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Les immigrés, en particulier ceux venus d’Afrique subsaharienne, représentent une part importante des
personnes vivant avec le VIH en France. Cela est dil en partie au contexte épidémiologique des pays
d’origine, I'Afrique subsaharienne étant le continent le plus touché au monde par I'épidémie. Mais une
partie des contaminations surviennent aussi en France, aprés la migration, ce qui signe une
vulnérabilité spécifique dans ce groupe par rapport au risque d’infection VIH. Chez les immigrés, des

diagnostics VIH parfois tardifs, des situations de précarité peuvent minorer le succes des traitements.
Prévenir et prendre en charge le VIH/Sida le plus tot possible chez les personnes étrangeres qui arrivent
en France est donc un impératif de santé publique, qui implique de mieux comprendre les difficultés
sociales, administratives, économiques qu’elles peuvent rencontrer et qui augmentent les difficultés

d’acces au dépistage et les prises de risque, difficultés qui compliquent la vie avec la maladie.
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es immigrés' représentent environ
L8% de la population en France [1].

Ils’agit d'un groupe particulierement
exposé a certains problémes de santé du
fait des fragilisations sociales et écono-
miques qui peuvent accompagner la
migration, et des contextes épidémiolo-
giques de certains pays d’origine. L'épi-
démie de VIH/Sida, par exemple, avec un
taux d’incidence? 9 fois plus élevé chez les
personnes de nationalité étrangere que
chez les Francais [2], touche particuliere-
ment les immigrés, mais de facon varia-
ble selon leur origine géographique.
1. Personne née a I'étranger, de nationalité non francaise a la nais-
;?II].’Cifl.cidence (ou le taux d'incidence) est le nombre de nouveaux
cas d'une pathologie observés pendant une période et pour une popu-

lation déterminée. Elle est un des critéres les plus importants pour
évaluer la fréquence et la vitesse d’apparition d’une pathologie.

LES IMMIGRES DANS
’EPIDEMIE DE L'INFECTION
A VIH EN FRANCE

En 2012, pres de la moitié des personnes
ayant découvert en France leur séroposi-
tivité pour le VIH étaient nées a l'étranger
(Tableau [). Cette proportion a diminué
depuis une décennie, passant de 58 % en
2003 a 46 % en 2012, mais reste plus éle-
vée que parmi les personnes hétéro-
sexuelles nées en France et les usagers
de drogues (Figure 1).

Ce sont les personnes qui viennent
d’Afrique subsaharienne qui sont les plus
touchées: en 2012, deux tiers des nou-
veaux diagnostics de VIH chez des per-
sonnes nées a l'étranger ont concerné

une personne née en Afrique subsaha-
rienne (principalement Congo Brazzaville,
Guinée, République Démocratique du
Congo et Mali), 8% une personne née en
Europe (hors France), 15% une personne
née en Amérique. La part des immigrés
est particulierement forte chez les
femmes: trois femmes sur quatre nouvel-
lement diagnostiquées VIH en 2012 sont
nées ailleurs qu’en France, et 61 % sont
nées dans un pays d'Afrique subsaha-
rienne (Tableau ).

L'enquéte ANRS-VESPA, enquéte natio-
nale représentative auprés des per-
sonnes vivant avec le VIH (PVVIH] suivies
a U'hopital, a permis de montrer que la
part des immigrés d’Afrique subsaha-
rienne dans 'ensemble de la population
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des PVVIH en France métropolitaine a
doublé entre 2003 et 2011, passant de
11,5% a 23,7 % [3]. Cette situation refléte
bien évidemment la situation de 'épidé-
mie au niveau mondial: le continent afri-
cain est la région du monde la plus tou-
chée. Le niveau de prévalence® est
autour de 5% sur l'ensemble de UAfrique
subsaharienne, les femmes y étant plus
touchées que les hommes, alors qu’au
niveau mondial la prévalence globale est
estimée a 0,8 %, et en France a 0,4 % [4].
Cependant, l'analyse des souches virales
montre qu’'une partie des contamina-
tions dans la population immigrée origi-
naire d’Afrique se sont produites en
France et non dans le pays d'origine:
une personne sur quatre a en effet un
sous-type du virus (VIH-1 de sous-type
B) qui est quasi absent sur le continent
africain et majoritaire en France et en
Europe de 'Quest [5].

Ainsi le poids de 'épidémie dans la popu-
lation immigrée en France, et particulie-
rement dans la population originaire
d’Afrique subsaharienne, est dii en partie
a la gravité de U'épidémie dans les pays
d’'origine de ces migrants, mais aussi a

3. Prévalence: la prévalence est calculée en rapportant a la popu-
lation totale le nombre de cas de maladies présents a un moment
donné dans une population. Elle s’exprime généralement en pour-
centage.
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des phénomeénes de transmission et de
contamination en France. Il est donc
nécessaire d'étre attentif a une probable
vulnérabilité particuliere des immigrés
par rapport a cette épidémie, due a la fois
aux contextes socio-culturels d’origine,
aux parcours migratoires et aux condi-
tions de vie socio-économiques en France.
Les raisons de cette vulnérabilité sont
diverses, et pas toujours bien connues.
L'enquéte de 2005 sur les connaissances
et attitudes des populations africaines
d'ile-de-France face au VIH/Sida a mon-
tré une organisation de la sexualité qui
peut étre propice a la diffusion du virus
[6]: au cours des douze mois précédant
Uenquéte, 30 % des hommes et 11 % des
femmes interrogés avaient eu plusieurs
partenaires sexuels, et pour trois quarts

Tableau I.
France Afrique
subsaharienne

Hommes N 2955 762

% 67 17
Femmes N 485 1214

% 24 61
Ensemble N 3440 1976

% 54 31

des hommes il s'agissait de partenaires
simultanées, 49 % ne protégeant pas
leurs rapports de facon systématique. Le
préservatif continue a patir d'une mau-
vaise image dans cette population, de la
méme facon qu’en Afrique: il est en par-
ticulier associé a l'idée de relations pas-
sageres, et donc antinomique avec une
relation sexuelle et affective durable.
Parallelement, les partenaires sexuels
sont plus souvent choisis a Uintérieur du
groupe des migrants africains, qu’ils
soient ou non du méme pays de nais-
sance, ce qui favorise sans doute la pro-
pagation du virus dans ce groupe [7].
Chez les femmes, les rapports de genre
inégalitaires qui structurent lactivité
sexuelle rendent difficiles les négocia-
tions en matiére de sexualité et de pré-
vention. La migration peut affaiblir la
domination masculine, avec larrivée
dans un pays ou les rapports de genre
sont plus égalitaires. Elle peut aussi la
renforcer: lisolement relatif dans un pays
étranger, en situation de précarité sociale
et économique, loin de la parenté, peut
augmenter les tensions entre hommes et
femmes, tensions qui en outre ne sont
plus aplanies par les autres membres de
la famille élargie ou les pairs.

Pour tous, hommes et femmes, le fait
méme d'étre un migrant induit un chan-
gement des reperes et des réseaux et une
instabilité économique, résidentielle et
conjugale qui peuvent faciliter la prise de
risque au cours des relations sexuelles.
En 2005, les femmes qui ne disposaient
pas d'un revenu personnel avaient une
probabilité deux fois plus importante
d’avoir plusieurs partenaires simultanés
que les femmes qui disposaient d'un
revenu personnel.

Europe Amérique Autres
(hors France)

196 266 213
4 6 5
48 162 71
2 8 4

244 428 284
4 7 4
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DIAGNOSTIC ET VIE AVEC LE VIH

En ce qui concerne l'acces au dépistage,
les résultats sont contrastés. Le diagnos-
tic chez les personnes nées a l'étranger
intervient a un stade plus avancé dans l'in-
fection que chez les personnes de natio-
nalité francaise. Pour les immigrés
comme pour les personnes nées en
France, les hommes hétérosexuels sont
plus souvent diagnostiqués tardivement
(au stade Sida ou a moins de 200 lympho-
cytes CD4/mm3] que les femmes, qui sont
notamment dépistées lors des gros-
sesses. Mais pour chaque sexe les per-
sonnes nées a l'étranger sont plus sou-
vent diagnostiquées tardivement que
celles nées en France (Figure 2).

Ce dépistage tardif est préjudiciable a la
bonne prise en charge de la maladie et ses
raisons restent mal connues. Dans le cas
des étrangers en situation irréguliere, cela
peut provenir de leur crainte a se rendre
dans des centres de dépistage par peur
d’étre repérés par les services publics. Les
personnes en situation administrative pré-
caire sont celles qui connaissent le moins
bien les consultations de dépistage ano-
nyme et gratuit. Parmi les raisons avan-
cées en 2005 pour expliquer n'avoir jamais
fait de test, revient «la peur d’étre expulsé
si le test est positif» rapportée par 16 %
des personnes interrogées [6].
Cependant, le délai parfois trés court
entre l'arrivée sur le sol francais et le
diagnostic chez les immigrés africains

F. nées en France
F. nées a I'étranger
H. nés en France
H. nés a I'étranger

Diagnostic intermédiaire m Diagnostic tardif : Sida ou CD4<200

vivant avec le VIH suggere que pour une
partie d'entre eux le probleme réside
moins dans un dépistage tardif en France
que dans l'absence de dépistage et de
prise en charge dans le pays d'origine.
Dans l'enquéte VESPA 2011, la durée
médiane entre l'arrivée en France et le
diagnostic n’est en effet que de deux ans
pour les hommes et un an pour les
femmes [3]. La situation est en fait diffé-
rente entre les immigrés africains et les
autres. Une fois en France, les Africains
semblent avoir un bon acces au dépis-
tage: en 2005, 65 % d’entre eux avaient
déja réalisé au moins un test de dépistage
du VIH, et 34 % avaient été dépistés plu-
sieurs fois [6]. Ceci est sans doute moins
vrai chez les migrants originaires d’'autres
zones géographiques, comme l'Asie ou
UAfrique du Nord notamment [8].

Les situations de précarité chez les
immigrés vivant avec le VIH sont fré-
quentes: la moitié ont des cartes de
séjour temporaires, a renouveler tous les
ans, et un sur dix est en cours de régu-
larisation ou sans papier. Le taux de cho-
mage est élevé (un quart des hommes et
des femmes), et 49 % des hommes et
56 % des femmes déclarent des difficul-
tés financieres. Pres d'une personne sur
cing n'a pas de logement personnel [9].

lLes immigrés face au VIH
N 24

Ces niveaux de précarité sont plus éle-
vés que ceux mesurés dans la population
générale des Africains vivant en France.
D’apres lenquéte VESPA, la part des per-
sonnes traitées*est légerement plus fai-
ble et la fréquence des échecs de traite-
ment plus élevée parmi les migrants que
dans les autres groupes de patients [3,
11]. Ces phénomeénes pourraient étre liés
a ces niveaux élevés de précarité sociale
et administrative.

Au-dela des conséquences de la migra-
tion elle-méme, les difficultés de la vie
avec le VIH parmi les migrants peuvent
aussi provenir des remodelages sociaux
et familiaux apres le diagnostic, liés a la
stigmatisation autour de la maladie.
Parmi les personnes suivies pour leur
VIH, les Africains déclarent plus souvent
que les personnes nées en France vivre
des situations d’isolement et des ruptures
conjugales mais on ne dispose pas
d’étude approfondie sur cette question.
La vie avec le VIH quand on est immigré
peut donc s'accompagner de situations de
précarité ou d’isolement social, qui diffe-
rent cependant selon l'ancienneté de lins-
tallation en France au moment du diag-
nostic. Peu d’études sur ce sujet sont
encore disponibles, mais on peut distin-
guer chez les immigrés vivant avec le VIH
des profils tres différents, entre les per-
sonnes arrivées plusieurs années aupa-
ravant, bénéficiant d'un logement, de
revenus et d'une couverture sociale, et
des migrants arrivés récemment, plus
souvent en situation irréguliére, en loge-
ment précaire, sans activité profession-
nelle voire sans protection sociale [12].

IMMIGRES ET VIH:
DE L'INVISIBILITE A
LA PRIORITE

La question du VIH chez les immigrés a
longtemps été tue en France, bien que
U'épidémie ait concerné (aussi] ces
migrants des les premiers cas diagnosti-
qués en France. La raison en était le res-
pect du modele francais de citoyenneté,
porté par un appareil de statistique
publique traditionnellement réticent a

4. I s’agit ici du traitement antirétroviral par trithérapies. Dans le cas du traitement prophylactique donné aux femmes enceintes séroposi-
tives pour éviter la transmission du VIH a I'enfant, on n'a pas plus d'échec de traitement chez les femmes africaines. Celles-ci sont plus sou-
vent dépistées pour la premiére fois au cours de leur grossesse que les femmes originaires de France métropolitaine et ce dépistage sur-
vient plus tardivement au cours de la grossesse. En revanche, une fois le dépistage effectué, les stratégies et le succes de la prévention de
la transmission mere-enfant du VIH sont similaires dans les deux groupes [10].
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publier des analyses prenant en compte
l'origine des individus. Cependant, a la fin
des années 1990, laugmentation du nom-
bre de cas de Sida chez les étrangers
conduit le Réseau National de Santé
Publique (ex-InVS] a présenter les don-
nées de surveillance de U'épidémie par
nationalité. Devant la convergence des
indicateurs soulignant les risques spéci-
fiques que rencontrent les immigrés afri-
cains, le Plan national de lutte contre le
Sida de 2001 considére les immigrés
comme une population prioritaire, et un
programme spécifique de lutte contre le
VIH/Sida en direction des migrants/étran-
gers est développé a partir de 2004 : pro-
grammes de prévention ciblés, cam-
pagnes de communication pour promou-
voir l'utilisation du préservatif, inciter au
dépistage, lutter contre la discrimination
des personnes séropositives. On observe
depuis 2003 une diminution du nombre de
nouveaux diagnostics dans cette popula-
tion. Cependant, la proportion d'immigrés
infectés par des virus du sous-type B, qui
signe des infections vraisemblablement
survenues en France, reste importante,
ce qui invite a poursuivre ces actions de
prévention ciblées.

Depuis le début des années 2000, lAgence
Nationale de Recherches sur le Sida et les
hépatites virales suscite des recherches
dans ce domaine®. Il reste aujourd hui a
mieux comprendre, au-dela des indica-
teurs transversaux, quand, comment et
pourquoi les risques et difficultés rencon-
trés par les immigrés surviennent par
rapport au calendrier de la migration. De
cette réflexion est née l'enquéte PAR-
COURS, pour «Parcours de vie, VIH et
hépatite B chez des migrants subsaha-
riens vivant en ile-de-France », portée par
plusieurs équipes de U'IRD, de UInserm et
de Ulnpesé. Cette enquéte menée en 2012
et 2013 auprés de 2500 immigrés afri-
cains, dont 920 vivant avec le VIH, permet-
tra de comprendre comment les facteurs
sociaux, économiques, culturels, fami-
liaux et conjugaux s'articulent avec le par-
cours de migration et modelent la situa-
tion des immigrés face au VIH.
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L'Institut de Recherche en Santé Publique (IReSP) est
un groupement d'intérét scientifique créé en 2007 par
une convention entre 23 partenaires, acteurs de la
recherche en Santé Publique (voir ci-dessous). Son
objectif général est de constituer une communauté
scientifique de taille internationale capable de répon-
dre au développement souhaité de la recherche en
Santé Publique et de contribuer aux nouveaux dispo-
sitifs mis en place par la loi du 9 aodt 2004 relative
a la politique de Santé Publique. Pour atteindre cet
objectif, le GIS-IReSP s’appuie sur une mutualisation
des compétences et des moyens de ses partenaires.
Le GIS-IReSP est dirigé par Jean-Paul Moatti, profes-
seur en économie de la santé.

Les domaines de recherche soutenus sont les suivants:
I Fonctionnement du systeme de santé

I Politiques publiques et santé
I Interaction entre les déterminants de la santé

Les modalités d’actions du GIS sont:

I Lancement d’appels a projets ciblés

I Aide a I’émergence d’équipes de recherche

I Mutualisation d’outils pour la recherche en Santé
Publique

1 Constitution de groupes de travail sur des sujets émer-
gents

1 Aide a la mise en place et a I'exploitation de grandes
enquétes et de grandes bases de données

1 Valorisation et communication

Afin de pallier le manque de visibilité des résultats de

la recherche en Santé Publique en France, I'IReSP a

décidé de créer ce bulletin trimestriel a large diffusion
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