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Publiée au mois de mars, la stratégie de santé 
sexuelle va se décliner assez prochainement 
en un plan d’actions qui sera ensuite appliqué 
au plan régional. Pour l’instant, nous avons des 
axes : le parcours des IST et du VIH, l’attention 
particulière aux populations les plus vulné-
rables, et cette composante d’innovation, pas 
simplement dans de nouvelles technologies, 
mais aussi dans des programmes de santé, dans 
l’évaluation de nouveaux programmes, dans 
de nouveaux outils à mettre en place. Même si 
son incidence fléchit en Île-de-France, l’épidé-
mie chez les migrants reste encore beaucoup 
trop élevée, et nous sommes en partie res-
ponsables de cette dynamique puisqu’elle se 
passe chez nous. 
Nous sommes directement responsables, 
donc nous devons agir. Et pour agir, il faut 
mieux comprendre, ce qui veut dire mieux 
analyser, écouter, en particulier les personnes 
affectées elles-mêmes. La médiation en santé 
s’effectue dans les deux sens : médiation des 
soignants et écoute des besoins spécifiques 
des populations, c’est fondamental. 

Les nouveaux outils de prévention doivent être 
accessibles à tous. Prenons l’exemple de la PrEP, 
qui est aujourd’hui connue, adoptée. Comment 
faire en sorte que tous bénéficient de cet outil 
potentiel ? La médiation en santé, et en particu-
lier en santé sexuelle, qu’est-ce que ça veut dire 
et comment s’appuyer dessus ? La Haute Auto-
rité de santé a enfin sorti un référentiel (Liens 
complet p 46).
Le deuxième élément, c’est le programme ré-
gional de santé qui, pour l’instant, est un peu en 
stand-by, dans l’attente de la stratégie nationale 
de santé, qui comporte notamment un axe très 
fort sur la territorialisation et la réduction des 
inégalités géographiques au sein de la région. 
Enfin, le dernier axe : le soutien à l’innovation - 
pas uniquement la télémédecine -, mais aussi 

des innovations conceptuelles sur la manière 
de parler avec les gens, sur les pratiques des 
métiers. Quand on parle de santé/vulnérabilité 
sexuelle, les vulnérabilités ne sont-elles que 
sexuelles ? Il y a tout un arrière-plan : une vulné-
rabilité sociale, une vulnérabilité politique.

Je veux remercier les personnes qui se sont 
impliquées dans l’organisation de ce mini- 
colloque, en particulier la commission Mi-
grants Inter-Corevih qui s’est beaucoup 
investie ces derniers temps dans la mise  
en place d’une formation diplômante sur  
la médiation qui est au cœur du sujet que  
nous allons évoquer. 
Avec les populations vulnérables, migrantes,  
il y a en effet une interface à créer entre les 
soignants d’une manière générale et ces po-
pulations qui ne sont pas toujours au fait de 
tout ce qu’on peut leur offrir. Mais au-delà 
de ça, il faut aussi parfois servir d’intermé-
diaire avec les soignants qui sont inégalement  
informés des problématiques spécifiques de 
ces populations, culturellement différentes. 
Quand on parle de migrants, il y a des migrants 
de l’intérieur et des populations culturelle-
ment différentes car elles viennent de régions 
géographiques différentes. Mais sur nos terri- 
toires, nous avons également des popula-
tions culturellement différentes, parce que 
leur habitat est différent, leur environnement  
est différent, ou simplement parce que leurs 
pratiques sont différentes. 

Le plan national de lutte contre le VIH a été rem-
placé par la stratégie nationale de santé sexuelle, 
et vous voyez qu’on est à l’interface de l’objet de 
la réunion d’aujourd’hui, puisqu’il s’agit de voir 
quelles sont, pour des populations migrantes, 
les problématiques spécifiques auxquelles nous 
aurons à nous confronter si on veut dévelop-
per cette stratégie nationale de santé sexuelle.  

Les Corevih sont particulièrement concernés 
par la mise en œuvre de cette stratégie dans 
au moins trois axes : la lutte contre le VIH, 
mais aussi aujourd’hui les IST et les hépatites, 
l’apport de réponses spécifiques pour les  
populations vulnérables dont les migrants,  
et les projets de recherche, d’investigation, de 
compréhension. Au-delà du fait d’aborder un 
certain nombre de problématiques, d’expéri-
menter et de développer des recherches opé-
rationnelles, ces stratégies de santé sexuelle 
sont peu explorées aujourd’hui en France, et je 
remercie tous ceux qui ont accepté d’intervenir.

 
introduction
« créer l’interface 

entre soignants et migrants »
willy rozenbaum  -  corevih ile-de-france est

« nous devons agir »
frédéric goyet  -  ars ile-de-france

frédéric goyet 

« quand on parle 
de santé/vulnérabilité sexuelle, 

les vulnérabilités 
ne sont-elles que sexuelles ? 
il y a tout un arrière-plan : 
une vulnérabilité sociale, 

une vulnérabilité politique. »
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Le Crips est très heureux de s’être associé au 
Corevih Ile-de-France Est, comme il est très 
heureux de travailler avec l’ARS de manière 
constante et avec la Région sur une straté-
gie régionale de lutte contre le VIH. Si on 
parle beaucoup des populations migrantes 
d’Afrique subsaharienne, et plus particulière-
ment des femmes qui sont la catégorie la plus 
concernée par l’épidémie du VIH, il faut aussi 
être attentif à toutes les vagues migratoires, à 
toutes les questions que cela pose et aux dif-
férentes approches. Je pense notamment à 
certaines vagues d’Europe de l’Est à ne pas ou-
blier dans nos stratégies. 

L’un des enseignements de l’enquête Parcours 
est la nécessité de passer d’une stratégie de dé-
pistage à une stratégie globale de prévention et 
de santé sexuelle. Ce sont des éléments que 
nous avons besoin d’appréhender, notamment 
le fait que 30 à 50 % des contaminations ont lieu 
en France. La description du cadre de ces nou-
velles contaminations est extrêmement impor-
tante pour la manière de lutter collectivement 
contre le VIH sur le terrain, en allant directement 
travailler avec les associations, avec les relais, 
car ce n’est pas toujours évident de communi-
quer et de faire de la prévention. On voit aussi 
en Île-de-France l’enjeu de la diversité car on a 
des communautés, des populations qui ne sont 
pas les mêmes sur un même territoire, qui n’ont 
pas forcément les mêmes habitudes. Il faut donc 
une approche fine du terrain pour savoir quels 
sont les bons endroits pour installer un stand  
ou un camion de dépistage si nous voulons être 
vraiment efficaces. C’est ce que fait le Crips, qui 
réalise plus d’une centaine d’interventions spé-
cifiques en direction des populations migrantes.
Dans les engagements pris par le Crips et la Ré-
gion dans le programme « Île-de-France sans 
sida », il y a beaucoup de notions de soutien 
d’associations, de mise à disposition de bus, de 
travail ciblé sur le terrain pour réussir à faire de 

l’outreach, de l’aller-vers. L’innovation, ce n’est 
pas forcément mettre des applications numé-
riques partout, c’est aussi changer nos méthodes 
d’intervention et créer ce maillage fin de proxi-
mité avec des professionnels. Il faut qu’on ait une 
vision de la santé communautaire beaucoup plus 
renforcée par rapport à ce qu’on fait d’habitude 
en France, et il faut qu’on l’assume. Ce nouveau 
DU Médiation en santé est vraiment un progrès, 
et nous pouvons obtenir beaucoup d’avantages 
à développer ce programme de médiation.  
Les réseaux de sexologie publics qui sont en 
train de se constituer sont aussi des avancées  
intéressantes. 
Aujourd’hui, il y a des inégalités territoriales très 
fortes, et on voit bien que la carte des structures, 
la carte des dépistages TROD, ou la carte des 
soutiens aux associations n’épousent pas en-
core finement la carte de l’épidémie. Au-delà de 
toute la politique de lutte contre les discrimina-
tions envers les personnes vivant avec le VIH, il 
y a aussi la question du rapport à la maladie qui 
cause une vulnérabilité supplémentaire et qui 
est un aspect du travail particulier à accomplir si 
nous voulons favoriser la mise sous traitement, 
la prévention et le dépistage. Nous sommes face 
à la nécessité aussi de savoir quelle stratégie de 
PrEP mettre en direction des populations mi-
grantes, notamment des femmes, et de soutenir 
la recherche pour en connaître les résultats. 

Je pense qu’on peut avoir en France, avec tous 
les acteurs, un modèle plus inclusif de lutte 
contre le VIH/sida, dans une logique territoriale 
fine et de lutte contre la discrimination, qui 
prenne en compte toutes les populations car 
on ne se préoccupe pas seulement de la santé 
mais de l’ensemble des déterminants de santé. 
Nous avons besoin de vos retours pour affiner 
nos politiques publiques et, ensemble, relever 
ce défi des 3x90 et surtout des 3x95 dans les 
années à venir.

 

« d’une stratégie de dépistage 
à une stratégie globale »

jean spiri  -  crips jean spiri

« au-delà de toute la politique de lutte 
contre les discriminations envers 

les personnes vivant avec le vih, il y a 
aussi la question du rapport à 

la maladie qui cause une vulnérabilité 
supplémentaire et qui est un aspect 

du travail particulier à accomplir si 
nous voulons favoriser la mise sous 

traitement, la prévention et le dépistage. »
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Nos objectifs  sont d'étudier, chez les femmes 
africaines vivant en Île-de-France, les liens 
entre les violences sexuelles subies après la 
migration et l’acquisition du VIH, et regarder 
le contexte social de survenue de ces violen- 
ces après la migration. 

sous-objectifs de l'étude

estimer la prévalence des rapports sexuels 
subis et forcés après la migration, donc après 
l’arrivée en France. 

étudier le lien entre l’acquisition du VIH et les 
violences sexuelles après la migration. 

analyser les violences sexuelles, les types  
de partenariat sexuel, et l’insécurité adminis-
trative et résidentielle après la migration.

En 2014, les femmes originaires d’Afrique sub-
saharienne représentaient 60 % des nouveaux 
diagnostics VIH chez les femmes. 
L’enquête Parcours a montré qu’il fallait beau-
coup de temps pour qu’elles accèdent à une si-
tuation de sécurité minimale après leur arrivée, 
c’est-à-dire un logement personnel, un titre de 
séjour d’au moins un an et une activité généra-
trice de revenus propres. 
Acquérir l’ensemble de ces trois éléments prend 
en médiane six ans : deux ans pour que la moitié 
des femmes accèdent à un logement personnel, 
trois ans pour que la moitié d’entre elles ob-
tiennent un titre de séjour (d’au moins un an), et 
quatre ans pour que la moitié d’entre elles aient 
accès à une activité génératrice de revenus. Six 
ans pour que la moitié des femmes rassemblent 
ces trois critères de sécurité minimale. 
En résumé, une femme sur deux a déjà vécu sans 
titre de séjour depuis son arrivée en France ; une 
femme sur deux a déjà été hébergée par des amis 
ou de la famille ; une femme sur trois a passé au 

moins une année sans logement stable et 5 % 
d’entre elles ont déjà dormi dans la rue depuis 
leur arrivée en France.

Après avoir estimé le pourcentage des per-
sonnes ayant certainement acquis le VIH après 
leur arrivée en France (au moins 30 % pour les 
femmes), l’étude a montré que l’insécurité rési-
dentielle et administrative était associée à des 
types de partenariats spécifiques et plus à risque 
pour le VIH. 
Les années où les femmes n’avaient pas de titre 
de séjour ou pas de logement personnel étaient 
des années où elles étaient dans des relations 
occasionnelles, courtes (moins d’un an), des re-
lations transactionnelles (en échange de biens 
matériels ou d’argent), soit des types de rela-
tions associés à la transmission du VIH après la 
migration. 

1
violences sexuelles, 

insécurité administrative 
et résidentielle

I  
violences sexuelles  

et risque d’infection vih en france 
résultats de l’étude anrs « parcours »

L’enquête Parcours est une étude spécifique sur le lien entre violences sexuelles et risque 
d’infection par le VIH en France. On sait que les femmes migrantes sont confrontées à  
de multiples formes d’insécurité liées à des situations sexuelles à risque et au VIH. 

On sait également que les femmes réfugiées qui n’ont pas de titre de séjour sont exposées 
à des violences sexuelles après la migration. Nous savons qu’il y a un lien entre l’infec-
tion par le VIH et les violences conjugales et les violences sexuelles. Partant de ce constat, 
nous avons décidé de regarder s’il y avait un lien entre l’infection à VIH, après la migration,  
et les violences sexuelles après la migration, car pour l’instant, il n’y a pas d’étude sur 
cette question-là en Europe.

julie pannetier  -  démographe, ceped

julie pannetier 

« une femme sur deux a déjà 
vécu sans titre de séjour depuis 

son arrivée en france ; 
une femme sur deux a déjà 
été hébergée par des amis 

ou de la famille ; 
une femme sur trois a passé 

au moins une année 
sans logement stable ; 

et 5 % d’entre elles ont déjà 
dormi dans la rue depuis 
leur arrivé en france. »
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julie pannetier

« lutter contre les violences, 
contre le vih chez les femmes 

migrantes, signifie agir au niveau 
sanitaire, mais aussi aux niveaux 

politique et social. »

« les femmes sont donc particulièrement 
vulnérables aux violences en france 

quand elles n’ont pas de logement 
personnel, quand elles n’ont pas de titre 

de séjour et quand elles ont migré 
en raison d’une menace pour leur vie. 

ces violences sexuelles étant très liées 
aux conditions de logement, ces dernières 

doivent être améliorées, notamment 
pendant la procédure de droit d’asile. 

être hébergée par de la famille ou 
des compatriotes n’étant pas forcément 

une solution, c’est vraiment le logement 
personnel qui protégera les femmes. »

L’enquête Parcours est une enquête conduite à la 
fois auprès de personnes vivant soit avec le VIH, 
soit avec l’hépatite B ou n’ayant ni l’une ni l’autre 
de ces infections. Pour cette étude, Nous avons 
réduit la population aux femmes qui avaient le 
VIH – 550 environ – dont 156 ont été infectées 
après la migration. 
Certains éléments de vie permettent de savoir 
si l’infection a eu lieu avant ou après l’arrivée en 
France. Par exemple, quand le diagnostic inter-
vient plus de onze ans après l’arrivée en France, 
la probabilité d’être dépisté plus de dix ans après 
avoir été infecté est tellement faible qu’on consi-
dère qu’elles ont été infectées après leur arrivée. 
Quand il y a eu un test négatif après l’arrivée en 
France, on est sûr que l’infection a eu lieu en 
France. Quand on n’a pas ces éléments, on utilise 
une méthode de modélisation des CD4. On sait 
combien de CD4 ont les personnes au moment 
où elles sont infectées et on sait combien elles 
en perdent chaque année (50 CD4 en médiane), 
donc on peut dater le moment de l’infection.

les éléments d'analyse

l'enquête a porté sur : La part des rapports 
forcés après la migration afin de voir s’il y a un 
lien entre le VIH et les violences sexuelles.

Le contexte social dans lequel ces violences se 
produisent, pour déterminer les types de rela-
tions dans lesquelles les femmes sont le plus à 
risque d’en subir .

Les facteurs directs et indirects associés  
aux rapports forcés après la migration.

Le lien entre les rapports forcés après la mi-
gration et les caractéristiques migratoires :  
la durée du séjour en France, la raison de la  
migration et les conditions de vie, notamment 
de logement et de titre de séjour

24% des femmes infectées par le VIH après l'arri-
vée en France ont déjà fait l'expérience d'un rap-
port forcé au cours de leur vie contre 18% chez 
les femmes du groupe de référence (femmes qui 
n'avaient pas le VIH). En réduisant cette préva-
lence aux violences à l’âge adulte, ces taux sont 
de 20% parmi les femmes infectées après la mi-
gration et 14% dans le groupe de référence.
Enfin, 15% des femmes ayant acquis le VIH après 
leur arrivée ont déclaré des violences sexuelles 
après leur arrivée en France contre 4% des 
femmes du groupe de référence. Une grande dif-
férence, significative, quatre fois plus importante.
Les années où les femmes sont dans des rela-
tions transactionnelles sont celles où elles sont 
le plus à risque de subir des rapports sexuels for-
cés. Certains types de partenariat vulnérabilisent 
ainsi les femmes face aux violences sexuelles : 
les relations transactionnelles, les relations 
concomitantes, et les relations occasionnelles. 
Il y a donc un lien direct entre un type de rela-
tions et les violences sexuelles. 

accélérateur de vulnérabilité

insécurité administrative Le fait de ne  
pas avoir de titre de séjour a un effet sur le type 
de relations dans lesquelles les femmes se  
retrouvent. C’est un lien indirect, mais c’est  
un lien. 

conditions de logement Être hébergée par 
de la famille ou des amis (ce qui concerne une 
femme sur deux) n’est pas forcément une si-
tuation qui protège des violences.

raisons de la migration Les femmes qui 
ont fui leur pays en raison de menaces pour  
leur vie sont plus à risque de subir des rapports 
forcés après la migration.

Liens vers les résultats de l'Enquête Parcours p 46

2
méthode

3
rapports forcés
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julie pannetier

« ces violences sexuelles étant 
très liées aux conditions de 

logement, ces dernières doivent 
être améliorées, notamment 

pendant 
la procédure de droit d’asile. 
être hébergée par de la famille 

ou des compatriotes n’étant 
pas forcément une solution, 

c’est vraiment le logement 
personnel qui protégera 

les femmes. »

olivier bouchaud

« si ces hommes sont infectés 
et contaminants, c’est qu’ils ne sont 

pas dépistés, pas traités et ça nous ramène 
à la médiation : comment toucher 

ces hommes infectés non traités pour faire 
du tasp ? et comment toucher ces femmes 
jeunes qui viennent d’arriver en france 

pour leur proposer la prep ? » 

l’accès aux soins 

À quel moment ont-elles acquis une couver-
ture maladie ou été en contact avec un pro-
fessionnel de santé ? Les malades obtiennent 
une couverture maladie assez vite après leur ar-
rivée, en moyenne, la première année. Les rares 
personnes qui ne l’ont pas, cumulent souvent 
d’autres facteurs de vulnérabilité (en particulier 
l’absence de droit au séjour), et sont probable-
ment un peu plus loin de l’accompagnement 
social dont elles peuvent bénéficier. Pour les per-
sonnes vivant avec le VIH et l’hépatite B, une fois 
le diagnostic de la maladie posé, l’entrée dans les 
soins est aussi assez rapide, dans l’année. En re-
vanche, il y a souvent retard au diagnostic, d’où 
l’enjeu du dépistage et de l’accès au dépistage. Il y 
a des choses à parfaire mais, globalement, ce qui 
ressort de Parcours, c’est que l’urgence est plus 
sociale que sanitaire. 

les filières de prostitution

Pourquoi les femmes africaines prises dans les 
filières de prostitution ne sont-elles pas prises 
en compte ? Si, elles le sont : ça ne concerne 
que 6 %, trop peu pour pouvoir en faire « quelque 
chose » statistiquement. Mais même si ce pour-
centage est très faible, ça vaudrait le coup de 
distinguer les rapports forcés payants ou en 
échange d’un toit, de papiers, etc. Là, on a fait 
l’impasse.

plus jeune, plus à risque

Avez-vous regardé s’il y avait un lien avec l’âge ? 
Oui, on a ajusté les résultats sur l’âge car, effec-
tivement, ce sont les jeunes femmes qui sont 
le plus à risque de subir des violences. Les vio-
lences ont surtout eu lieu dans l’entrée dans 
la sexualité, autour de 15-25 ans, ensuite, les 
femmes sont moins à risque.

les contaminations hors rapports forcés

Il faudrait un travail de recherche et de terrain 
pour essayer de mieux comprendre les conta-
minations VIH qui ne sont pas directement 
liées à des rapports forcés. 
Effectivement, 15% des femmes ayant été conta-
miné par le VIH après leur arrivée en France 
ont déclaré des violences sexuelles après 
leur arrivée. Ce qui n'explique pas l'ensemble  
des contaminations par le VIH des femmes sub-
sahariennes. 
Pour les autres, ce sont les déterminants sexuels 
et sociaux du VIH chez les femmes : le fait de ne 
pas avoir de titre séjour, de logement personnel, 
va avoir un impact sur la sexualité et donc le VIH. 

quid des hommes qui les ont contaminées ?

À l’heure du traitement comme prévention TasP, 
c’est quand même une vraie question d’es-
sayer de comprendre par qui ces femmes ont 
été contaminées, et dans quelle mesure il se-
rait possible d’améliorer le dépistage, l’accès 
aux soins et l’indétectabilité de ces hommes.
Les études un peu plus poussées montrent que 
le lien entre le VIH et la violence peut être di-
rect, mais que c’est rarement le cas : les femmes 
qui sont victimes de violences sont aussi des 
femmes qui ont elles-mêmes des comporte-
ments dits « à risque » et dont les partenaires ont 
aussi des pratiques sexuelles les plus à risque. 
Une part des infections par le VIH après l’arrivée 
en France des femmes d’Afrique subsaharienne 
se produit dans un contexte où il y a de la vio-
lence, mais ce n’est qu’une part.

4
questions

nicolas vignier - hôpital de melun



1514

julie pannetier

« effectivement, les hommes 
et les femmes sont tous confrontés 
à la violence, mais les femmes sont 
en plus confrontées à la violence 
sexuelle. plus, beaucoup plus que 

les hommes. »

willy rozenbaum

« ce n’est pas au cours 
d’une violence sexuelle que 
la contamination se passe, 

c’est l’environnement socio-
économico-culturel qui fait 

facteur de risque. 

derrière, ça veut dire que 
les hommes qui contaminent sont 

dans le même environnement. 
et que si on veut protéger 

les femmes, il faut aussi s’occuper 
des hommes. le retard 

au diagnostic aujourd’hui, 
c’est chez les hommes d’origine 

migrante plus que chez les femmes 
« grâce » aux grossesses qui font 
que le diagnostic est sans doute 
plus précoce. il faut bien mettre 
en avant cet aspect de l’action 
conjointe de l’intervention. » 
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S’agissant des obstacles cités par les patients, 
les difficultés administratives figurent au pre-
mier plan : fournir des pièces justificatives, pas 
faciles à obtenir, une domiciliation, une preuve 
de présence sur le territoire depuis au moins 
trois mois, des documents assez contraignants 
à rassembler pour pouvoir ouvrir les droits. 
Les personnes ne connaissent pas leurs droits 
ni les structures auxquelles elles peuvent  
se référer pour y avoir accès, sans parler de la 
barrière linguistique pour pouvoir remplir les 
dossiers ou communiquer avec les personnels. 

Les conséquences de ces difficultés d’accès 
aux droits ont des répercussions sur l’état de 
santé : des retards de recours aux soins, évalués 
à presque 50 % par les médecins qui rencontrent 
nos patients, donc des diagnostics faits tardive-
ment, des pathologies plus complexes et plus 
lourdes à traiter et, du coup, des besoins de prise 
en charge plus urgents. On voit des problèmes 
de santé générés ou aggravés par les mauvaises 
conditions de vie, d’hébergement, des prises  
en charge tardives, et beaucoup de patholo-
gies aiguës en lien avec la précarité : patholo-
gies respiratoires, digestives, ostéo-articulaires,  
majoritairement en lien avec les conditions de 
vie précaires.

Concernant les maladies infectieuses, les 
prévalences sont extrêmement élevées par 
rapport à la population générale. Seules  
2 personnes sur 10 connaissent leur statut sé-
rologique quand on les rencontre, clairement 
inférieur aux patients français.

Ce sont 12 % des femmes qui indiquent une 
contraception (ce qui est très inférieur à la po-
pulation française), une contraception majo-
ritairement traditionnelle, illustrant un défaut 
d’information et de connaissance des différents 
modes de protection et de contraception dont 
elles peuvent bénéficier. 
Les femmes enceintes ont un suivi de grossesse 
souvent effectué de manière très tardive, ce qui 
pose aussi problème lorsqu’il y a des demandes 
d’IVG (10 % des femmes).
Pour la prévention du cancer du col, on constate 
également un gros défaut de connaissance des 
examens de dépistage, puisque 70 % des femmes 
n’ont jamais réalisé un frottis au cours de leur vie 
parce qu’elles ne le connaissent pas, ou parce 
que même si elles ont rencontré un spécialiste 
ou un médecin dans leur parcours, on ne leur a 
jamais proposé. Cependant, 40 % ont réalisé des 
examens gynécologiques au cours des dernières 
années, autant d’opportunités potentielles de 
faire un frottis.

II
santé sexuelle et reproductive

constats et préconisations sur l’accès aux droits 
et aux soins en france

Représentant la direction des opérations France de Médecins du Monde, je vais vous par-
ler de nos constats et préconisations sur les personnes rencontrées au sein de nos pro-
grammes. Les programmes MdM en France se répartissent sur le territoire avec plusieurs 
types de projets : les CASO, qui sont des centres d’accueil, de soins et d’orientation, des 
structures fixes assurant un accueil social, psychique, médical et une information/orien-
tation vers les dispositifs de droit commun. Nous avons également une trentaine d’actions 
mobiles pour des personnes en situation de précarité et ayant des difficultés d’accès aux 
droits et à la santé. Ces programmes d’aller vers sont déployés auprès des personnes en 
habitat précaire, squat, bidonville..., auprès des mineurs non accompagnés, sur la pré-
vention VIH/IST/hépatites/tuberculose, dans les outre-mer Mayotte, Guyane, en zones 
urbaines sensibles, auprès des usagers de drogue et des travailleuses du sexe. Et, depuis 
récemment, nous avons également développé un programme de recherche sur la préven-
tion du cancer du col de l’utérus. 

Les données que je vais vous présenter sont issus de l’Observatoire de l’accès aux droits  
et aux soins, rapport que nous publions tous les ans sur les données de nos programmes 
(Liens vers le Rapport de l'observatoire de l'accès aux droits et aux soins" p46). Tous les mi-
grants ne sont pas précaires, heureusement. Les données que je vais présenter concernent 
les personnes migrantes en situation de précarité, sachant que la file active de nos pro-
jets est composée à 95 % de personnes migrantes, dont 98 % vivent sous le seuil de pau-
vreté, soit la quasi-totalité. Leurs conditions de logement sont précaires : hébergement 
d’urgence pour une ou deux nuits, vivant à la rue, en squat, en bidonville. Nombreux sont 
ceux qui sont hébergés chez la famille, des amis ou dans des hébergements un peu plus 
longs, associatifs ou institutionnels. Seuls 8 % de la file active ont un logement personnel. 
Ces personnes migrantes sont majoritairement 40 % des primo-arrivants c’est à dire de-
puis moins de trois mois sur le territoire Français quand on les rencontre la première fois 
dans nos programmes. 86 % n’ont pas de droits ouverts à une couverture maladie. Mais ça 
ne veut pas dire qu’ils ne peuvent pas y prétendre puisque 75 % remplissent les conditions 
pour y avoir droit. Concernant l’Aide médicale d’État AME, ils ne sont par exemple que 8 % 
à avoir des droits effectifs quand on les rencontre, alors que 50 % ont les conditions néces-
saires pour y avoir droit. 

sophie laurence -  médecins du monde
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Beaucoup de nos équipes sont formées au 
counseling pour renforcer les capacités et les 
compétences des personnes et s’appuyer sur 
leur savoir, ce qu’elles veulent. Partir de leur 
savoir pour pouvoir les informer et faire en 
sorte que les messages de prévention qu’on 
leur apporte soient complémentaires à ce 
dont elles ont besoin de savoir. L’interprétariat 
professionnel par une tierce personne (ni la  
famille ni les enfants) est quelque chose qu’on 
essaye de mettre en œuvre systématiquement. 
Des outils pour accompagner ces messages 
sont importants et permettent de concrétiser 
la démarche de prévention par le dépistage. 
Les TROD VIH et hépatite C sont diffusés dans 
16 de nos programmes, sachant que les per-
sonnes se présentent dans nos structures pour 
une demande de soins, une demande sociale. 
Mais l’idée, c’est de saisir les opportunités 
de rencontrer les personnes pour aborder la 
question de la prévention et leur proposer 
des dépistages sur place. Sur la prévention 
du cancer du col, nous avons une recherche 
en cours : proposer, au sein de consultations 
de prévention dédiées, un auto-prélèvement 
vaginal permettant de dépister les HPV à haut 
risque oncogène, puis orienter les femmes 
vers les structures partenaires pour un frot-
tis. L’idée, là aussi, est de se baser sur le coun-
seling, l’interprétariat, et l’amélioration des 
connaissances des personnes et des disposi-
tifs de prise en charge.

Et pour finir, « aller vers » les personnes. Nous 
avons une grosse proportion de programmes 
mobiles pour aller à la rencontre des personnes, 
connaître leurs conditions sur les lieux de vie  
ou de travail, ce qui permet d’améliorer et 
d’adapter les prises en charge qu’on peut leur 
proposer, tout en offrant un certain nombre d’in-
formations et de services sur place. Concernant 
la médiation en santé et l’interprétariat profes-
sionnel, j’en profite pour faire référence aux ré-

cents guides de la Haute Autorité de santé HAS 
(Lien vers le guide de "Médiation en santé et  
interprétariat pour favoriser l’accès à la préven-
tion et aux soins" p 46), qui sont des outils inté-
ressants pour améliorer ces pratiques.

En ce qui concerne les violences, nous n’avons 
pas de données très récentes. Une enquête 
auprès travailleuses du sexe chinoises (Lotus 
Bus, 2012) a montré que près de 90 % d’entre 
elles avaient été confrontées à une ou plu-
sieurs formes de violences. Elles ont des 
conséquences importantes : physiques, men-
tales, sur leur santé, que ce soit le VIH ou la  
dépression. Ce qui est intéressant, c ’est 
qu’elles sont très peu à consulter un médecin 
pour ces faits, à pouvoir bénéficier d’un certi-
ficat médical et donc à pouvoir porter plainte. 
Du coup, on est aussi sur des questions de 
prise en charge, de réseaux de prise en charge, 
tant au niveau de la santé et de la santé men-
tale qu’au niveau juridique pour les accompa-
gner dans leurs démarches. 

La deuxième enquête a été réalisée sur les pro-
grammes Île-de-France. Avec les migrations ré-
centes, on a tendance à avoir dans nos structures 
des femmes ou des hommes qui rapportent des 
violences dans leur parcours migratoire, rare-
ment des violences subies en France. 
Or, lorsqu’on a l’opportunité d’avoir des consulta-
tions un peu plus poussées, un peu plus dédiées 
à la santé sexuelle, les personnes rapportent 
effectivement des situations d’exposition à des 
violences. C’est le cas des personnes hébergées, 
où des logements sont proposés en contrepartie 
de services sexuels, voulus ou pas, parce qu’elles 
préfèrent parfois être hébergées, même si elles 
se savent redevables. Mais il y a plusieurs types 
de violences dans ces questions liées à l’héberge-
ment. Alors on essaie de travailler dans une ap-
proche de réduction des risques en discutant et 
en échangeant avec les personnes sur la manière 
et les facteurs sur lesquels nous pouvons agir. 
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Des dispositifs qui évoluent, avec plus de  
mobilité sur le territoire pour aller à la ren-
contre des personnes. Il y a une réelle carence 
d’information et de connaissance, de maillage 
et de lien entre les différentes structures. Sa-
voir où aller et se repérer dans l’ensemble de 
ces structures est extrêmement complexe.  
Il y a des dispositifs qui fonctionnent bien  
(les CeGIDD, le Planning familial, etc.), mais ce 
sont surtout les dispositifs d’information et de 
première ligne qui nous semblent essentiels. 
On avait proposé la mise en place de consul-
tations « bilan de santé » pour toutes les per-
sonnes qui obtiennent des droits à l’AME, des 
consultations complètes au cours desquelles 
elles peuvent bénéficier d’un ensemble  
d’informations et de dépistage si elles le  
souhaitent. Des opportunités qui devraient 
être mises en place et systématisées.

sophie laurence

« les gens qui demandent l’asile 
sont beaucoup plus fréquemment 

victimes de violences 
que les autres patients, 

qui sont eux aussi extrêmement 
souvent confrontés 

à la violence dans leur vie. »

les déterminants de santé
 
Les déterminants de l’état de santé sont à 
prendre en compte dans leur globalité si on 
veut améliorer la prévention et l’accès aux 
soins. Il faut travailler sur l’accès aux droits, au 
logement et aux soins qui doivent s’adapter 
aux populations migrantes et à leurs spécifi-
cités s’ il y a lieu, que ce soit en dispositifs de 
proximité ou en outils. 

prévention  

Améliorer l’accès à la prévention par des  
outils, des approches innovantes pour être en 
proximité des personnes, saisir chaque oppor-
tunité de rencontre pour avoir des personnes 
formées, permettant de diffuser les informa-
tions et d’aborder des sujets en s’affranchis-
sant des barrières culturelles et linguistiques, 
et en mettant en œuvre de l’interprétariat pro-
fessionnel à tous les niveaux. Faire aussi tom-
ber ces barrières culturelles, car on pense par-
fois que tout est culturel alors qu’un migrant 
n’est pas forcement si différent... Faire évoluer 
le système de droit commun et enfin, accom-
pagner la stratégie de santé sexuelle afin que 
les moyens soient donnés pour mettre en 
place l’ensemble de ces actions. 
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des pistes pour progresser

sophie laurence

« les gens qui demandent l’asile 
sont beaucoup plus fréquemment 

victimes de violences 
que les autres patients, 

qui sont eux aussi extrêmement 
souvent confrontés 

à la violence dans leur vie. »

Des dispositifs qui évoluent, avec plus de  
mobilité sur le territoire pour aller à la ren-
contre des personnes. Il y a une réelle carence 
d’information et de connaissance, de maillage 
et de lien entre les différentes structures. Sa-
voir où aller et se repérer dans l’ensemble de 
ces structures est extrêmement complexe.  
Il y a des dispositifs qui fonctionnent bien  
(les CeGIDD, le Planning familial, etc.), mais ce 
sont surtout les dispositifs d’information et de 
première ligne qui nous semblent essentiels. 
On avait proposé la mise en place de consul-
tations « bilan de santé » pour toutes les per-
sonnes qui obtiennent des droits à l’AME, des 
consultations complètes au cours desquelles 
elles peuvent bénéficier d’un ensemble  
d’informations et de dépistage si elles le  
souhaitent. Des opportunités qui devraient 
être mises en place et systématisées.
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Les gens qui demandent l’asile sont beaucoup 
plus fréquemment victimes de violences que 
les autres patients, qui sont eux aussi extrê-
mement souvent confrontés à la violence 
dans leur vie. Un enseignement : les violences 
sexuelles concernent aussi les hommes, mais 
elles sont beaucoup moins souvent déclarées. 
Il faut vraiment avoir en tête que dans le par-
cours migratoire, il y a une sorte d’institution-
nalisation des violences sexuelles de la part 
des passeurs pour obtenir plus d’argent, une 
sorte de systématisation des viols. La femme 
est violée devant le mari, le mari est violé de-
vant la femme et ensuite, il leur est dit : « ap-
pelez votre famille, il nous faut plus d’argent. » 
C’est en augmentation constante, et à tous les 
âges.

Ils sont 10% à déclarer avoir subi un acte de vio-
lence après leur arrivée en Europe, et près de 
30% des violences sexuelles ont eu lieu dans le 
pays dit « d’accueil ». Si on isolait la Turquie, il y 
en aurait beaucoup plus : on y a un copain mé-
decin très sympa et quand on lui demande « 
Comment se fait-il que, dans les données que tu 
nous transmets, il n’y ait rien sur les mutilations 
sexuelles ? », il répond : « Ce n’est pas une vio-
lence, c’est normal ! » Il vient d’un pays où 98,7% 
des femmes sont mutilées. Donc, quand on parle 
avec les femmes, il ne faut pas dire : « Est-ce que 
vous avez été victime de violence, mutilation ? » 
mais « Est-ce qu’on vous a coupée, est-ce qu’on 
vous a coupée et cousue ? » Il faut utiliser les 
bons termes pour réussir à dépister ça.

deux témoignages sur des centaines

le premier, celui d’une femme qui souffre d’une 
infibulation et qui, après avoir donné naissance à 
son premier enfant, a été recousue par des gens 
qui sont venus exprès pour la recoudre. Elle a eu 
un deuxième enfant et elle a peur d’être recou-
sue. On a réussi à la voir séparément (sans son 
mari) et elle nous a dit qu’elle était tellement 
heureuse d’avoir des fils car sa fille aurait été 
mutilée de la même façon. Et le second, celui de 
Lisi, en Suisse, qui est arrivée de RDC après avoir 
été enfermée et violée sans interruption pen-
dant trois mois par des soldats. Le jour de son 
enlèvement, sa mère avait été violée et tuée de-
vant ses yeux et son père exécuté. Elle doit ren-
contrer les gens pour sa demande d’asile, mais 
elle a beaucoup de mal à leur parler, elle a des 
blancs, des moments où elle n’est plus capable 
d’expliquer ce qui lui est arrivé, où elle confond 
les dates. Et ça, c’est mortel pour les demandes 
d’asile, il faut avoir un récit linéaire ! À la fin de 
ce très long entretien, elle se tourne vers nous 
et nous dit : « Mais vous, vous me croyez ? » car 
personne ne la croit jamais !

Les victimes de violence ont beaucoup plus sou-
vent une perception de leur état de santé bien 
pire que les personnes qui n’ont pas été victimes 
de violences. L’expérience de la migration est en 
elle-même une violence, c’est un cumul de cir-
constances traumatiques. On perd les éléments 
fondateurs de la construction de son identité, de 
son autonomie, son langage, sa famille, ses amis, 
ses repères... Et ce que nous disent surtout les 
gens, c’est l’insécurité terrible qui pèse sur leur 
futur. Ils se sont vraiment battus pour se sauver, 
pour sauver la peau de leur famille, ils arrivent et 
là... ils sont confrontés à de multiples insécuri-
tés : le logement, l’argent et la menace perma-
nente d’être renvoyés dans le pays qu’ils ont fui. 
Un point est très important : faire un dépistage 

III
violences sexuelles et santé reproductive

quels accès aux droits et aux soins en europe, 
en turquie et au canada ?

Depuis cent ans, il y a une immense stabilité du nombre de migrants dans le monde 
puisqu’on est toujours à 3,5 %. En Europe, on a environ 7,19 % de citoyens étrangers. Dans 
nos données, on reprend quelque chose de plus simple à analyser : les gens qui ont une 
nationalité différente de celle du pays dans lequel ils séjournent. Et je ne sais pas si vous 
le savez mais, en proportion, c’est au Luxembourg qu’il y a le plus d’étrangers 47 % de la population 

totale. Dans ces 47 %, il y a beaucoup d’employés de banque et de fonctionnaires, mais pour 
les étrangers qui ne sont pas inclus dans le monde du travail, au Luxembourg, il n’y a aucun 
accès aux soins, RIEN du tout ! Pour les citoyens européens vivant dans un autre pays que le 
leur, une directive européenne de 2004 dit que quand on n’a pas les ressources suffisantes 
et/ou une couverture maladie, on perd le droit au séjour dans un autre pays européen ! 
En Turquie, il y a 3,4 millions de réfugiés enregistrés (sans compter les sans-papiers), parmi 
lesquels 3 millions de Syriens, qui sont les seuls à pouvoir obtenir quelques vagues petits 
droits d’accès aux soins dans le pays. Les autres n’y sont pas éligibles, y compris les enfants 
ou femmes enceintes ! Au Canada, les personnes nées à l’étranger représentent 20 % de la 
population totale, ce qui est assez fort.

nathalie simonnot - médecins du monde
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les examens de demande d’asile, mais très sou-
vent les gens n’osent pas en parler. Ils ont peur 
des interprètes, peur d’être dénoncés auprès de 
leur famille ou de leur communauté. À part en 
Suède, il n’y a pas de protection organisée dans 
la plupart des pays, et il y a une interruption des 
traitements hormonaux puisque les gens n’ont 
pas accès aux soins.
La Commission européenne finance beaucoup 
de programmes d’urgence, mais sur la nécessaire 
protection au quotidien des gens qui sont arrivés 
en Europe, peu de choses sont faites. Au niveau 
des États, une seule obsession : qui n'est pas de 
protéger les individus, mais réduire leur visibilité, 
réduire le nombre d’arrivants, quitte à financer 
les milices, y compris en Libye. Au niveau des 
ONG et de la population, il y a eu d’immenses 
mouvements de solidarité pour l’hébergement, 
la protection, mais les gens sont dépassés par le 
nombre. Ils ne peuvent pas répondre à tous les 
besoins, tout le temps et cela entraîne des dé-
faillances dans la protection des personnes. Une 
femme qui avait été violée à Calais n’a pas eu 
d’hébergement pendant les deux mois qui ont 
suivi et a donc continué à dormir à l’endroit où 
elle avait été violée. Des trucs absolument in-
supportables ! Aujourd’hui, quand on finance la 
Libye pour que les gens y restent et n’arrivent 
dans nos pays, on finance en fait les enlèvements 
et toutes les exactions...

Nathalie Simonnot

« les bonnes pratiques, par 
exemple, ce sont tous les habitants 

des îles grecques qui mitonnent 
des plats chez eux pour apporter 

de la bonne nourriture aux 
migrants dans les campements, qui 

les hébergent aussi. beaucoup de 
bonnes pratiques viennent 
des groupes de citoyens qui 

se sont organisés et qui ont sauvé 
une partie de notre honneur ! »

migrants lgbti

Pourriez-vous développer les mesures mises 
en place pour les migrants LGBTI ? La seule  
référence que j’ai trouvée, c’est en Suède mais je 
n’ai pas fait une étude exhaustive. C’est le seul 
pays où il y a une prise en compte systématique 
dans les foyers. On interroge les gens de façon 
sécurisée, en tête-à-tête, et on les protège pour 
éviter qu’ils se fassent massacrer par les autres 
migrants. C’est le seul pays où j’ai trouvé ça.

l’hébergement d’abord
« la santé dans sa globalité ne sera 

vraiment possible que quand 
les personnes auront 

un hébergement, même précaire, 
mais un hébergement. parce que 

pour nous, associatifs 
et personnes voulant aider 
l’autre, il n’est pas possible 

de devoir mettre à la porte des 
personnes qui n’ont pas 

de logement. il faut faire bouger 
les choses pour faire comprendre 

que tout passe d’abord 
par l’hébergement, qui permet 

de mettre en sécurité 
les personnes, et, ensuite, 
de pouvoir les soigner. »

systématique en soins de santé primaire sur les 
violences vécues. Si c'est systématique, si vous 
dites "Ne vous inquiétez pas je pose cette ques-
tion à tout le monde : avez-vous été confronté à 
des violences dans votre vie antérieure ou main-
tenant? " c'est bien pris par les gens. 
Le fait de rajouter le  "ou maintenant" est impor-
tant car on peut aussi protéger, et on est étonné 
du nombre de gens qui répondent. Certains 
pensent qu’on ne peut pas poser ces questions 
si on n’a pas tout un réseau de soins de seconde 
ligne, de psys, etc., mais il y a beaucoup d’inter-
ventions qui peuvent être faites en médecine gé-
nérale et qui aident les gens. 

vih/vhb/vhc

En Turquie, les gens voudraient être testés, mais 
seul 1 % sait où le faire. L’autre problème, c’est 
que s’ils sont testés positifs, il n’y a de toute fa-
çon aucun accès aux soins et les médecins turcs 
avec lesquels on travaille leur disent : « Vous 
avez plutôt intérêt à rentrer dans votre pays car 
maintenant, il y a des programmes pour accé-
der aux soins. Ici, en Turquie, vous n’aurez jamais 
d’antirétroviraux. »

les femmes enceintes

Au Canada, les suivis de grossesse, etc. coûtent 
entre 3 500 et 12 000 $ canadiens. Les femmes 
que l'on voit n’ont donc aucun suivi, ont peur 
d’aller accoucher à l’hôpital et une partie d'entre 
elles non négligeable accouchent directement 
chez elles, seules, avec des copines...
En Europe, on n’est pas bien meilleurs, parce que 
les femmes enceintes sans papier n’ont un ac-
cès gratuit aux soins périnataux que dans 8 pays 
et avec de multiples difficultés administratives. 
Trois pays donnent un accès gratuit à l’avorte-
ment pour toutes les femmes : la Belgique, la 
France et la Suède.

pour les migrants lgbti

78 pays criminalisent les personnes pour leur 
orientation sexuelle, dont 10 pays avec la peine 
de mort. C’est donc une bonne raison pour ne 
pas y retourner. Au cours de la procédure d'asile, 
les services demandent très souvent aux gens de 
prouver qu'ils étaient homosexuels dans leur pays 
d'origine avec des photos ou des vidéos. On croit 
rêver : des systèmes qui demandent aux gens de 
se faire prendre en photo, en vidéo pendant leurs 
relations sexuelles, on marche sur la tête !
Le Le Haut Commissariat des Nations unies pour 
les réfugiés répète depuis 2002 qu’il faut inclure 
les persécutions pour orientation sexuelle dans 

3
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En quoi ces représentations sont-elles dif-
férentes chez les migrants ? Sur le VIH, le 
stigmate est d’abord extrêmement fort, beau-
coup plus fortement exprimé par rapport 
aux non-migrants. Peur de la pénalisation, du 
risque de transmission... donc beaucoup de 
peur dès qu’il y a des représentants du droit. 
Et puis, bien sûr, les conséquences sur le désir 
d’enfant, sur la polygamie, donc sur des com-
portements liés à la sexualité qui diffèrent 
parfois de ceux des non-migrants. L’homo-
sexualité est par ailleurs souvent beaucoup 
plus taboue chez les migrants, qui ont parfois 
migré pour cette raison. Sur la maternité ou la 
paternité, j’ai aussi eu des demandes de sper-
mogramme après 70 ans, face à l’importance 
vitale d’avoir un enfant. Autant de sujets très 
spécifiques aux publics migrants.

Mais il y a aussi des pratiques sexuelles spéci-
fiques, comme le Dry Sex, le sexe sec, avec sé-
cheresse vaginale favorisée (à la pierre d’alun, 
au gingembre, aux fumigations) pour accroître 
les sensations. Pourquoi ces femmes s’in-
fligent-elles ça pour le plaisir supposé de 
l’homme ? Cela nécessite certaines informations 
sur les risques d’IST ou de surinfection. Certains 
hommes préférant, à l’inverse, les sécrétions va-
ginales plus importantes, les femmes mettent 
plutôt du miel ou des feuilles de menthe et il est 
alors très important de leur expliquer qu’on ne 
connaît pas les conséquences à long terme de 
ces pratiques. 
L’excision est souvent perçue comme une  
violence sexuelle. Un sentiment d’incomplé-
tude, avec ce questionnement tout simple :  
« Je ne comprends pas très bien comment mon 
corps est fait aujourd’hui ». Des femmes qui 
disent, en gros, « je veux comprendre ce qu’on 
m’a fait, je veux savoir ce que je peux faire », et 
qui sont dans une culture de l’action, de dyna-
misme, pas dans le « je vais me reconstruire en 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
m’allongeant sur un divan ». La polygamie pose 
évidemment question en tant que médecin blanc 
occidental. Les difficultés à intégrer les habitu-
des des migrants dans nos schémas occidentaux, 
comme épouser la sœur d’une épouse défunte, 
automatique dans certaines cultures et qui, pour 
nous, l’est un peu moins, ou épouser une ado-
lescente... Les risques de contamination, l’obser-
vance médiocre, parce que le marabout au village 
a dit : « Il faut arrêter ça ». Mais on a également des 
choses sur lesquelles on peut s’appuyer, comme 
les rituels de séduction qui sont très bien décrits 
par les femmes, ou leur langage parfois plus ex-
plicite et plus clair. Les femmes migrantes sont 
plus cash, et ce n’est pas plus mal.
Face aux représentations du corps, il faut bien  
expliquer aux personnes ce qu’on fait, par 
exemple pour les médicaments, face à une vi-
sion parfois très animiste sur laquelle on peut 
s’appuyer et qu’il ne faut pas forcément réfuter, 
loin de là. 

IV
consultation de sexologie 

chez les migrant.e.s
quelle expérience ?

Chez les personnes vivant avec le VIH, la santé sexuelle est évidemment très malmenée, 
qu’on soit migrant ou pas. Une personne vivant avec le VIH sur deux ne va pas bien dans sa 
santé sexuelle. Face à la nécessité d’une offre de santé sexuelle intégrée coordonnée, au 
plus proche des besoins des personnes, nous avons ressenti le besoin, depuis cinq ans, de 
pouvoir offrir aux personnes suivies pour le VIH à l’hôpital Bichat (donc notamment des 
migrants) une offre de sexologie, de prise en charge de la santé sexuelle, intégrée au sein 
du service des maladies infectieuses.

Les personnes migrantes que je vois ont des caractéristiques démographiques très 
comparables à celles des non-migrants : une moyenne d’âge de 48 ans, deux tiers 
d’hommes, qui viennent en général me voir neuf ans (de trois mois à vingt-sept ans) après 
la découverte de leur séropositivité. Leur orientation sexuelle est hétéro dans 85 % des cas, 
homo-bi dans 15 %, ce qui est le principal delta par rapport aux non-migrants.
On retrouve deux motifs de consultations - mais au fur et à mesure qu’on dialogue, on 
s’aperçoit qu’il y en a souvent plus - et deux types de données avec lesquelles il faut 
jongler : des données directement liées à l’histoire avec le VIH et des données liées au 
parcours de vie. Deux plans sur lesquels on va travailler, en mixant à chaque fois ce qui 
relève du VIH et ce qui relève de la vie. Nous avons ainsi des clusters de personnes ayant 
des vécus similaires, les principales différences étant finalement liées aux représentations 
culturelles. Mais c’est évidemment valable pour n’importe qui : dès qu’on approche la 
sexualité, tout est question de représentations.

patrick papazian - sexologue, hôpital bichat

1
sujets et pratiques 

spécifiques

patrick papazian - sexologue, hôpital bichat

« face aux représentations 
du corps, il faut bien expliquer 

aux personnes ce qu’on fait, 
par exemple pour les médicaments, 

face à une vision parfois très 
animiste sur laquelle on peut 

s’appuyer et qu’il ne faut 
pas forcément réfuter, loin de là. »
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J’aimerais commencer par cette femme de  
34 ans, originaire du Tchad, venue me voir 
parce qu’elle n’avait pas eu d’homme dans  
sa vie depuis quatre ans et qu’elle ne savait pas 
si c’était normal.

madame t.

Elle vit avec le VIH depuis dix ans, indétectable, 
sous traitement, rien de spécial sur le plan mé-
dical. Elle est dans une situation précaire et la 
sexualité est peut-être un luxe qu’elle ne peut 
pas se permettre. Ce que je peux faire à la pre-
mière consultation, c’est lui donner des informa-
tions : indétectable = non transmissible, il faut 
que je le répète, que j’insiste, que je ne laisse pas 
le moindre doute possible. Il faut travailler sur le 
syndrome post-traumatique de l’annonce de la 
séropositivité, parce que c’est toujours un trau-
matisme, quel que soit le patient, mais aussi pro-
poser des pistes pour retrouver du désir, et sur-
tout, du plaisir dans la vie.
Tendre des perches sur les violences sexuelles 
subies, sans le faire de façon frontale, évoquer 
la sexualité imposée et les mutilations génitales 
en séparant bien les deux, et réfléchir avec elle 
sur son parcours de femme car peut-être qu’elle 
est migrante, qu’elle est en situation précaire, 
qu’elle a le VIH, mais c’est avant tout une femme. 
A-t-elle besoin de quelqu’un dans sa vie ? On 
peut être très heureux en étant célibataire. 
À la deuxième consultation, elle aborde très 
rapidement l’excision qu’elle a subie enfant et 
qu’elle évoque avec beaucoup de violence, de 
colère et de pleurs. Il y a une mise en relation 
directe des deux traumatismes, séropositivité 
et excision, comme s’il y avait réactivation de 
cette blessure. Tout d’un coup, elle comprend 
que la sexualité a été source de douleur, mo-
rale ou physique. Dans le service, nous avons 
des brochures « Combattre l’excision » très bien 
faites, réalisées avec l’hôpital Delafontaine à 

Saint-Denis, que je laisse traîner sur mon bureau, 
et je m’appuie beaucoup sur les données anato-
miques récentes en disant à mes patientes « ces 
abrutis qui vous ont coupé un petit bout ont 
vraiment été bien bêtes car il en reste les 9/10es 
enfouis ». Un schéma qui fait souvent sourire.
Sur la maternité, il est évidemment très impor-
tant d’expliquer à ces femmes qu’elles peuvent 
procréer naturellement à partir du moment où 
elles sont indétectables, sans préservatif, et sur-
tout sans méthode quelle qu’elle soit. C’est une 
immense avancée. Ça change complètement le 
visage de cette consultation. 
À la cinquième consultation, cette patiente avait 
rencontré un homme et disait avoir un peu de 
désir. Il ne s’est rien passé, me dit-elle, elle était 
surtout rassurée par le fait que l’homme la dé-
sire. Elle a compris les conséquences de l’exci-
sion grâce à sa consultation à l’hôpital Delafon-
taine, elle n’ira pas plus loin pour le moment, 
mais elle s’est un peu réapproprié cette partie de 
son corps.

monsieur s.

Un homme originaire du Sénégal, 55 ans, avec 
un gros terrain vasculaire métabolique. Marié, 
bisexuel, me le disant assez franchement dès 
la première consultation. Pour ses problèmes 
d’érection, il s’automédique depuis dix ans 
avec des produits qu’il trouve sur le Net. Il y a 
donc plein de chantiers à mettre en place sur sa 
sexualité, sa bisexualité, ce qui est de l’ordre du 
risque, ce qui ne l’est pas en termes d’IST. Il y a 
aussi beaucoup de psychologie à réaliser, sur 
l’observance du traitement antirétroviral qui 
était médiocre, l’éducation thérapeutique à re-
faire, les facteurs de risque cardiovasculaires, 
leurs conséquences sous forme de dysfonctions 
érectiles, de trouble du désir... On passe aux in-
jections intra-caverneuses pour sa dysfonction 
érectile et au cours du suivi, il éclate en sanglots 

2
 

des exemples concrets de prise en 
charge en consultation de sexologie

en évoquant les abus sexuels qu’il a subis du-
rant plusieurs années dans son pays d’origine. Le 
lien thérapeutique est créé, on poursuit le travail 
ensemble et ça fait partie, pour moi, des beaux 
cadeaux de la sexologie : on est à la croisée de 
tellement de choses qu’on a l’impression qu’on 
s’apporte énormément mutuellement.

madame p.

Une femme séronégative de 52 ans, venue me 
voir parce que son compagnon vit avec le VIH 
depuis douze ans et refuse de prendre son trai-
tement antirétroviral depuis son dernier séjour 
au bled. Il lui impose les rapports sexuels sans 
préservatif, je comprends à demi-mots que ce 
sont des rapports non consentis, et elle est très 
angoissée à l’idée d’« attraper » le VIH à son tour. 
Elle a finalement été mise sous PrEP en schéma 
continu, sans en parler à son mari, et elle est très 
satisfaite de sa prise en charge.
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travail d'équipe

« enfin, le respect des soignants 
est quelque chose que je trouve 

également très fort, 
et que je rencontre beaucoup 
moins chez les non-migrants. 

on travaille vraiment en équipe 
et du coup, ça fait du bon boulot. 

une reconnaissance 
et un échange que je n’ai 

pas toujours avec 
les non-migrants, il faut savoir 
remercier, et je vous dis merci ! »

accès aux soins 

« l’accès aux soins de santé 
sexuelle doit absolument être 
intégré dans les lieux de soins. 

les patients ne changent 
pas d’hôpital, 

tout particulièrement 
les migrants. il faut vraiment 

que ce soit au sein du service et 
dans un box non identifié. 

l’accès doit être simple, 
souple, non stigmatisant. »

formation

« comment se former à toute 
cette diversité culturelle, à toute 

cette diversité de situations ? 
par nos patients. 

on apprend à écouter, à assumer 
ses propres questions, 

son incompétence, son ouverture 
d’esprit, et lorsqu’on ne comprend 

pas, on demande de reformuler, 
et si on ne comprend toujours 

pas, de re-reformuler... »

corps-esprit

« il y a par ailleurs de gros atouts 
chez les personnes migrantes, 

en particulier la vision holistique 
de la séduction. ce côté 

corps-esprit que j’ai beaucoup 
plus de mal à faire comprendre 

aux personnes originaires 
de notre sol... 

la volonté de faire des efforts, 
que tout ne vient pas 

d’un médicament. ce sont 
mes patients les plus observants 
sur les conseils, beaucoup plus 

que les non-migrants. »

3
les enseignements 

après cinq ans de pratique
patrick papazian - sexologue
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La prophylaxie pré-exposition ou PrEP est 
l’association de deux molécules qui pré-
vient la transmission du VIH. Elle peut être 
prise par les populations les plus exposées. 
Deux schémas de prise fonctionnent pour 
les hommes : en continu ou « à la demande », 
quand la personne anticipe qu’elle va avoir 
des rapports sexuels, elle prend le médica-
ment quelques heures avant, le lendemain 
et le surlendemain, selon une prescription 
faite par un médecin. Pour les femmes, la 
prescription doit être faite en continu car 
les données sont moins bien établies pour 
le schéma à la demande. Ainsi, on a d’un 
côté le traitement comme prévention (une 
personne qui prend son traitement de façon 
efficace, dont la charge virale est indétec-
table, ne transmet pas le virus) et de l’autre, 
une alternative au préservatif que consti-
tue ce traitement prophylactique prescrit 
par un médecin (infectiologue à l’hôpital ou 
dans les CeGIDD). Un traitement rembour-
sé à 100 % par l’Assurance maladie, qui de-
vrait être accessible à tout le monde.

V
comment mettre en place 

la PrEP en direction des migrants 
retours d’expériences

TABLE RONDE

JEAN-CHRISTOPHE COMBOROURE 
chef du bureau des infections par le vih, les ist,  les hépatites et la tuberculose,  
direction générale de la santé.

HUGUES CORDEL 
service des maladies infectieuses et tropicales, hôpital avicenne (bobigny).

JEAN-GEORGES AMBOMBA 
responsable d’une communauté camerounaise.

ROMAIN MBIRIBINDI 
directeur d’Afrique Avenir.

PAULINE PENOT 
service de médecine interne, maladies infectieuses et tropicales et cegidd,  
hôpital andré-grégoire (montreuil).

MODÉRATRICE 
france lert, épidémiologiste.

1
la PrEP

définition

jean-christophe comboroure

« il y a un nombre croissant 
de personnes sous prep, 

mais ce n’est pas suffisant 
pour avoir un impact sur l’épidémie 

de vih, encore moins chez 
les migrants, puisque 98 % 

des prescriptions concernent 
des hsh. 

qu’est-ce qui freine ? 
que faudrait-il faire ? est-ce 

une question d’organisation ? 
de moyens ? l’approche doit être 

globale, nous sommes 
à un carrefour pour faire plus 

car nous devons faire plus. » 
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de mutilations sexuelles m’appelle un soir, à 
18h30, pour une femme qui demande un trai-
tement post-exposition TPE parce qu’elle a eu 
un rapport sans préservatif avec un client. Elle 
vient me voir au CeGIDD, la rupture de préser-
vatif date en fait de 72 heures, trop tard pour le 
TPE. C’est une très jolie femme malienne de  
35 ans, excisée jusqu’à l’os et qui me dit en 
pleurant : « Qu’est-ce que je peux faire de plus 
qu’avoir des préservatifs et avoir des préserva-
tifs ? Je vais avoir le VIH et mes enfants sont au 
Mali, je ne peux pas tout payer... » Elle a fui un lé-
virat, le mariage au Mali avec le frère de son mari 
défunt, mari défunt qu’elle n’avait pas choisi et 
qui l’avait battue toute sa vie, avec qui elle avait 
eu des enfants dont elle était seule à s’occuper. 
Suite aux violences de sa famille quand elle a re-
fusé le lévirat, elle a placé ses deux jeunes en-
fants chez des connaissances à Bamako. Elle a 
pris la fuite (un parcours ultra-violent sur lequel 
je ne reviendrai pas.)et une fois arrivée à Paris où 
elle ne connaissait personne, sans ressources et 
en situation irrégulière, les gens de Bamako lui 
ont dit que pour que ses enfants soient scola-
risés, il fallait qu’elle envoie de l’argent. Elle a 
alors commencé à se prostituer, et elle a reçu 
plusieurs TPE parce qu’elle a eu plusieurs rup-
tures de préservatif. Je l’ai mise sous PrEP et on 
a fait beaucoup d’autres choses : vaccins, prise 
en charge psychologique, relais associatif, coor-
dination avec l’unité de réparation clitoridienne, 
contraception. À la fin de la première consulta-
tion PrEP, elle m’a parlé d’une amie qu’elle ai-
merait bien m’envoyer. Donc, je vois l’amie, qui 
a fui, ses deux enfants sous le bras, un mari très 
violent de nationalité européenne, qui s’est mis 
à la violer et l’a séquestrée quand elle l’a rejoint 
en Italie. Arrivée à Paris, faute de ressources, elle 
s’est prostituée, avec un seul homme. Elle a en-
tendu parler de la PrEP par la première patiente 
que je suivais et elle trouve que c’est très bien, 
mais le bilan que je lui ai prescrit ce jour-là révèle 

qu’elle est enceinte de douze semaines. Branle-
bas de combat, IVG, etc. La première consulta-
tion PrEP, je l’ai passée au téléphone avec la mai-
rie de la ville dans laquelle elle vit pour expliquer 
qu’il fallait scolariser son petit garçon même si 
l’extrait d’acte de naissance avait plus de trois 
mois, parce que ça allait être compliqué d’avoir 
un extrait d’acte de naissance de Côte d’Ivoire de 
moins de trois mois et l’autorisation du père pour 
qu’il soit scolarisé.
Tout ça pour dire que ce sont des consultations 
qui prennent du temps, et que la prescription 
de la PrEP est une toute petite partie du pro-
blème. Une dotation de l’ARS nous permet de 
donner le Truvada® avant même d’avoir l’Aide 
médicale d’État, mais s’il n’y a pas d’offre plu-
ridisciplinaire et si on n’intègre pas les dimen-
sions sociales et la prise en charge de psycho-
traumatismes...

pauline penot 
« je ne vais pas prendre un 

comprimé tous les jours pour une 
maladie que je n’ai pas »

J’ai aussi beaucoup de patientes anglophones, 
des prostituées nigérianes qui ont des ruptures 
de préservatifs et qui viennent dans le cadre de 
dépistages. Au bout de trois à cinq consultations, 
on peut commencer à parler de la PrEP, et les ré-
ponses sont souvent : « Je ne vais pas prendre un 
comprimé tous les jours pour une maladie que je 
n’ai pas ». Je fais un parallèle avec la contracep-
tion parce que ces femmes n’ont jamais de 
contraception, jamais. Et quand on la leur pro-
pose, c’est compliqué, il y a des représentations 
très négatives. Un comprimé chaque jour dans 
leur corps, c’est quelque chose qu’elles ont vrai-
ment beaucoup de mal à accepter. 

modératrice
france lert - épidémiologiste

intervenants
jean-christophe comboroure - chef du bureau 

des infections par le vih, les ist, les hépatites 

et la tuberculose, direction générale de la santé

hugues cordel - service des maladies infectieuses 

et tropicales, hôpital avicenne à bobigny

jean-georges ambomba - responsable 

d’une communauté camerounaise

romain mbiribindi - directeur d’afrique avenir

pauline penot - service de médecine interne, 

maladies infectieuses et tropicales et cegidd, 

hôpital andré-grégoire à montreuil

Je viens d’un hôpital (Saint-Louis) où on a fait la 
PrEP très tôt et j’étais habituée à un public très 
homogène, tous homosexuels masculins ex-
clusifs, hyper intégrés socialement et dont la 
vulnérabilité sexuelle était exclusive. Les gens 
venaient donc pour une demande de PrEP très 
précise et une vulnérabilité très circonscrite. 

Quand je suis arrivée à Montreuil, les choses se 
sont passées très différemment. D’abord, il n’y 
avait presque pas de PrEP à cette époque, et il y 
avait très peu de demande. Les migrants ne de-
mandent pas la PrEP. Peut-être parce qu’ils ne la 
connaissent pas, c’est probable, mais aussi parce 
que dans la hiérarchie des priorités, se protéger 
vis-à-vis d’un risque hypothétique n’arrive pas 
en haut de la pyramide. Je trouve presque non 
éthique de proposer la PrEP seule à ces gens, car 
ça ne correspond vraiment pas à leurs besoins 
et c’est très difficile de leur proposer quelque 
chose qui vient pallier une vulnérabilité qui n’est 
que la conséquence des fragilités auxquelles ils 
sont exposés du fait de la violence des politiques 
d’accueil de notre pays. La question centrale, 
c’est l’accès aux droits fondamentaux. L’im-
portant, ce n’est pas de protéger par la PrEP, 
c’est de protéger en prenant en considération 
l’ensemble des vulnérabilités des individus. 

des consultations qui prennent 
beaucoup de temps

À Montreuil, j’ai mis une cinquantaine de patients 
sous PrEP : 6 femmes, enfin, 7 depuis ce matin (la 
première qui ne soit pas une migrante), 34 per-
sonnes nées en France métropolitaine, 10 mi-
grants d’Afrique subsaharienne, 11 personnes dans 
des situations de sexualité transactionnelle, 2 
transgenres. Une file active beaucoup plus diver-
sifiée que ce que j’avais connu à Saint-Louis.
L’unité de prise en charge des femmes victimes 

2
modératrice et intervenants « les migrants ne demandent  

pas la prep » 
pauline penot 
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Nous avons ouvert notre consultation PrEP 
en visant particulièrement les migrants. On 
a fait des affiches, envoyé des mails et vu les 
associations. Progressivement des groupes de 
discussion-réflexion se sont créés. Mais on a 
eu peu de personnes. J’ai vu quelques prosti-
tuées nigérianes tout au début, mais elles ne 
sont pas revenues. Les perdues de vue restent 
assez importantes et on partage exactement 
la même constatation : la PrEP est une chose 
mais elles ont effectivement d’autres soucis. 
Contrairement aux hommes, c’est un traite-
ment long, et il faut théoriquement attendre 
au moins sept jours pour que ce soit efficace ; 
on voit que c’est différent.

Donc ça prend du temps, ces consultations,  
les obstacles, le fait de prendre un traitement as-
sez long, le coût aussi. On a à un moment parlé 
de l’obstacle hospitalier, mais si c’est peut-être 
un obstacle pour trouver la consultation PrEP, 
pour nous faire connaître, je ne pense pas que ce 
soit un obstacle pour y revenir.

En partant ce soir, je serai moins idiot, j’aurai ap-
pris beaucoup de choses et notamment l’exis-
tence de la PrEP, qui est, à mon sens, quelque 
chose de très important. Je constate aussi qu’on 
se focalise sur une population bien spécifique 
qui est plutôt en souffrance, dans le besoin, mais 
en tant que responsable d’association, j’ai plu-
sieurs types de population, notamment ceux 
qui sont un peu plus matures et qui pourront par 
eux-mêmes trouver les moyens de faire face à 
ce genre de maladie. Pour d’autres, la première 
préoccupation est la survie ; la PrEP et tout ce 
qui est prévention n’est donc pas forcément une 
priorité. 

Il faut distinguer le migrant installé depuis 
un certain temps, qui va trouver les voies et 
moyens de faire face, et celui qui vient d’arri-
ver et qui a un traumatisme qu’il garde pour 
lui. La grande difficulté est alors d’avoir accès 
à ce secret. Cela étant dit, une fois qu’on a ce 
secret, qu’est-ce qu’on peut faire ? Car on n’a 
pas forcément tous les atouts. Je découvre par 
exemple l’existence de la PrEP aujourd’hui... 
On pourrait apporter beaucoup plus, du sup-
port, on pourrait être des aiguillons, pousser à 
éviter tous les drames. 

3 choses quand on est dans 
une association

faciliter la vie de vos congénères dans le 
pays où vous êtes.

Pouvoir faire face à toute difficulté, la solida-
rité sur tout ce qui est de l’ordre de la santé, du 
mariage ou d’un autre évènement.

prendre par la main ceux qui arrivent et 
les accompagner. C’est là qu’on a besoin de 
connaissances : quelle est la solution qui per-
mettrait à chaque responsable d’association 
de savoir où chercher et trouver l’information ? 

Je voudrais partager deux petites réflexions. 
Premièrement, les violences qui sont subies, 
notamment sur le parcours migratoire, déstruc-
turent beaucoup la vie sexuelle ultérieure, et les 
hommes (qui sous-déclarent probablement les 
violences sexuelles durant leur migration) ont 
aussi une vie sexuelle où ils prennent énormé-
ment de risques, y compris dans une sexualité 
qui n’est pas transactionnelle. Comme s’il y avait 
quelque chose dans leur tissu psychique qui ex-
plosait.
Deuxièmement, je me demande si le « tout gra-
tuit » qui nous est imposé depuis peu est vrai-
ment éthique. Donner de la PrEP gratuite dans 
les CeGIDD pour qu’il n’y ait pas de discrimina-
tions me pose question. Ne vaudrait-il pas mieux 
mettre les moyens ailleurs, dans des consulta-
tions multidisciplinaires, du temps de médiation, 
du temps pour avoir une psychologue traumato-
logue, une psychologue sexologue, pour pouvoir 
faire des consultations plus longues, avoir plus 
de temps infirmier ? 

pauline penot

« pour revenir aux hommes, 
je voulais raconter l’histoire 

d’un bel échec clinique. 
j’ai vu un patient en cegidd, 

un congolais qui vivait en france, 
bien marié, avec un cerbère

m’a-t-il dit, qui l’empêchait d’avoir 
toute liberté sexuelle. 

sauf qu’une fois par an, il allait 
au congo sans sa femme et là, 

c’était la fête du slip, il avait plein 
de partenaires. j’avais six jours 

pour le mettre sous PrEP le temps 
de son voyage au congo, 

je lui ai fait tout de suite le bilan, je 
l’ai ajouté à une consultation déjà 
pleine, j’ai fait le counselling avec 
aides, et je l’ai mis sous malarone®. 

quand il revient, je lui demande 
si ça s’est bien passé. le traitement 

anti paludéen ? il l’avait pris 
parfaitement. et la PrEP ? 

« ben, je l’ai pris tous les jours 
là-bas, parce que j’ai eu une 

activité sexuelle orgiaque... » 
« vous avez mis des préservatifs ? » 

« jamais » « ah bon, pourquoi ? » 
« mais parce que j’avais toute 
confiance en vous, docteur, 

et en votre traitement ! » 
tout ça pour dire que nous 

ne sommes parfois pas très bons, 
que l’on croit très bien faire 

et on ne fait pas si bien que ça. 
on apprend de nos patients. »

« les perdues de vue restent  
assez importantes » 

hugues cordel 

 
« où trouver l’information ? » 

jean-georges ambomba 
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quelle perception de la PrEP ?

Quelle perception les personnes africaines 
qui ne sont pas porteuses du virus pour-
raient-elles avoir de ce traitement ? Est-ce que 
ça pourrait être un obstacle à la PrEP ?
romain mbiribindi Quand on organise des actions 
de dépistage, on dit que maintenant, les médi-
caments sont bien tolérés et que les gens sont 
bien suivis. Ce n’est plus comme quand on mou-
rait du VIH et que certains profitaient de cet en-
vironnement pour essayer d’escroquer les gens. 
Beaucoup de personnes sont soignées ici mais 
suivent cette démarche auprès du marabout. 
On n’oppose pas les deux, ceux qui veulent 
prendre les bénédictions des marabouts, qu’ils 
les prennent ! 
pauline penot Les migrants ne prennent pas moins 
bien leur traitement et on a tous nos marabouts, 
nos médecins homéopathes, nos régimes sans 
gluten... Il ne faut pas dire que les marabouts font 
que les Africains ne prennent pas leur traitement 
ou la PrEP, ce n’est pas ce que disent les études 
et ce n’est pas ce qu’on vit, nous.

la gratuité du traitement

pauline penot Ce qu’on nous demande, c’est de 
faire de la PrEP gratuite pour tout le monde.

une participante On peut afficher un accueil  
inconditionnel et gratuit et ensuite, récupérer 
les droits sécu de ceux qui l’ont.

jean-christophe comboroure Vous posez la question 
de pourquoi, pour un assuré qui a une carte Vi-
tale et une carte de mutuelle, n’est-ce pas fac-
turé à l’Assurance maladie et pourquoi ça passe 
par le budget du CeGIDD alors qu’on pour-
rait avoir plus de temps d’interprétariat, plus  
de temps de consultations ? J’entends que cela 
ne correspond pas à une pratique où vous avez 

besoin de plus de temps et où, plutôt que d’uti-
liser les 159 euros du budget médicament géné-
rique, il vaudrait mieux s’en servir pour faire de la 
consultation ou de la médiation. J’entends votre 
demande, mais ce n’est pas le cadre actuel.

pauline penot Soit il faut être beaucoup plus am-
bitieux et nous donner plus de moyens, et je ne 
vois alors aucun inconvénient à ce qu’on délivre 
le Truvada® générique à la pharmacie de l’hôpital, 
soit vous (autorités de santé) nous contraignez 
avec des budgets très bas : 60 patients sous PrEP,  
82 000 ; on fait le calcul très vite, ça ne couvre 
pas ce qu’on fait actuellement. Si vous voulez 
diversifier l’accès à la PrEP, les moyens doivent 
être mis en priorité sur une prise en charge mul-
tidisciplinaire, pas sur la gratuité systématique 
du Truvada® .

frédéric goyet Ce qu’on a décidé de faire en Île-
de-France, c’est d’avoir comme exigence extrê-
mement forte que personne ne se voie refuser 
l’accès à la PrEP pour des raisons financières. La 
différence entre s’adresser à un CeGIDD ou à 
une consultation hospitalière, c’est le fait d’avoir 
ou non une carte Vitale. Puisque c’est remboursé 
d’un côté, ce serait dommage de ne pas utiliser 
cet argent. Quant aux moyens à mettre en place 
à côté (du temps médical, du temps d’accueil... 
de la biologie), il va être urgent d’observer ce 
qu’on fait et de documenter ce qui se passe. Il 
faut observer et c’est là-dessus qu’il va falloir 
être actif.

Aujourd’hui, si j’ai une personne dans cette  
situation, je ne sais pas par où commencer. 
Nous sommes vraiment démunis, on n’a pas 
d’information.
Il serait aussi intéressant de penser à la pré-
vention en amont, car la plupart du temps, le 
vrai risque se situe dans les pays d’origine des 
migrants. Travailler en amont serait vraiment 
une valeur ajoutée.

Afrique Avenir s’est dit qu’il fallait mettre tous 
ces nouveaux outils à la disposition de ce pu-
blic africain. À l’époque, il n’y avait pas d’outil 
de sensibilisation, et on a pensé qu’il fallait déjà 
connaître cet outil et mobiliser les acteurs as-
sociatifs pour en faire profiter nos populations. 
Nous avons bénéficié de l’expérience du Crips 
pour produire un premier dépliant qu’on a dif-
fusé sur tout le territoire national, pour dire à 
cette communauté que la PrEP existe, comme 
le préservatif, comme le dépistage. On a éga-
lement identifié quelques adresses de services 
qui pouvaient accueillir ce public, une dizaine 
de services en Île-de-France jusqu’à mainte-
nant. Nous avons cette liste, on sait mainte-
nant où adresser les personnes. 

Il n’y a pas longtemps qu’on oriente le public sur 
ces consultations, car il a fallu intégrer la dé-
marche dans notre activité quotidienne. Pour 
le moment, elle a été intégrée dans notre acti-
vité TROD VIH avec deux indications : des per-
sonnes qui nous racontaient qu’elles n’avaient 
jamais utilisé le préservatif lors de relations mul-
tipartenaires, et on commence à demander aux 
femmes si elles ont des relations sexuelles non 
consenties et si elles utilisent des préservatifs. 
Dans le cas contraire, on insiste. On donne beau-
coup d’informations sur le préservatif. On publie 
régulièrement un calendrier pour sensibiliser ce 
public sur différentes thématiques concernant le 
VIH, avec cette année les résultats de l’enquête 
Parcours et la prévention combinée.
Depuis le début de l’année, on a envoyé 36 per-
sonnes dans ces consultations PrEP.

« mettre ces outils à disposition 
des africains » 
romain mbiribindi 

3

discussion
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france lert

« en france, 85 à 90 % de l’épidémie 
touche les homosexuels 

et les migrants. on ne peut pas se 
permettre de disperser tous les 

efforts sur l’ensemble 
de la population. il va y avoir 

cette année une campagne de santé 
publique france sur le dépistage et 

à paris, nous avons fait 
une campagne sur les populations 

clés. on continue actuellement 
une campagne sur africa n°1 qui 
passe en revue tous les moyens 

disponibles. »

informer avant tout

jean-georges ambomba

« il faut informer, il faut éduquer, 
il faut se battre contre les idées 

arrêtées, il faut absolument 
casser cette mécanique, 

et c’est tout l’enjeu aujourd’hui. »

julie bottero

« il faut ce travail d’information 
et tant qu’on ne l’aura pas fait, 

on n’aura pas le droit 
de  se demander, dans certains 

congrès, si on a tout fait 
pour aller vers les femmes ! » 

secrétaire d’une consultation PrEP à l’hôpital saint-louis

« il y a de super campagnes, 
de super affiches, mais qui ne 

s’adressent absolument jamais 
aux hétérosexuels. alors, 

comment voulez-vous qu’on puisse 
atteindre une population migrante 

qui est exposée ? aujourd’hui, 
les hétérosexuels de plus de 50 ans 
dits « locaux » sont de plus en plus 

séropositifs, et c’est quand même 
incroyable qu’on fasse beaucoup 
de pub pour la PrEP sur certaines 

communautés. »

france lert

« en france, 85 à 90 % de l’épidémie 
touche les homosexuels 

et les migrants. on ne peut pas se 
permettre de disperser tous les 

efforts sur l’ensemble 
de la population. il va y avoir 

cette année une campagne de santé 
publique france sur le dépistage et 

à paris, nous avons fait 
une campagne sur les populations 

clés. on continue actuellement 
une campagne sur africa n°1 qui 
passe en revue tous les moyens 

disponibles. »
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simplifier les parcours

nicolas vignier

« il faut aussi penser à 
une simplification des parcours 

pour pouvoir proposer 
des consultations de médecine 

préventive sur une unité 
de lieu et avec simplicité. 

la PrEP peut aussi s’inscrire dans 
une queue de parcours sur une 

offre de médecine préventive 
qui peut être repensée et qui est 
souvent inexistante du fait du 
« saucissonnement » de l’offre, 

en france. l’évaluation de la 
vulnérabilité sexuelle peut tout 
à fait s’inscrire dans une offre 

de ce type-là, pour peu qu’on ait 
les moyens de voir les personnes 

plusieurs fois et dans une relation 
de confiance. la PrEP deviendra 
alors une évidence. je ne suis pas 
sûr que le schéma PrEP d’emblée 

soit forcément hyper adapté à 
notre public. » 

quelles recommandations ?

pauline penot Quand des prostituées viennent 
trois fois dans l’année pour des ruptures de pré-
servatif, on essaye de leur dire que la PrEP peut 
faire que ce soit moins horrible que d’aller à  
3 h du matin dans un service d’urgences où on 
va leur demander d’expliquer leur vie sexuelle à 
la borne d’accueil – dans une langue qu’elles ne 
parlent pas – puis de revenir le lendemain faire 
une prise de sang, puis le surlendemain dans 
un service de maladies infectieuses ou dans un  
CeGIDD qui va être plein... Et finalement pour 
ne pas bien prendre le traitement qui dure 28 
jours. Pour ces populations, la PrEP vient plutôt  
s’inscrire comme ça, comme un outil, au sein 
d’une prise en charge beaucoup plus large  
de leurs besoins.

willy rozenbaum Pour contourner nos difficultés, 
il faut bien les identifier pour trouver des so-
lutions. Effectivement, la prévention, d’une 
manière générale, n’est pas la priorité pour la 
majorité des patients migrants, il faut l’avoir en 
tête. L’information, c’est très important, mais 
ne pensons pas qu’elle ait circulé, même dans 
la population gay. Tous ne sont pas informés, 
loin de là. Il y a deux choses que nous n’avons 
pas évoquées :

Sur les essais de PrEP dans les pays en dévelop-
pement, en particulier en Afrique, quel a été 
l’obstacle majeur, notamment chez les femmes ? 
Le fait de prendre un traitement contre le VIH, 
qui les assimilait au VIH. Les femmes n’étaient 
pas observantes car si elles prenaient un traite-
ment contre le VIH, elles prenaient également le 
risque d’être réellement stigmatisées.

Ce qu’on oublie aussi, c’est que l’intérêt de la 
PrEP est non seulement de prendre le traite-
ment, mais aussi de se faire dépister, puisqu’avant 
de la prendre, il faut se faire dépister. Je préfère 
parler de prévention diversifiée parce qu’elle dé-
bute toujours par un dépistage. 
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conclusion

les points soulevés par 
la table ronde

france lert

Une offre de soins qui ne peut se limiter à 
la PrEP, étant donné les parcours des per-
sonnes qui arrivent dans les CeGIDD, des 
consultations longues, des consultations 
pluridisciplinaires.

Un problème autour de la gratuité, compte 
tenu des enveloppes financières insuffisantes.
Un besoin de faire connaître non pas la PrEP, 
mais le nouveau contexte de prise en charge  
du VIH, dans laquelle la PrEP a sa place, mais 
aussi le dépistage, le traitement, etc.

La disponibilité de la PrEP ne date même pas 
de deux ans, il faut encore se donner deux 
ou trois ans pour apprendre à mieux l’utiliser 
avec les personnes qui arrivent. Des publics 
migrants qui ne sont pas homogènes, qu’il ne 
faut pas réduire à un profil unique. 

On a beaucoup à faire, mais de nombreuses 
choses sont déjà faites. Il faut aller sur le site 
de Santé publique France, regarder et mieux 
utiliser Sida Info Service, il faut continuer à  
se mobiliser.

« paradoxe, représentation,  
approche globale et médiation » 

olivier bouchaud

4 mots-clés

paradoxe de vivre dans un pays qui a une lé-
gislation finalement plutôt très favorable à la 
prise en charge des migrants mais où il y a des 
tas d’obstacles aux droits et aux soins, alors 
qu’on a des outils qui devraient, en théorie, 
permettre que ces obstacles n’existent pas ou 
pratiquement pas.

On ne parle jamais assez de la représentation  
qu’ont les soignants eux-mêmes de leurs pa-
tients, et c’est la raison pour laquelle je pense 
que les médecins dans les consultations 
n’abordent pas suffisamment le problème de 
la sexualité. Nous sommes bloqués par nos 
propres représentations. 

approche globale La PrEP devrait être  
intégrée dans une approche beaucoup plus 
globale, car on n’a pas tout à fait défini dans  
ce périmètre particulier des migrants qui  
devrait en bénéficier. Mais il y a au moins une 
cible : les primo-arrivantes car ce sont elles qui 
sont les plus concernées, en tout cas les plus 
vulnérables, les plus à risque. Pourquoi ne pas 
proposer un bilan de santé à celles et ceux qui 
sont sans papiers ? La santé dans sa globalité, 
dans laquelle on intégrerait la santé sexuelle 
et la PrEP si besoin. Proposer la PrEP à des gens 
qui ont mille autres priorités, on n’y arrivera 
pas.

médiation On sent que les bailleurs de fonds 
gouvernementaux ont de plus en plus d’ap-
pétence pour financer les grosses associa-
tions car elles sont très visibles et très facile-
ment contrôlables. Mais je ne pense pas que 

les grosses associations pourront toucher les 
personnes que nous souhaitons toucher et je 
pense que ce sont, au contraire, les micro-as-
sociations qui peuvent le faire. Les seules qui 
parviennent à travailler dans les foyers, ce sont 
les micro-associations avec deux ou trois mé-
diateurs qui arrivent à se faire intégrer dans le 
foyer.

un message aux représentants des ars 

Peut-être faudrait-il que vous reconsidériez 
vos choix et remettiez une enveloppe consé-
quente aux micro-associations, tant pis si la 
gestion financière n’est pas absolument par-
faite, dès lors qu’il n’y a pas de détournement.
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liens externes

bénédicte astier - crips

bernard bassama - chrétiens et sida

constance bassama - alcos

blandine botalla - corevih-idf-est

olivier bouchaud - hôpital universitaire avicenne

nathalie gourmelon - corevih-idf-est

sandra jean-pierre - comité des familles

christine moucazambo - corevih-idf-est

pagonzini boughma - hôpital de melun

patricia sylla - association marie-madeleine

bastien vibert - crips

nicolas vignier - hôpital de melun

 

membres du comité 
d’organisation

la médiation en santé pour les personnes 
éloignées des systèmes de prévention 

et de soins. référentiel de compétences, 
formation et bonnes pratiques

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/applica-

tion/pdf/2017-10/la_mediation_en_sante_pour_les_per-

sonnes_eloignees_des_systemes_de_preve....pdf

résultats de l'enquête parcours
https://epidemiologie-france.aviesan.fr/

epidemiologie-france/fiches/anrs-par-

cours-study-life-course-hiv-and-hepatitis-b-among-

african-migrants-living-in-ile-de-france

rapport de l'observatoire de l'accès aux 
droits et aux soins

http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/

publications/2017/10/13/rapport-de-lobservatoire-

de-lacces-aux-droits-et-aux-soins-de-la-mission-

france-2016

guide de la "médiation en santé 
et interprétariat pour favoriser 

l’accès à la prévention et aux soins"
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2746253/fr/

mediation-en-sante-et-interpretariat-pour-favoriser-l-

acces-a-la-prevention-et-aux-soins-la-has-ouvre-une-

consultation-publique
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