des plain-
tes érotiques met en évidence les
conséquences de la maladie sur la vie
sexuelle et affective :
– l’arrêt des rapports sexuels voire du
baiser ou des pratiques sans pénétra-
tion par peur de transmettre le virus, par
sentiment d’un corps sale ou de sécré-
tions souillées ;

– des rapports sexuels insatisfaisants,
car l’obligation de contrôler sa sexualité
et l’usage des préservatifs ne permettent
pas de s’abandonner ;
– des rapports sexuels non protégés en
raison des troubles de l’érection et de 
la perte de l’illusion fusionnelle avec
l’autre,
– des rapports sexuels avec des parte-
naires multiples pour éviter l’amour,
l’attachement et la révélation de sa séro-
positivité ;
– des pratiques sexuelles ne répondant
pas aux désirs des personnes, par
exemple en cas d’érection défaillante
les hommes auront des pratiques pas-
sives (sodomisation ou fist) alors que
leur souhait serait d’avoir des pratiques
de pénétration actives ;
– la multiplication des prises de risque
dans l’anonymat quand il y a eu perte
des relations affectives lors de l’an-
nonce de la séropositivité ;
– l’abstinence subie ou des actes trans-
gressifs en raison de sentiments de
haine et d’effroi ;
– la rupture ou le dysfonctionnement de
la relation des partenaires qui s’ex-
plique par le poids trop lourd de l’in-
fection à VIH dans le couple.

L’exemple de Marie-Claire
ou l’obsession des fluides

Marie-Claire a 41 ans. Séropositive
depuis quinze ans, elle vit en couple
hétérosexuel sérodifférent – son com-
pagnon n’est pas séropositif– depuis six
ans.

Elle vient consulter pour perte du
plaisir personnel et du désir dans son
couple depuis quatre ans. Elle n’a plus
de rapports sexuels et veut conserver
son couple. L’écoute par un profession-
nel lui permet de prendre conscience de
l’absence de son corps physique, com-
pensé par un investissement mental
artistique. Elle dit se sentir sale, avoir une
obsession de ses fluides impurs (salive,
sécrétions vaginales). Elle n’embrasse
plus, ne veut plus de rapport vaginal ou
buccal même avec un préservatif. 

Cet entretien permet de clarifier les
fausses croyances de contamination et
le recours au traitement postexposition
en cas de rupture de préservatif. Elle
décide de réfléchir sur la différence
entre relation et rapport sexuel. 

Un mois plus tard, elle revient et sou-
rit quand elle déclare avoir eu avec son

partenaire deux rapports protégés. Elle
se plaint alors de son peu de désir et
de son refus d’embrasser. Une écoute
de ses fantasmes personnels permet la
mise en scène d’un amant imaginé, sti-
mulant le désir et l’envie d’embrasser.
Deux mois plus tard, elle confirme que
l’amant imaginaire a un rôle initiateur
du désir. Elle dit « je me suis rencontrée
physiquement (masturbation), menta-
lement (fantasmes érotiques) et j’ai
effectué des changements dans ma vie
(habitation, travail, club de sport), j’ai
retrouvé le désir ». Nous abordons
ensemble la non-transmission du VIH
lors du baiser et son rôle dans l’illusion
fusionnelle quand le rapport sexuel est
protégé.

En résumé : Depuis l’annonce de
l’infection par le VIH, Marie-Claire a un
dégoût des fluides vitaux : du sperme
qui lui rappelle la contamination et de
ses secrétions qui peuvent transmettre
le VIH. Cette représentation a conta-
miné les rapports, le désir et la relation
de couple. En effet, le dégoût a favorisé
la confusion entre physique, émotion
relationnelle et imaginaire. Le travail
réalisé par la patiente sur la dissociation
entre rapport physique et les enjeux
émotionnels et mentaux de la relation
ont permis la reprise des rapports
sexuels protégés et de la relation dési-
rée dans le couple grâce à un tiers ima-
giné.

L’exemple de Patrick
ou l’impuissance face au VIH

Patrick, 43 ans, est séropositif depuis
dix-sept ans. Il vit depuis dix ans en
couple hétérosexuel séroconcordant
– sa compagne est également séropo-
sitive – et a eu un enfant séronégatif il
y a deux ans.

Il vient pour une perte de l’érection
depuis deux ans et voudrait satisfaire
la demande sexuelle de sa femme séro-
positive, tout en évitant les surconta-
minations (risque de transmission d’un
deuxième virus VIH de souche diffé-
rente pouvant accélérer la progression
de la maladie) pour rester en vie le plus
longtemps possible et accompagner l’é-
panouissement de leur enfant. Après
trois quarts d’heure d’écoute autour de
son absence d’érection, à la question :
« À qui se destine votre érection ? »,
Patrick, surpris, répond « Comment
avez-vous deviné… pour ma maî-
tresse… depuis plus d’un an. » Nous
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abordons alors le rôle du VIH dans sa
relation de couple et sa relation extra-
conjugale. Dans son couple, le poids de
l’histoire de l’infection par le VIH est un
obstacle lourd (il a transmis le VIH à sa
femme et l’incertitude initiale quant à
la sérologie VIH de son enfant a été
stressante). Il n’a pas informé sa nou-
velle partenaire et n’utilise pas le pré-
servatif. La consultation se termine sur
deux questions auquelles répondre au
prochain entretien : « Quel est le sens de
votre vie par rapport au sida ? » et « À qui
sert votre érection ? »

Quelques semaines plus tard, Patrick
revient et déclare : « Mon érection, c’est
avant tout pour moi-même. Cela donne
un sens à mon engagement personnel
dans ma relation. » Il dit avoir retrouvé
son érection même avec le préservatif
et peut réinvestir son couple. Il a arrêté
ses rapports sexuels avec sa maîtresse.

En résumé : Patrick se retrouvait
dans une situation de rupture relation-
nelle due à une lassitude dans le cou-
ple, une indisponibilité de sa compagne
due à son investissement dans sa fonc-
tion de mère et un stress aggravé par
l’attente de l’évolution sérologique de
l’enfant. Cette situation a entraîné des
prises de risque dans des rapports
extraconjugaux. La différence avec des
situations plus communes, c’est le rôle
joué par le VIH dans les rapports non
protégés avec la maîtresse et sur les
relations à l’intérieur de la famille (cou-
ple, enfant). La reconnaissance de sa
capacité érotique propre, indépendante
de sa partenaire, lui permet de réinves-
tir de façon sécuritaire sa relation de
couple, de maintenir la vie familiale et
d’arrêter les prises de risque à l’extérieur
du couple.

L’exemple de Pierre ou le fist
au secours de l’impuissance

Pierre, 39 ans, séropositif depuis
quatorze ans, vit seul et est homo-
sexuel. Il se sent de plus en plus frus-
tré sur le plan sexuel, ce qui le pousse
à consulter. Depuis l’annonce de l’in-
fection par le VIH, il ne peut plus main-
tenir son érection lorsqu’il utilise des
préservatifs. Pour lui, la prévention est
incontournable. De ce fait, il s’est
engagé dans une sexualité passive, il
pratique les « fists » protégés par des
gants et a multiplié les partenaires dans
l’anonymat, évitant de parler du VIH. Sa
demande : « Je veux avoir une vie affec-

tive et sexuelle satisfaisante, être actif
et pratiquer le safer-sex. » À la question
« À qui se destine votre érection ? » il
répond : « À moi et à l’expression de
mon désir » et à la question « Quel est
votre imaginaire érotique ? » la réponse
est : « Le triolisme... »

Pour le prochain entretien, il réfléchit
sur les liens entre plaisir, désir et VIH.

Un mois plus tard, il dit avoir eu
deux aventures avec pénétrations acti-
ves et « safe », il a utilisé son imaginaire
(triolisme) comme moteur de son érec-
tion. Toutefois il déclare que le VIH a
sali son corps et ses relations… « Je ne
m’aime pas... » Il prend conscience de
l’importance de l’estime de soi comme
moteur du désir. Parmi les orientations
possibles, il choisit de participer à trois
ateliers d’autosupport sur l’estime de soi.
Lors de l’entretien suivant, il déclare que
les ateliers lui ont permis de réaffirmer
sa confiance en lui-même, de retrouver
sa capacité érotique avec une érection
pour lui-même. En plus de la satisfaction
de ses attentes, il a rencontré à la suite de
sa participation aux ateliers « l’homme
idéal » avec lequel il partage un même
mythe fondateur (histoire d’inceste dans
l’enfance, le VIH, un imaginaire à
trois…) ; ils s’engagent et vivent actuel-
lement ensemble...

En résumé : Pierre, en perdant son
estime de lui-même à la suite de l’an-
nonce de l’infection par le VIH, a perdu
sa capacité d’érection et s’est engagé
dans des pratiques sexuelles en désac-
cord avec ses attentes en matière de
sexualité et de prévention, entraînant
une frustration et une souffrance. Le tra-
vail sur l’estime de soi en atelier d’au-
tosupport lui permet de restaurer sa
confiance en soi, de réinvestir sa capa-
cité érotique propre et d’élaborer un
imaginaire. Sa confiance en lui-même
lui permet de dialoguer et de s’enga-
ger dans une relation sexuelle active,
exclusive, nourrie de fantasmes parta-
gés et exprimés.

VIH et équilibre affectif et sexuel
Pour conclure, il est utile de revenir

sur le lien entre qualité de vie sexuelle
et prévention. 

Dans des couples où le statut VIH+
est connu, l’adoption d’une attitude de
prévention et la peur de transmettre
interfèrent dans la relation de confiance

et d’abandon de soi pouvant entraîner
de fait une baisse du plaisir puis du
désir. 

Dans des relations où l’un des par-
tenaires n’a pas informé l’autre de sa
séropositivité, l’obligation du rapport
protégé interfère avec la relation de
confiance, et cela peut entraîner des pri-
ses de risque ou des inhibitions qui
retentiront sur la psyché puis le bien-
être. 

L’écoute des difficultés rencontrées
dans leur vie sexuelle par des person-
nes atteintes par le VIH met en évidence
le fait que les professionnels de santé
ne doivent plus aborder la prévention
de la transmission du VIH avec un dis-
cours reposant seulement sur la respon-
sabilisation associée aux comporte-
ments sexuels préventifs. Le VIH, en
inversant le rapport « goût et dégoût »,
influence directement les besoins
sexuels, en associant souvent « amour
et haine », agit sur la demande affective
et interroge l’imaginaire sur le sens « à
la vie et à la mort ». Les représentations
de l’infection par le VIH, en interagis-
sant sur la fonction érotique, agissent
directement sur les comportements de
prévention des personnes atteintes. La
prévention auprès des personnes
atteintes nécessite la mise en place d’in-
terventions brèves et de soutien cen-
trées sur la fonction érotique et affective
et sur l’anticipation de prises de risque.

Thierry Troussier

Médecin de santé publique, sexologue.
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112 p.
En ligne : http://www.tetu.com/rubrique/
sante/sante_guide_pdfs.php
[Dernière visite : 14/09/2005]

• Tourette-Turgis C., Rebillon M. Mettre en place
une consultation d’observance aux traitements
contre le VIH/sida : de la théorie à la pratique.
Paris : Comment Dire, 2002 : 174 p, 1u., cd,
Mac, Win.

Outils

• Pour les outils pédagogiques édités et diffu-
sés par l’INPES : consulter le site Internet,
http://www.inpes.sante.fr, rubrique « Le cata-
logue ».
• Centre régional d’information et de prévention
du sida des Pays de la Loire. Catalogue des
outils de prévention : brochures, cassettes
vidéo, mallettes et jeux pédagogiques, exposi-
tions, diaporamas, photo-langages, CD-Rom,
didacticiels. Nantes : Crips Pays de la Loire,
2005 : 81 p.
En ligne : http://www.lecrips.net/webloire/
publication/catoutilsCRIPS05.pdf
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Deranourt C., Michaud C., Courtieu C., Lau-
rent R. Les experts : outil d’animation sur la sida.
Besançon : CDES 25, 2000, un jeu, un livret.
• M.J.T. Espaces jeunes. Sexplorer : CD-rom
interactif pour les jeunes concernant l’amour
et la sexualité. Bruxelles : MJA, 2000, 1u., cd,
Win, coul.
• Ministère de la Santé. Institut national de pré-
vention et d’éducation pour la santé. Outils de
prévention sida à destination des migrants
2003-2004. Saint-Denis : INPES, 70 p. (nou-
velle édition à paraître).

Revues 

• InfoTraitements
Mensuel d’informations relatives à la prise en
charge globale des personnes atteintes. Onze
numéros par an.
En ligne : htpp://www.actions-traitements.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Le Journal du sida
Mensuel d’information, de débat et d’analyse. Le
journal s’adresse aux professionnels du secteur
médical et social, aux chercheurs en sciences
sociales mais aussi aux personnes atteintes par
le VIH/sida, les hépatites, ainsi qu’à celles qui les
entourent. Les informations concernent la prise
en charge sociale, psychologique et médicale des
personnes atteintes, l’état de la recherche fon-
damentale et de la recherche clinique. Le JDS
est une publication mensuelle (dix numéros par an
dont deux doubles) d’une quarantaine de pages.
En ligne : http://www.arcat-sante.org/
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Lettre d’information du Crips Ile-de-France
Cette lettre d’information présente les actions
menées en matière de prévention en Ile-de-France



56 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 379 - SEPTEMBRE-OCTOBRE 2005

et en Europe (quatre numéros par an ; abonne-
ment gratuit sur demande).
En ligne : http://www.lecrips.net/webidf/index.
asp?rubrique=lettre_info
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Remaides
Revue trimestrielle et gratuite d’informations
médicales et de témoignages sur le sida éditée
par l’association Aides. Certains numéros sont
consultables en ligne sur le site.
En ligne : http://www.aides.org/sites/vih-infos/
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Transcriptases
Revue critique de l’actualité scientifique interna-
tionale sur le VIH-sida et les virus des hépatites,
éditée par l’association Pistes, en partenariat avec
le Crips Ile-de-France (six numéros par an). Certains
numéros sont consultables sur Internet.
En ligne : http://www.pistes.fr/transcriptases/
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Transversal
Revue bimestrielle d’échanges et de réflexion sur
les pratiques de la lutte contre le sida. Ce journal
gratuit de quarante pages est diffusé à tous les
acteurs, qu’ils soient associatifs, scientifiques,
institutionnels ou politiques, en France et auprès
d’associations étrangères, principalement en
Afrique subsaharienne. Il relate des expériences
en cours ou à réaliser. Transversal est un journal
d’échanges et de réflexion sur les pratiques de
la lutte contre le sida, à travers des rubriques et
un dossier thématique.
Dernier numéro consultable en ligne :
http://www.sidaction.org/page_transv.htm
[Dernière visite : 14/09/2005]

Centres ressources 
et sites Internet

Centres ressources et sites Internet
institutionnels
• Agence nationale de recherche sur le
sida (ANRS)
Créée en 1992, l’Agence nationale de recher-
ches sur le sida anime, coordonne et finance en
France et dans les pays en développement les
recherches sur le sida et les hépatites virales B
et C. Financée par l’État français, l’ANRS est une
agence d’objectifs et de moyens : elle définit

des priorités scientifiques et mobilise la com-
munauté scientifique ; et elle finance des pro-
grammes et des bourses de recherche après
évaluation par ses instances scientifiques. Le
site Internet met en ligne des bulletins, des tex-
tes de référence, des enquêtes et des présen-
tations de séminaires.
101, rue de Tolbiac, 75013 Paris
Tél. : 01 53 94 60 00 – Fax : 01 53 94 60 01
http://www.anrs.fr
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Centre canadien d’information sur le
VIH/sida
Créé en 1989, le Centre canadien d’information
sur le VIH/sida est le plus grand centre d’infor-
mation sur le VIH/sida au Canada. Il fait partie
des programmes de l’Association canadienne
de santé publique. L’ACSP est composée de
professionnels de la santé qui représentent plus
de vingt-cinq disciplines, et joue un rôle actif
pour mettre en œuvre et appuyer des pro-
grammes sociaux et sanitaires tant au plan
national qu’international.
Sur le site figurent diverses ressources : « Trou-
vez les choses que nous pouvons vous
envoyer » ; « Trouvez les choses que nous pou-
vons vous prêter » ; « Trouvez les choses que
vous pouvez télécharger » ; des liens vers des
organismes ou partenaires nationaux, vers des
bases de données sur le VIH/sida, vers des
organismes internationaux de lutte contre le
VIH/sida et des bibliographies annotées sur l’or-
ganisation d’une campagne de sensibilisation
ou sur la stigmatisation et la discrimination.
1565, avenue Carling, bureau 400, Ottawa
(Ontario) K1Z 8R1 – Canada.
http://www.aidssida.cpha.ca/
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Centres régionaux d’information et de
prévention sida (Crips)
Le réseau Crips est un réseau national de com-
pétences pour le traitement de l’information et
de la documentation sur le VIH/sida et les hépa-
tites. Composé de sept structures autonomes
en Auvergne, en Aquitaine, en Ile-de-France,
dans le Nord–Pas-de-Calais, dans les Pays de la
Loire, en Provence-Alpes-Côte d’Azur et en
Rhône-Alpes. Il a pour objectif d’aider à l’élabo-
ration de produits adaptés en matière de pré-
vention et à la mise en œuvre d’actions. Les
sept Crips alimentent des bases de données
bibliographiques et recensent des colloques
et conférences dans les domaines du VIH/sida
et des hépatites.
Le site Internet comprend notamment :
• une médiathèque VIH/sida – hépatites – dro-
gues – santé des jeunes : bases de données
(29 000 références bibliographiques, 1 200
articles en texte intégral, 2 000 images). Inter-
rogations possibles sur les nouvelles parutions
(VIH/sida, hépatites, drogues, santé des jeu-
nes), des bibliographies thématiques (VIH/sida,

drogues, santé des jeunes), une collection d’af-
fiches et une vidéothèque ;
• un agenda : manifestations, colloques et
congrès régionaux, nationaux, internationaux ;
• une revue de presse ; 
• une sélection de sites Internet sur le VIH.
Certains Crips organisent régulièrement des
séances d’information et des formations pour
les décideurs, les professionnels des secteurs
médical et socio-éducatif, les acteurs de pré-
vention et toute personne impliquée dans l’in-
formation, l’accueil, le conseil et le soin.
Coordonnées détaillées sur :
http://www.lecrips.net
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Conseil national du sida (CNS)
Autorité morale indépendante créée en février
1989, le CNS a pour mission de donner son avis
sur l’ensemble des problèmes posés à la
société par le sida et de faire au gouvernement
toute proposition utile. Le Conseil se réunit pour
débattre des questions liées au sida et pour pro-
poser des solutions et conseiller le gouverne-
ment à travers des avis. Le Conseil exerce ses
missions à travers la rédaction d’avis qu’il a
toute latitude de porter à la connaissance du
public. Travaux, communiqués et avis sont
disponibles sur son site Internet.
25/27, rue d’Astorg, 75008 Paris.
Tél. : 01 40 56 68 50 – Fax : 01 40 56 68 90
http://www.cns.sante.fr
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Onusida
Le programme commun des Nations unies sur le
VIH/sida (Onusida) réunit dans des activités de
lutte contre l’épidémie sept organisations des
Nations unies : le Fonds des Nations unies pour
l’enfance (Unicef), le Programme des Nations
unies pour le développement (PNUD), le Fonds
des Nations unies pour la population (FNUAP),
l’Organisation des Nations unies pour le contrôle
international des drogues (PNUCID), l’Organisa-
tion des Nations unies pour l’éducation, la
science et la culture (Unesco), l’Organisation
mondiale de la santé (OMS). Son objectif est de
soutenir et de conduire l’élargissement de l’ac-
tion internationale contre le VIH dans les domai-
nes médical, social, économique, culturel et poli-
tique, santé publique et droit de la personne.
Le site est construit exclusivement en anglais
et même si, pour certaines rubriques ou publi-
cations en texte intégral, des versions en fran-
çais et en espagnol sont disponibles, elles ne
sont pas systématiques. Il présente les actions,
partenariats, recommandations, documents
produits par l’Onusida (Unaids) pour la lutte
contre le VIH/sida au niveau international.
http://www.unaids.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Réseau européen sur la prévention du
sida et de l’hépatite en milieu carcéral
Les objectifs du réseau sont de : 
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– collecter et comparer l’information sur l’épi-
démiologie et la prévention du sida et des hépa-
tites virales dans les prisons européennes ;
– mettre au point des outils communs pour la
surveillance épidémiologique, l’observation des
comportements pour la prévention dans les pri-
sons européennes ;
– évaluer l’urgence et les conditions pour la défi-
nition d’une stratégie de réduction des risques
de contamination dans les prisons européennes ;
– formuler des recommandations opération-
nelles sur la prise en compte du sida et des
hépatites virales en prison pour les personnes
infectées ou à risque ;
Le réseau est coordonné par Michel Rotily (ORS-
Paca-Inserm U379) et Caren Weilandt (Wis-
senschaftliche Institut der Ärzte Deutschlands).
Il est financé par la Commission européenne
et appuyé par des financements nationaux.
http://members.aol.com/orspaca/
[Dernière visite : 14/09/2005]

Autres centres ressources et sites
Internet
• Aides
Association régie par la loi 1901. Créée en
1984 et reconnue d’utilité publique en 1990,
Aides est la première association française de
lutte contre le sida. Dès son origine, l’objectif
de l’association a été de réunir les personnes
touchées directement ou indirectement par le
sida afin de leur permettre de s’organiser face
à ce fléau. Le réseau Aides est composé de
volontaires (un millier en 2002) et de salariés
(359 en 2002) répartis sur tout le territoire fran-
çais. Présent dans soixante-seize villes en
France, le réseau Aides se structure en trois
échelons : départemental, régional et national.
On compte cinquante-deux délégations dépar-
tementales, qui sont regroupées au sein de neuf
grandes régions.
Sur son site Internet, on note la présence d’un
lexique téléchargeable, de la revue Remaides
en ligne (informations médicales et témoigna-
ges), une rubrique sur l’actualité internationale
et sur les actions en régions (annuaire des délé-
gations, actions, programmes, etc.). L’asso-
ciation mène des formations et des actions de
sensibilisation : sessions de formation à desti-
nation des professionnels de l’orientation et de
l’insertion, rencontres locales (tables rondes),
débats en entreprise sur le thème du VIH/sida
en milieu professionnel.
Tour Essor
14, rue Scandicci, 93508 Pantin Cedex
Tél. : 01 41 83 46 46 – Fax : 01 41 83 46 49
http://www.aides.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Act Up
Act Up-Paris est une association issue de la
communauté homosexuelle qui lutte depuis
1989 contre le VIH/sida en France et à travers

le monde. C’est une association activiste qui
considère l’action publique comme un moyen
de médiatiser les combats face à la maladie.
Les activités habituelles se concentrent sur la
diffusion de l’information à travers des publi-
cations (Action, Protocoles, Protocoles Sud,
Guide des droits sociaux, Sida un glossaire,
etc.), des réunions publiques (réunions
publiques d’information – RéPI) et l’animation de
stands lors de concerts ou d’activités culturel-
les. Les membres de l’association mènent en
amont un travail de recueil de l’information lors
des conférences internationales sur le VIH, la
co-infection VIH/hépatites et l’accès aux traite-
ments, largement disponible sur le site de l’as-
sociation.
http://www.actupparis.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Association de recherche, de communi-
cation et d’action pour l’accès aux traite-
ments (Arcat)
Créée en 1985, l’association rassemble des
professionnels, médecins, travailleurs sociaux,
journalistes, sociologues, psychologues, ainsi
que des bénévoles unissant leurs compétences
au service de la lutte contre le sida et les patho-
logies associées.
Ses principales missions sont : 
– l’aide médicale et sociale aux personnes
atteintes par le VIH et les pathologies associées
par des services de soutien, d’orientation ;
– l’information, la formation et la prévention en
proposant des publications, des formations,
des actions de prévention ;
– le soutien à la recherche en publiant réguliè-
rement des informations sur les essais théra-
peutiques et en alimentant sur le site Internet un
répertoire national des essais thérapeutiques
menés en France.
Des publications sont disponibles sur le site
web : articles d’Hépatites Actualité, rubriques
du Journal de la Démocratie sanitaire, guides
ou brochures téléchargeables, agenda de col-
loques et manifestations. Le site donne égale-
ment accès aux coordonnées d’organismes,
d’associations et de centres d’accueil en
France, y compris dans les Dom-Tom.
Organisme de formation agréé, Arcat organise
des cycles de formation initiale ou continue :
évolution des connaissances sur le VIH, les
hépatites et les infections sexuellement trans-
missibles.
94-102, rue de Buzenval, 75020 Paris
Tél. : 01 44 93 29 29 – Fax : 01 44 93 29 30
http://www.arcat-sida.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Comment dire : le site du counseling
VIH/sida
Ce site présente l’association Comment dire,
ses objectifs et différentes publications (guides,
vidéos, périodiques, ouvrages) dans le domaine
du counseling. Il met en valeur des informations

générales sur le counseling et sur les stratégies
de counseling adaptées au dépistage, au trai-
tement (observance) et à la prévention du VIH
(notamment en milieu scolaire). Des supports
pour l’animation de formations sur le thème de
l’infection à VIH (activités sur le thème des trai-
tements, diapothèque, compte-rendu de for-
mation), quatre guides de counseling, des arti-
cles en texte intégral et des bibliographies
thématiques de documents en anglais ou en
français sont également disponibles.
http://www.commentdire.fr
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Sida Info Service (n° Vert : 0 800 840
800)
L’association Sida Info Service a placé l’écoute
téléphonique en matière sanitaire et sociale au
cœur de son activité. Le site Internet offre un
accès à de nombreux documents téléchargea-
bles (brochures, guides, dépliants, affiches),
ainsi qu’à un forum de discussion, un annuaire
de centres de dépistage, de centres hospita-
liers, et d’associations thématiques. L’associa-
tion est reconnue comme organisme de forma-
tion professionnelle agréé et propose, aux
professionnels et au milieu associatif, des ses-
sions de formation sur l’écoute, la relation d’aide,
ainsi que les problématiques du VIH/sida, des
hépatites, des IST et de la sexualité.
190, bd de Charonne, 75020 Paris
Tél. : 01 44 93 16 16
http://www.sida-info-service.org
[Dernière visite : 14/09/2005]
• Société française de lutte contre le sida
La SFLS, créée en 1994, regroupe huit cents
adhérents représentants les différentes caté-
gories de professionnels de santé hospitaliers
et libéraux. Ses objectifs concourent à l’amé-
lioration de la prise en charge des maladies
chroniques, telles que le VIH et le VHC.
http://www.sfls.aei.fr

Sandra Kerzanet

Anne Sizaret

Documentalistes à l’INPES.
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Le tabac, l’alcool et le cannabis sont, dans l’ordre décroissant, les trois substances psycho-
actives les plus consommées par les jeunes, selon l’enquête Escapad. Viennent ensuite
les médicaments psychotropes : un jeune âgé de 17 ans sur quatre en a déjà pris. Le
taux d’expérimentation des autres substances – ecstasy, cocaïne, etc. – est infiniment
plus faible puisqu’il concerne de 0,5 à 3 % des jeunes.

Depuis cinq ans, l’Observatoire fran-
çais des drogues et des toxicomanies
(OFDT) mène chaque année l’Enquête
sur la santé et les consommations de
substances psychoactives lors de l’Ap-
pel de préparation à la défense (Esca-
pad) grâce au soutien de la Direction du
service national (DSN). Cette enquête
interroge les jeunes de 17-18 ans de
nationalité française, scolarisés dans des
établissements d’enseignement général
mais aussi en apprentissage ou en for-
mation alternée, ainsi que les actifs sor-
tis du système scolaire. Elle complète le
dispositif d’observation des usages en
population adolescente qui se fait tra-

ditionnellement à travers des enquêtes
en milieu scolaire. Escapad est ainsi
représentative de l’ensemble de la
population française de cet âge. Elle est
menée en métropole, dans les dépar-
tements d’outre-mer depuis 2001 et
dans les collectivités d’outre-mer (Poly-
nésie française et Nouvelle-Calédonie)
depuis 2003.

Cette enquête déclarative s’effectue
sur la base d’un questionnaire auto-
administré (c’est-à-dire rempli par écrit
par les jeunes enquêtés eux-mêmes) et
strictement anonyme, d’une durée de
remplissage de vingt-cinq minutes (que

l’on soit consommateur ou non). Elle
fait le point sur quelques éléments rela-
tifs à la santé et surtout sur les consom-
mations d’une douzaine de substances
psychoactives. Elle permet l’étude des
niveaux et des évolutions récentes dans
les pratiques d’usages de drogues à la
fin de l’adolescence, période de la vie
particulièrement importante de ce point
de vue.

Des documents d’information
pour les jeunes interrogés

Avec le questionnaire, figure un
encart détachable au format de carte
de crédit contenant les numéros verts
des principaux services de téléphonie
sanitaire et sociale tels que Drogues
Alcool Tabac Info Service (Datis), Fil
Santé Jeunes, Sida Info Service, etc.,
ainsi qu’un numéro pour joindre les
responsables de l’enquête. Par ailleurs,
une fois l’enquête réalisée, une syn-
thèse présentant les principaux résul-
tats de l’année précédente est distri-
buée à l’ensemble des participants,
dans un souci d’information et pour
leur donner une idée de l’utilisation qui
est faite de leurs réponses. Sur ce docu-
ment de deux pages figurent l’adresse
du site Internet www.ofdt.fr ainsi que
les coordonnées de l’OFDT, faisant de
l’enquête un échange d’informations
offrant au répondant les moyens de
savoir ce que deviennent les réponses
qu’il a accepté de livrer. Les interve-
nants chargés de la présentation de
l’enquête, qui annoncent aux jeunes
qu’ils recevront ces résultats après le
remplissage du questionnaire, ont fait
part de l’intérêt des jeunes pour ces
documents.

Le tabac, substance psychoactive
la plus consommée par les jeunes
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Entre 2000 et 2003, les faits mar-
quants observés à partir de l’enquête
Escapad sont une baisse de l’usage de
tabac, une augmentation des consom-
mations d’alcool et de médicaments
psychotropes, ainsi qu’une hausse des
usages de cannabis sur l’ensemble de
cette période. Ce dernier mouvement
masque un infléchissement récent
entre 2002 et 2003 (Figure 1) des usa-
ges réguliers de cannabis, en particu-
lier pour les garçons. Les niveaux d’ex-
périmentation (c’est-à-dire d’usage au
cours de la vie) des autres principaux
produits psychoactifs illicites appa-
raissent en très légère hausse : c’est le
cas de l’ecstasy, du poppers, des
amphétamines et de la cocaïne, bien
que celui de LSD semble pour sa part
en légère baisse parmi les garçons. Les
niveaux des produits à inhaler, de
champignons hallucinogènes, d’hé-
roïne et de crack n’ont quant à eux pas
changé par rapport à 2000.

La Figure 1 montre les évolutions
récentes des usages réguliers (au moins
dix fois au cours des trente derniers
jours pour l’alcool et le cannabis, quo-
tidien pour le tabac) des principales
substances psychoactives consommées
à l’adolescence.

L’alcool et le tabac sont les substan-
ces psychoactives les plus expérimen-
tées, devant le cannabis et les médica-
ments psychotropes (Tableau I). Les
autres produits affichent des niveaux
d’expérimentation qui restent très fai-
bles. En dehors du cannabis, on peut
schématiquement isoler trois groupes
de drogues illicites :

– les plus expérimentées parmi les 
jeunes : produits à inhaler (4 % des
17 ans), champignons hallucinogènes
(4 %), poppers (3 %), ecstasy (3 %) ;
– celles qui sont expérimentées un peu
plus tard (amphétamines (2 %),
cocaïne (2 %), LSD (1 %) ;
– et les plus rares (héroïne, crack, kéta-
mine, GHB, etc.) et dont le niveau d’u-
sage apparaît stable, inférieur à 1 %.

Légère hausse de
l’expérimentation d’ecstasy

Depuis 2000, on assiste à une légère
hausse du niveau d’expérimentation
d’ecstasy, qui confirme des données
ethnographiques montrant que le pro-
duit tend à sortir du cadre festif. L’hé-

roïne reste un produit très rarement
consommé par les jeunes, mais il existe
des circonstances propices à son usage,
comme le soulignent des observations
faites à partir des rapports de police éta-
blis lors d’interpellations (héroïne
fumée) ou d’études ethnographiques
(utilisation de l’héroïne en « descente »
de la prise de produits stimulants). Quoi
qu’il en soit, les niveaux d’usage de tou-
tes ces drogues restent très bas : expé-
rimenter de tels produits reste un com-
portement rare à l’adolescence et en
avoir un usage courant est d’autant
moins répandu.

Les usages des différents produits
apparaissent généralement moins déve-
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Figure 1. Évolution 2000-2003 du niveau d’usage régulier de tabac, d’alcool et de cannabis par sexe, à 17 ans, en métropole.

Tableau I. Usage au cours de la vie de produits psychoactifs, en 2003, en métropole,
chez les 17 ans (en pourcentage)

Filles Garçons Total
Tabac 79,0 75,0 77,0
Alcool 94,2 95,0 94,6
Cannabis 47,2 53,3 50,3
Médicaments psychotropes1 35,5 14,3 24,7
Produits à inhaler (colles, solvants) 4,0 4,7 4,4
Ecstasy 2,4 4,1 3,2
Champignons hallucinogènes 2,0 4,9 3,5
Poppers 2,4 4,1 3,3
Amphétamines 1,1 2,4 1,8
Cocaïne 1,1 2,0 1,6
LSD 0,6 1,1 0,9
Héroïne 0,7 1,0 0,8
Crack 0,5 0,6 0,7
Subutex® 0,4 0,9 0,6
Kétamine 0,2 0,5 0,3
GHB 0,3 0,3 0,3
Source : Escapad 2003, OFDT.

1. L’intitulé dans l’enquête est « médicaments pour les nerfs ou pour dormir ».



loppés outre-mer qu’en métropole. Il
existe de nombreuses différences entre
les Dom et les Com, ces derniers se révé-
lant la plupart du temps nettement plus
consommateurs, surtout la Polynésie
française, dont les niveaux d’usage sont
parfois proches des niveaux métropoli-
tains. Pour les produits illicites autres que
le cannabis, les Dom présentent des
niveaux d’usage très bas et proches les
uns des autres. La Nouvelle-Calédonie
peut également être rapprochée des
Dom pour ces produits, la Polynésie se
distinguant au contraire encore par des
niveaux nettement supérieurs et proches
de ceux observés en métropole. Ces
résultats sont bien sûr détaillés dans les
rapports cités en référence.

Dans le dernier rapport national
d’Escapad, disponible gratuitement sur
demande ou sur le site web de l’OFDT
(1), un certain nombre d’analyses thé-
matiques inédites sont également pro-
posées : l’étude de l’influence de la pré-
cocité des usages, l’estimation du
nombre de joints fumés en différentes
occasions, la comparaison des com-
portements d’usage d’alcool, de tabac
et de cannabis des jeunes en fonction
de leur parcours scolaire et, enfin, l’es-
timation des dépenses liées aux achats
d’alcool, de tabac et de cannabis.

Un atlas de la consommation
par régions

À partir de cette base de données,
des exploitations complémentaires
peuvent être envisagées, en particulier
pour explorer des situations au niveau
local. Un atlas (2) détaillant les usages
de substances psychoactives des ado-
lescents des différentes régions françai-
ses par le biais de cartes et de fiches
régionales a ainsi été publié en juillet
2005 (Figure 2), ainsi qu’une étude
régionale sur les adolescents d’Ile-de-
France, menée grâce au soutien finan-
cier de la Direction régionale des affai-
res sanitaires et sociales (Drass)
d’Ile-de-France et de la mairie de Paris.

Une étude spécifique menée en 2004
auprès des adolescents parisiens dans
le cadre d’Escapad aboutira également
à la publication, en fin 2005, d’un rap-
port explorant pour la première fois en
France dans une enquête représentative
de ce type, les spécificités d’usage à un
niveau infra-communal pour la ville de
Paris. Les données de l’enquête natio-
nale Escapad 2005, dont le terrain s’est
déroulé de février à juin, seront pour
leur part disponibles début 2006. Ces
données et ces analyses, qu’elles soient
menées au niveau national ou local,
sont autant de points de repère pour les

professionnels en contact avec des ado-
lescents. Ils permettent notamment de
mieux appréhender la singularité des
comportements qu’ils rencontrent au
quotidien.

François Beck

Stéphane Legleye

Stanislas Spilka

Statisticiens, pôle Enquêtes 

en population générale,

Observatoire français des drogues

et des toxicomanies, Saint-Denis-la-Plaine.
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≤ -10 % ]-10 % ; -5 %] ]-5 % ; 0 %] Non significatif

La couleur indique que la différence avec le reste de la France métropolitaine est significative au seuil 0,05 ;
le type et l'intensité de la couleur indiquent l'ampleur et l'écart avec la convention suivante :

[0 % ; 5 %[ [5 % ; 10 %[ ≥ -10 %

Tabagisme quotidien Usage régulier d'alcool Usage régulier de cannabis

Figure 2. L’usage de substances psychoactives chez les jeunes de 17 ans selon les différentes régions françaises

Source : OFDT Escapad 2002/2003, exploitation régionale.
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lectures

Cultures familiales du risque
Claudine Burton-Jeangros

Au travers de l’analyse des résultats d’une enquête menée auprès de mères d’enfants en âge scolaire du canton
de Genève, sur les représentations et stratégies développées face à des situation à risques, cet ouvrage d’une
grande clarté explore les divergences et convergences entre les manières scientifiques et profanes d’appréhen-
der les risques en matière de santé. Il constitue une intéressante réflexion sur la définition de l’acceptabilité des
risques et des seuils du danger comme choix social plutôt que comme probabilité objective. 
Le thème du risque est aujourd’hui au fondement des stratégies d’intervention en santé publique, qui ont pour
principe la responsabilité des individus à se protéger eux-mêmes contre les risques, c’est-à-dire « le devoir d’être
bien portant ».
Appuyant son propos sur les études de sociologie de la santé, l’auteur montre, dans l’exposé de la problématique
de son projet de recherche, qu’au-delà de la perspective positiviste dans laquelle les choix collectifs et les décisions
individuelles en matière de santé reposeraient sur des connaissances épidémiologiques et des critères objectifs,
« l’expérience sociale de la santé » se construit de façon relativement autonome par rapport au discours des experts.
C’est dans cette perspective « constructiviste », c’est-à-dire dans laquelle les significations construites par les
acteurs sociaux eux-mêmes sont importantes, que l’auteur situe son travail empirique ; il examine successive-
ment les représentations élaborées par le public face à différents risques menaçant leur santé, les conceptions
de la santé et, enfin, les pratiques adoptées face à trois situations : la crise de la vache folle, les accidents de la

route et la consommation de tabac. L’influence des facteurs familiaux dans la manière de gérer les risques est synthétisée en fin d’ouvrage
sous forme d’une typologie des cultures familiales du risque. Une abondante bibliographie est fournie ainsi que le questionnaire de l’enquête.

Olivier Delmer

Paris : Anthropos (diff. : Economica), 2004, 255 pages, 29 €.

L’annonce de la maladie : 
une parole qui engage
Isabelle Moley-Massol

Ce guide pédagogique destiné
aux professionnels de santé, ana-
lyse sous l’angle de la médecine
et de la psychologie, les principes
de l’annonce au patient d’une mal-
adie grave ou d’un handicap. L’ob-
jectif de l’ouvrage est de sensibi-
liser les soignants à un moment
majeur de la pratique médicale et
de la rencontre médecin-patient et
non de présenter une conduite
standardisée face à l’annonce de

la maladie. L’auteur souligne la nécessité de prendre
en compte certains paramètres pour appréhender au
mieux cette situation : les mécanismes de défense des
malades, la souffrance des soignants, l’annonce en pra-
tique (le lieu, le moment, l’attitude, le suivi, le trauma-
tisme psychique causé). Une deuxième partie propose
des applications pratiques sous forme de fiches abor-
dant les principales spécificités de l’annonce d’une mal-
adie par spécialité médicale (rhumatologie psychiatrie,
neurologie, etc.) et selon un plan toujours similaire : les
points clés de la pathologies ; les enjeux de l’annonce
pour le patient, pour son entourage et pour les soi-
gnants ; les principales maladies ou celles qui posent
des difficultés particulières au moment de l’annonce.

Sandra Kerzanet

Puteaux : DaTeBE éditions, coll. Le pratique, 
243 pages, 29 €.

La santé mentale des migrants
et des réfugiés : quelles réponses
du système de soins en Europe ?
Actes du premier colloque européen de l’Association Françoise et Eugène
Minkowski – 27 et 28 novembre 2003, Paris

Migrations santé, revue trimestrielle de l’association
Migrations santé - Comité médico-social pour la santé
des migrants, apporte une réflexion sur les différents
aspects de la santé et de l’anthropologie, en rapport
avec les migrations. Elle publie, dans son numéro 120-
121, les actes d’un colloque organisé par l’Association
Françoise et Eugène Minkowski. Cette association, qui
gère une structure d’accueil et de soins, a pour mission
d’apporter des réponses aux difficultés psychiques et
psychosociales des migrants et des réfugiés, et de réflé-
chir sur la problématique des liens avec l’histoire, la lan-
gue et la culture. Ce colloque a réuni des experts de
différents pays européens qui ont examiné, à la lumière

notamment de l’anthropologie médicale clinique, les pratiques des organis-
mes et institutions oeuvrant dans le domaine de la santé mentale des migrants
et des réfugiés en Europe dans la perspective d’une harmonisation du sys-
tème de santé et de soins. Parmi les thèmes très divers traités au cours
des séances plénières et des ateliers, des phénomènes d’acculturation à la
prise en charge psychiatrique des migrants, la promotion de la santé men-
tale des migrants et des réfugiés est abordée au travers de l’examen des
contraintes qui compliquent la mise en place de programmes adaptés.

O.D.

Migrations santé, n° 120-121, 3e et 4e trimestres 2004.
Rédaction et administration : Migrations Santé - 23, rue du Louvre - 75001
Paris - Tél : 01 42 33 24 74 - Fax : 01 42 33 29 73. 
Mél : migsante@wanadoo.fr – www.migrations-sante.org
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RIssu de l’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) menée sous l’égide de l’OMS,

cet ouvrage présente les résultats obtenus en France auprès de huit mille élèves. Il aborde la vie
et la santé des jeunes de 11, 13 et 15 ans scolarisés, sous l’angle de l’alimentation, l’activité
physique, la consommation de substances psychoactives, le vécu scolaire, les relations avec
les patients et les amis, etc.

Ce livre (288 pages, 25 € TTC) est disponible auprès du service diffusion de l’INPES :
42, boulevard de la Libération – 93203 Saint-Denis Cedex  Téléphone : 01 49 33 23 07 – Télécopie : 01 49 33 23 91 – E-Mail : edif@inpes.sante.fr

vient de paraître
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