INFECTION A VIH ET IST

PREVENTION ET DEPISTAGE

Les migrants/étrangers, et particulierement les femmes, payent un plus
lourd tribut a ’épidémie VIH que ’ensemble de la population. En
métropole, I’épidémie affecte essentiellement les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne. Aux Antilles francaises ou en Guyane, elle
touche essentiellement les populations caribéennes. La combinaison de
multiples facteurs de vulnérabilité entraine des retards au dépistage ou
aux soins. Ces facteurs doivent étre pris en compte afin d’élaborer avec
les patients et populations de migrants/étrangers des programmes de
prévention et de dépistage adaptés.

VOIR AUSSI Bilan de santé page 237 et CDAG et centres de prévention page 317 I

TRAITEMENT D’URGENCE EN CAS
DE RISQUE D’EXPOSITION AU VIH EPIDEMIOLOGIE DU VIH

Rapport sexuel non protégé,

(Sources : InVS, OMS, Onusida)

rupture de préservatif, pigire

accidentelle, partage L’infection a VIH-sida est une pandémie mondiale (en 2005,
de seringue, etc. 39 millions de personnes atteintes, 4 millions de nouveaux
Afin d’évaluer le risque et diagnostics par an), qui sévit particulierement en Afrique subsa-
éventuellement de débuter un harienne (29 millions). Les femmes payent actuellement le tribut
traitement antirétroviral (TPE, le plus lourd a cette pandémie (58 % des personnes infectées en
traitement post-exposition), Afrique subsaharienne et 55 % au Maghreb). En dehors de
se rendre le plus tét possible PAfrique, les autres régions de développement important de
apres le risque d’exposition ’épidémie sont ’Asie, ’Amérique latine et 'Europe de I'Est. Si le
au VIH, et dans les 48h au plus VIH est surtout transmis par voie sexuelle, la transmission par
tard, aux urgences de ’hopital voie sanguine (injections, vaccinations, transfusions, actes de
le plus proche. modification corporelle...) et la transmission materno-feetale ne
T : Sida Info Service sont pas rares en 'absence de politique de prévention au sein de
0800 840 800, 24 h/24 nombreux pays au systéme de santé déficient (absence de maté-

riel & usage unique notamment).

; En France, la diminution des cas de sida permise par la diffu-

sion des multithérapies a partir de 1996-1997 est moins forte
parmi les migrants/étrangers que parmi les Francais.
Principalement originaires d’Afrique subsaharienne, les
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migrants/étrangers constituent depuis lors une part croissante
des cas d’infection a VIH et des cas de sida. Sur les 20 ooo décou-
vertes environ de séropositivité intervenues de 2003 a 2005, un
tiers des cas concernent des personnes originaires d’Afrique sub-
saharienne. (InVS). Les femmes africaines représentent 51 % des
nouveaux cas parmi I’'ensemble des femmes atteintes en France,
et les hommes africains 20 % de I’ensemble des hommes concer-
nés, cette proportion moindre étant notamment due a la dynami-
que de I’épidémie dans la population frangaise homosexuelle
masculine. Dans les départements francgais d’Amérique (Antilles,
Guyane), I’épidémie VIH a également progressé parmi les
migrants/étrangers principalement originaires des pays voisins
(Haiti, Equateur, Guyana, Suriname).

La part croissante des migrants/étrangers dans ’épidémiolo-
gie du VIH en France et en Europe traduit principalement la
dynamique de I’épidémie dans les pays d’origine, particuliére-
ment pour ’Afrique subsaharienne et Haiti qui cumulent les cau-
ses politiques et économiques de I'exil et de la migration. La part
des personnes venues chercher un traitement inaccessible dans
leur pays est trés minoritaire, méme si les cas de malades arri-
vant directement de I’aéroport a la consultation marquent les
esprits. Dans la mesure ol l'exil et la migration ne sont que rare-
ment motivés par des raisons médicales, il serait inopérant de
viser a dissuader l’arrivée en France de personnes potentielle-
ment infectées par le VIH. Lefficacité des politiques de préven-
tion tient alors pour beaucoup a I’accés aux soins en France.

SPECIFICITES ET FACTEURS EXPLICATIFS DE L'EPIDEMIE VIH
CHEZ LES MIGRANTS/ETRANGERS
Les facteurs socio-économiques ont une influence détermi-
nante dans les comportements face a la prévention, au dépis-

tage, a l’accés au soins et a l’observance (voir Exil et santé
page 16). Ils se traduisent par :

- un acceés limité aux actions d’information, de sensibilisation et
de prévention ;

- un moindre recours au dépistage qui entraine un accés plus tar-
dif aux traitements ;

-un partage possible des traitements avec des proches, en
France ou au pays d’origine.

Toutefois, lorsque la prise en charge médico-psycho-sociale tient
compte des facteurs de vulnérabilité des personnes, l'obser-
vance et le bénéfice des traitements (diminution des décés) sont
comparables entre les patients étrangers et francais.

POUR EN SAVOIR PLUS
sur I’épidémiologie de
Uinfection a VIH en France :

Institut de veille sanitaire
(InVS), www.invs.sante.fr

—

EripEmioLoGiE VIH

PARMI LES EXILES

356 patients VIH+ pris en charge
au Comede parmi

20 000 nouveaux patients
entre 1999 et 2005

Taux pour 1 000 patients

Afrique centrale 37 %o
Femmes 48 %o,
Hommes 28 %o

Afrique de ’Ouest 19 %o
Femmes 33 %o,
Hommes 13 %o

Principales nationalités
concernées par taux
décroissant : Rwanda 113 %o,
Cameroun 92 %o,

Cote d’Ivoire 59 %o,

Congo 34 %o, Congo RD

32 %o, Sierra Leone 24 %o,
Angola 21 %o, Nigeria 21 %o,
Guinée Conakry 20 %o,

Haiti 14 %o, Mali 13 %o,
Mauritanie 11 %o

Les taux de prévalence
observés au Comede sont
plus faibles que les taux
estimés dans les pays
d’origine correspondants
(voir Repéres géopolitiques
page 31), ce qui évoque une
corrélation négative entre
Pinfection par le VIH et lexil.

—
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INFECTION A VIH ET IST

Les facteurs socioculturels sont importants, mais peuvent
donner lieu a des interprétations abusives. Un dialogue en
confiance permet d’en appréhender la complexité et d’en com-
prendre les spécificités. Ces facteurs sont en lien avec :

- la place de lindividu dans le groupe social : le groupe (famille,
communauté) détermine l'identité et la place de lindividu. Il est
parfois difficile a celui-ci de s’en dégager, mais les éléments cul-
turels n’étant pas figés, I’évolution sociale est toujours possible ;

- la tolérance vis-a-vis des différences : certains comportements
sexuels existants, comme ’homosexualité ou la sodomie chez
les hétérosexuels, restent peu acceptés dans beaucoup de com-
munautés et sont souvent interdits par la religion ;

- les régles de la vie privée, singuliérement la faible autonomie
des femmes dans le couple, qui restreint leur libre choix dans
les pratiques sexuelles. La plupart du temps, les comporte-
ments des migrantes/étrangéres s’inscrivent dans un schéma
de domination masculine ;

- la structure familiale : les régles du lignage et du mariage, les
situations matrimoniales (monogamie, polygamie, lévirat, soro-
rat, voir aussi Mariages forcés page 276) peuvent influencer
'accés au dépistage, mais doivent étre interprétées avec pru-
dence en se gardant de généralisations rapides et abusives ;

- les pratiques initiatiques sexuelles (circoncisions et mutilations
sexuelles féminines, voir page 275) ne donnent pas non plus
lieu a des interprétations univoques en matiére de prévention
VIH. Si la circoncision peut parfois limiter le risque de contami-
nation virale, suite a la kératinisation du gland aprés I’ablation
du prépuce, elle ne protége en rien des ulcérations génitales et
des autres IST. Les mutilations sexuelles féminines exposent a
de nombreuses complications, dont le VIH ;

- les pratiques sexuelles exposant a des lésions génitales fémini-
nes importantes (irrigations génitales, dry sex - le « sexe sec »
destiné a donner plus de plaisir au partenaire) favorisent les
infections génitales et le risque VIH ;

- toutes les religions monothéistes mettent en avant les concepts
d’abstinence et de fidélité au sein du couple, ou de la famille
polygame, comme modéles de prévention du risque VIH. Sont
ici liées les questions des exigences d’un idéal de foi, des aléas
de la vie sexuelle et/ou conjugale et les nécessités de recher-
cher des alternatives a un modeéle idéalisé de prévention
inscrivant la réflexion des migrants dans des plans personnali-

sés de réduction des risques.

PREVENTION ET DEPISTAGE

296 |



Certaines difficultés des migrants/étrangers face au
VIH/sida en France tiennent aux capacités d’accueil et de prise
en charge de notre systéme de santé, notamment :

- un faible recours par les structures de soins a linterprétariat
professionnel (voir page 28) ;

- un dispositif limité de médiation de santé publique. Issus du
groupe social ou communautaire dont ils se sentent proches, les
médiateurs de santé publique n’ont pas pour mission de se subs-
tituer aux professionnels de la santé et du social, mais d’agir en
synergie avec eux, d’assurer le lien dans le cadre du projet pré-
ventif et thérapeutique entre les professionnels et les publics
concernés, de clarifier et interpréter le symbolique requis ;

- des regards souvent biaisés des acteurs sanitaires et sociaux
sur les migrants/étrangers : biais d’interprétation par référence
a des a priori sources de préjugés ; recherche de recettes
parfois stéréotypées ; fascination excessive a ’égard des expli-
cations magico-religieuses ou exotiques, ce qui renforce une
lecture culturaliste et empéche de rechercher d’autres interpré-
tations concurrentes des situations observées.

PRINCIPES ET MESSAGES DE LA PREVENTION VIH

La consultation médicale demeure un moment privilégié pour
une mission de prévention. Pour les médecins, mais également
pour tous les autres acteurs de santé, la prévention n’est pas une
option, mais une mission a part entiére. Pourtant, dans I’état
actuel du systéme de santé, il leur est parfois difficile de ména-
ger une place pour une médecine qui, en plus de soigner, accom-
pagne et prévient. Si les campagnes institutionnelles et associa-
tives peuvent jouer leur rdle, la parole du médecin relayée par
celles de linfirmiére, du travailleur social et/ou du médiateur de
santé publique reste essentielle dans la promotion des compor-

tements de prévention.

L’intervention de prévention en consultation médicale indivi-
duelle permet d’adopter une stratégie d’information-conseil
personnalisée, le counseling, dont lefficacité est largement
étayée par la littérature. Au-dela de l'information sur les modes
de transmission, il est nécessaire d’aborder avec la personne sa
perception des risques, son attitude a 'égard des préservatifs
(masculin/féminin), ses capacités de négociation lors de rap-
ports sexuels, ainsi que ses connaissances sur les facteurs sur-
déterminants de la prise de risque (voir supra), et ce dans le res-
pect de ses représentations du plaisir et de ses processus psy-
chologiques. Le soignant peut se faire aider, dans cette démarche
parfois complexe, par un interpréte professionnel (voir page 28)
ou un médiateur de santé publique.

RESSOURCES

Coordonnées des Crips
(Centres régionaux
d’information et de prévention
du sida) sur
www.lecrips.net/reseau.htm

—

DES PRATIQUES ET DES RISQUES

Embrasser sur la bouche,
se caresser, se masturber
sont sans risque par
rapport au VIH.

Les rapports avec
pénétration vaginale sans
préservatif constituent une
pratique a risque (le risque
est majoré s’il existe
d’autres infections
sexuellement transmissibles
en cas de saignements).

Seuls les préservatifs

ont prouvé leur efficacité
dans la prévention du VIH
et des autres IST,

a condition d’étre
correctement utilisés ;

la pilule, le stérilet,

les spermicides ou le coit
interrompu ne protégent
pas des IST et du VIH.

—
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MODE D’EMPLOI DU PRESERVATIF
MASCULIN EN 23 LANGUES

Disponible en albanais,
anglais, arabe, bambara,
bulgare, nenge tongo, chinois
mandarin, créole antillais,
créole guyanais, créole
haitien, espagnol, géorgien,
kurde, lingala, peul, polonais,
portugais brésilien, roumain,
serbe, soninke, tchétchéene,
ukrainien et wolof.
Disponible aupres de I’Inpes,
www.inpes.sante.fr

N

INFECTION A VIH ET IST

PRINCIPES ET MESSAGES DE LA PREVENTION VIH

L’efficacité du préservatif masculin est aujourd’hui admise
par la population francaise, mais sa perception peut différer
parmi les migrants/étrangers. Un travail d’explication pédagogi-
que et sans fausse pudeur permet d’apporter deux précisions
essentielles concernant son efficacité :

- le préservatif doit &tre utilisé lors de chaque rapport sexuel, ce
que de nombreux couples tendent a oublier lorsqu’ils s’instal-
lent dans une relation durable ;

- le préservatif doit étre utilisé correctement : pincer le réservoir,
ne le dérouler qu’au moment de [’érection, et utiliser des gels a
base d’eau.

D’autres avantages des préservatifs masculins sont utile-
ment présentés :

-il est un des moyens mécaniques les plus efficaces contre la
contamination par le VIH et les IST ;

-il protége d’une grossesse non désirée (une contraception
hormonale chez la jeune femme pouvant étre associée pour une
prévention plus systématique) ;

-il est en latex, donc souple, et peut avoir des textures, des
tailles des couleurs ou des godits différents ;

- la norme CE, dans les pays de ’'Union européenne, en valide la
qualité ;

-il a une date de péremption explicitement écrite pour protéger
’achat de lutilisateur ;

- certains centres de prévention et de dépistage (dont CDAG et
Ciddist, voir page 317) et de nombreuses associations de lutte
contre le sida en distribuent gratuitement.

Prévention auprés des femmes. Si la vulnérabilité particuliére
des femmes face au risque de contamination par le VIH est
connue, elle reste insuffisamment prise en compte en matiére de
prévention. Les facteurs de vulnérabilité spécifiques sont physio-
logiques (risque supérieur de contamination dans le sens
homme/femme en raison du caractére plus contaminant du
sperme et d’une plus large surface des muqueuses avec risques
de microlésions), et psychosociaux, souvent mal assumés, liés
aux capacités d’autonomie et d’accés a la parole. Pour certaines
femmes, dont ’espace de négociation sexuelle est trés réduit, la
proposition du préservatif au partenaire peut faire soupgonner
infidélité.
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Le préservatif féminin (FEMIDOM) constitue un progrés
majeur en matiére de prévention, car son usage reléve en priorité
de la volonté de la femme (distribué gratuitement dans les CPEF
et certaines associations : Sida Info Service T : 0800 840 800).
Son efficacité dans la prévention des IST est démontrée, mais sa
diffusion reste plus confidentielle, en raison de son co(t, de son
aspect et de modalités d’utilisation semblant complexes au
début. Il convient de préciser aux femmes au sujet du préservatif
féminin que :

- c’est un outil de prévention dont la femme peut avoir la maitrise ;

- de par sa nature en polyuréthane, il est plus solide que le pré-
servatif masculin et constitue une alternative a celui-ci ;

- il recouvre la vulve, ce qui le rend plus protecteur que le préser-
vatif masculin face aux IST ;

- il peut étre mis avant les préliminaires du rapport sexuel ;

-sur le plan des sensations, il transmet mieux la chaleur et
ne s’échauffe pas lors du rapport sexuel, car il est fortement
lubrifié ;

- il permet également d’ouvrir un dialogue sur I’attitude a ’égard
des préservatifs en général.

- attention : ne jamais utiliser 2 préservatifs en méme temps
(1 masculin et 1 féminin).

PARTENAIRES ET OUTILS DE LA PREVENTION VIH

SOINS ET PREVENTION

Role des migrants/étrangers et des associations dans les
actions de prévention. De nombreux programmes ou projets
de prévention sont élaborés par la DGS, U'Inpes, les Crips, les
associations de prévention du VIH en direction des migrants. Les
méthodologies utilisées associent les programmes généralistes
de la prévention a des approches plus communautaires, pour
répondre aux besoins spécifiques des populations migrantes/
étrangéres. Des vidéos ou des bandes-dessinées ont été
réalisées avec le concours des migrants, pour les migrants
(voir Catalogue Inpes page 427). Des méthodes innovantes
d’intervention auprés des migrants se sont adaptées aux lieux
fréquentés notamment par des communautés africaines : salons
de coiffure, « n’gandas » (bars-restaurants), stades de football...

RESSOURCES

Mode d’emploi

du préservatif féminin

en francais, anglais, créole
antillais et russe

Disponible aupres de I’Inpes,
www.inpes.sante.fr

—

RESSOURCES

Pour télécharger et
commander gratuitement des
outils de prévention VIH pour
les migrants

Inpes, www.inpes.sante.fr

Catalogues Crips/Inpes 2005,
Outils de prévention
sida/hépatites a destination
des migrants

(Réf. 313-05120-L), L’Afrique
contre le sida (formation et
prévention, Réf. 3113-05121-1)

—
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LA MEDIATION
DE SANTE PUBLIQUE

La médiation de santé
publique est une démarche
innovante s’adressant
notamment aux migrants et d
laquelle praticiens et acteurs
sanitaires et sociaux peuvent
recourir. Pour en savoir plus :
IMEA, Institut de médecine et
d’épidémiologie appliquée,

Faculté

Bichat, Paris

T:0144 856300

N

POUR EN SAVOIR PLUS

Repéres pour votre pratique,
Dépistage du VIH-sida chez
la personne migrante/
étrangére,
www.inpes.sante.fr/CFESBa
ses/catalogue/pdf/742.pdf
Brochure Aprés un test VIH,
ne laissez jamais vos
questions sans réponses...
www.inpes.sante.fr

Réf 3111-06045-DE

N

INFECTION A VIH ET IST

Les professionnels de santé et les associations doivent pou-
voir se servir des outils de prévention existants ou aider a les
faire connaitre au sein de leurs équipes. Ces différents outils
permettent de sortir du discours injonctif réduit a la nécessité
« d’utiliser les préservatifs ». Parler des préservatifs masculins et
féminins est souhaitable et possible auprés des migrants/étran-
gers suivis dans les unités de soins de prise en charge du VIH, si
besoin a I’aide d’un interpréte professionnel, d’une association
ou d’un médiateur de santé publique.

PLACE DU DEPISTAGE DANS LA PREVENTION VIH

Les discours de prévention auprés des populations migrantes
doivent inclure une incitation au dépistage, afin de les faire
bénéficier des avancées thérapeutiques de ces derniéres
années. Les bénéfices de la prise en charge thérapeutique pré-
coce rendent nécessaire la promotion accrue du dépistage. Le
temps de ’'entretien pré-test est un moment privilégié pour abor-
der la prévention en s’appuyant sur les situations d’exposition au
risque rapportées par les consultants. L’accord du patient pour la
pratique du test est obligatoire dans tous les cas (y compris pour
le bilan de grossesse), méme si la demande peut étre induite par
le médecin. Les modalités du test, délai et remise des résultats,
doivent étre expliquées au patient. En cas d’importantes difficul-
tés de communication linguistique, et faute d’un interpréte pro-
fessionnel, le test ne sera pas proposé.

Le délai requis pour la remise des résultats est nécessaire au
travail psychique du patient. Lors de l’annonce, le médecin
s’efforce d’accueillir les réactions psychologiques, d’évaluer la
compréhension des résultats et de prendre en compte leur signi-
fication pour le patient. C’est aussi I'occasion de reprendre les
éléments de la premiére consultation, et de réévaluer la stratégie
de réduction des risques.

L’infection a VIH, quel qu’en soit le stade, est une maladie a
déclaration obligatoire (DO). La DO est destinée a la connais-
sance des différentes formes de la maladie et des populations a
risque. La surveillance épidémiologique de linfection a VIH
permet d’améliorer la prévention et la prise en charge médico-
sociale des personnes concernées et de leur entourage. Lors d’un
résultat positif de sérologie au laboratoire, le biologiste doit rem-
plir une fiche de notification composée de 5 feuillets. Il établit le
code d’anonymat, compléte le feuillet 1, et 'adresse a la Ddass.
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Il adresse au médecin prescripteur les feuillets 2 et 3 avec les
résultats du test conservé, et le feuillet 4 au CNR (Centre national
de référence du VIH). Il conserve le feuillet 5 pendant 6 mois. Le
médecin doit informer le patient sur la notification obligatoire et
la surveillance virologique (participation volontaire pour 'étude
des sous-types viraux), compléte le feuillet 2 qu’il adresse a la
Ddass, et garde le feuillet 3 pendant 6 mois. Le médecin inspec-
teur de santé publique de la Ddass valide les fiches pour les
adresser a 'InVS qui élimine les doublons et ré-anonymise lors
de la saisie (voir le site de I'InVS www.invs.sante.fr).

LIVRET DE SANTE BILINGUE EN 23 LANGUES

Disponible en frangais, albanais, anglais, arabe dialectal maghrébin,
arménien, bengali, bulgare, chinois mandarin, créole haitien,
espagnol, géorgien, hindi, kurde, ourdou, portugais, pular, roumain,
russe, serbe, soninké, tamoul, turc et wolof.

Edité par le Comede, la DGS et UInpes, avec le concours de ’Anaem,
la Cimade, Médecins du Monde et le Secours catholique, le Livret
bilingue est destiné a étre remis par les professionnels de la santé et
du social aux migrants/étrangers en situation précaire qui
s’adressent a eux. Il contient les informations prioritaires en matiére
d’accés aux soins, de prévention médicale, de soutien juridique et
social. Ce Livret bilingue est également concu comme un carnet de
liaison entre la personne et les différents intervenants dans sa prise
en charge (médecin, assistante sociale, association de soutien,
PMI..), tout en proposant des informations pratiques pour les
démarches (plans de métro, agenda).

Commandes auprés de U'Inpes (diffusion gratuite) : Inpes, Service
diffusion, 42 bd de la Libération, 93203 Saint-Denis Cedex.
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