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MAFE : Migrations entre Afrique et Europe (enquéte 2005-2006)
PASS : Permanences d’ Acces aux Soins de Santé

OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et des Apatrides
IC95% : Intervalle de Confiance a 95%

I1Q : Intervalle InterQuartile (25% ; 75%)

TeO : Trajectoires Et Origines (enquéte 2008-2009)

VESPA : VIH : enquéte sur les personnes atteintes (premiere vague 2002-2003, deuxieme

vague en 2011).
VHB : Virus de I’Hépatite B

VIH/sida : Virus de I’'immunodéficience humaine/Syndrome d’immunodéficience acquise
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INTRODUCTION

impact

(in-pakt') nom masculin

Terme de balistique. Point d'impact,

point ot la trajectoire du centre d'un projectile
rencontre une cible.

du latin.impactum, impingere, heurter.
Dictionnaire Littré

Les personnes originaires d’un pays d’Afrique subsaharienne sont en France parmi les plus
touchées par le VIH/sida et I’hépatite B chronique. Dans la grande majorité des cas, ces
infections, VIH ou hépatite B, sont diagnostiquées apres 1’arrivée en France ; ce diagnostic
survient donc apres les bouleversements qu’engendre nécessairement toute migration. Quel

est alors I'impact d’un tel diagnostic, dans des vies marquées par la migration ?

Dans le dictionnaire, le terme d’ « impact » est un terme de balistique et désigne précisément
ce point ou la trajectoire d’un objet peut étre déviée apres avoir rencontré ou heurté une cible.
Dans le cadre de cette theése, nous souhaitons comprendre comment la maladie (VIH/sida ou
hépatite B) peut faire dévier ou non la trajectoire des individus, tout en tenant compte du fait
que d’autres forces peuvent faire dévier la trajectoire, que d’autres phénomenes comme la

migration peuvent influer sur les parcours des individus.

L’objectif de cette these est ainsi de s’interroger sur 1I’impact du VIH/sida ou de 1I’hépatite B

dans la vie des personnes venant d’un pays africain et qui vivent aujourd’hui en France.

1. Les migrants d’Afrique subsaharienne en France : une population

particulierement touchée par le VIH/sida et I’hépatite B

Bien que la population des migrants d’ Afrique subsaharienne soit le deuxieme groupe le plus
touché par I’épidémie de VIH/sida en France apres les hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes (Cazein et al. 2015), la prise en compte de la spécificité de 1’épidémie dans

cette population est récente.

La constitution d’un probleme de santé publique vient de la traduction d’une réalité
sociojuridique en entité médicale, puis en enjeu politique (Fassin 2005). Dans le cas du
VIH/sida et des migrants d’Afrique subsaharienne, cette difficile traduction s’est doublée
d’une peur de stigmatiser une population déja exposée au racisme et aux discriminations en

France.
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Au cours des années 2000, les migrants d’Afrique subsaharienne ont progressivement été
rendus visibles dans le champ du VIH/sida comme un groupe particulicrement touché par
cette infection. En 1999, I’'Institut National de Veille Sanitaire (InVS) publie son premier
rapport sur « la situation du sida dans la population étrangere domiciliée en France » dans
lequel on peut lire que 14% des cas déclarés de sida concernent des « sujets de nationalité
étrangere » (Savignoni et al. 1999). Ce rapport constitue un tournant dans 1’émergence tardive
des recherches sur les migrants dans le champ du VIH/sida (Marsicano 2012). Les données
épidémiologiques du début des années 2000 viennent confirmer la part importante de
migrants d’ Afrique subsaharienne, et notamment des femmes, dans I’épidémie de VIH/sida en
France. Des 2001, le plan national de lutte contre le VIH/sida se donne pour objectif de
« rendre partout visible dans la communication grand public sur le VIH, la diversité culturelle,
afin que les campagnes d’information atteignent les migrants » (Plan National de Lutte Contre

le VIH/Sida 2001-2004).

En France, les migrants d’Afrique subsaharienne représentaient 31% des découvertes de
séropositivité pour le VIH en 2013, ce qui correspond a 1940 cas sur 6220 cette année-la
(Cazein et al. 2015). Cette proportion importante des migrants africains parmi les nouveaux
cas de VIH est une réalité dans toute I’Europe (ECDC/ WHO 2014). Les femmes sont les plus
touchées: 61% des cas de séropositivité pour les personnes d’Afrique subsaharienne sont des
femmes (Cazein et al. 2015). Ceci s’explique par un risque accru de transmission du VIH pour
les femmes lors de rapports sexuels par rapport aux hommes (Glynn et al. 2001) mais
également par une vulnérabilité sociale (due a 1’articulation entre situations de pauvreté et
rapports de genre inégalitaires) qui peut limiter les possibilités pour les femmes de s’engager

dans une sexualité qu’elles ont choisie et d’adopter des moyens de prévention (Lydié 2008).

Bien que ces chiffres élevés d’incidence refletent partiellement la prévalence du VIH dans les
pays d’origine, une partie de ces contaminations a lieu en France. En effet, dés 2007 une étude
de I’'InVS montrait que 26 % des personnes originaires d’ Afrique subsaharienne séropositives
en France étaient infectées par le sous-type B du virus VIH, tres rare dans les pays d’ Afrique
subsaharienne (Lucas et al. 2012). Plus récemment en 2015, les résultats de 1’enquéte
Parcours ont permis de revoir cette proportion a la hausse et de montrer qu’entre un tiers et la
moitié des personnes migrantes d’Afrique subsaharienne ont contracté le VIH une fois
arrivées en France, ce qui appelle a redéployer les efforts de prévention vers cette population,

en plus des programmes de dépistage et de prise en charge (Desgrées du Lot et al. 2015). Ces
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résultats convergent avec des études au niveau européen (Rice et al. 2012; Fakoya et al.

2015).

Dans le sillage de la mobilisation contre le VIH/sida, les hépatites apparaissent petit a petit sur
le devant de la scene. L’hépatite B chronique constitue en effet une épidémie généralisée en
Afrique subsaharienne puisque malgré le manque de données fiables, sa prévalence est
estimée a 8,83% en Afrique avec des variations importantes selon les pays (Schweitzer et al.
2015). La plupart des personnes 1’ont contractée dans I’enfance, que ce soit dans le cadre
d’une transmission de la mere a 1’enfant pendant la grossesse ou lors de contaminations dites
horizontales' pendant la petite enfance (Martinson et al. 1998; Andersson et al. 2015). En
France, la prévalence de I’AgHBs, marqueur de I’hépatite B chronique était de 5,25% chez les
personnes nées dans un pays d’Afrique subsaharienne en 2004 contre 0,65% en population
générale (InVS 2009). Parmi tous les patients nouvellement pris en charge pour une hépatite
B chronique entre 2008 et 2009, 40% venaient d’un pays d’Afrique subsaharienne (soit 671
cas sur 1665). L’hépatite B chronique touche plus les hommes : parmi les migrants africains
souffrant d’une hépatite B chronique, 63% d’entre eux sont des hommes, pourcentage
comparable a celui observé chez les patients nés en France (Lot et al. 2012). Le premier plan
national qui intégre la question de la lutte contre 1’hépatite B est mis en place en 2002-20057 ;
le deuxieme plan de 2009-2012 met en avant la nécessité d’encourager le dépistage et la
vaccination si besoin parmi les personnes venant de zones de moyenne et forte endémie,
I’ Afrique subsaharienne étant citée parmi ces zones. Un rapport récent souligne également
I’enjeu de la réduction des inégalités sociales de santé dans la prise en charge des hépatites
par rapport aux personnes originaires de pays a endémicité moyenne ou élevée (ANRS et

AFEF 2014).

Ainsi, les migrants d’Afrique subsaharienne constituent des « populations-clefs » des
programmes de lutte contre le sida et les hépatites. Cependant, les connaissances sur les
circonstances et la vie avec l'infection (que ce soit le VIH ou I’hépatite B) dans cette
population sont encore relativement parcellaires. L’enquéte KABP Migrants (2005) a permis
de montrer que si les populations originaires d’ Afrique subsaharienne en France connaissaient
bien les modes de transmission du VIH et qu’elles avaient un fort recours au dépistage du

VIH, les traitements étaient encore méconnus. Les résultats de I’enquéte indiquaient

' La contamination horizontale s’oppose 2 la contamination verticale (d’une génération a I’autre, ici de la mére a
I’enfant). La contamination horizontale peut avoir lieu par le contact avec le sang ou la salive (partage du plat,
des ustensiles de cuisine et de toilette ...).

’Le premier plan national de lutte contre les hépatites en France en 1999-2002 ne concernait que 1’hépatite C.
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également que les personnes en situation de précarité sociale et administrative pouvaient avoir
un acces incertain a la prévention, montrant par la I’imbrication entre des trajectoires sociales
et de santé (Lydié 2007). Ces résultats font écho a ceux de ’enquéte ANRS Vespa2, qui a
interrogé en 2011 un échantillon représentatif de toutes les personnes vivant avec le VIH en
France et qui permet de constater que, parmi ces dernieres, les migrants d’Afrique
subsaharienne sont les personnes qui sont dans la situation socioéconomique la plus
défavorable. En effet, avec un revenu médian de 964 euros chez les hommes et 783 euros
chez les femmes, les difficultés financieres concernent 49% des hommes et 56% des femmes
migrants d’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH, alors qu’elles touchent un tiers de
I’ensemble de la population vivant avec le VIH (Lert et al. 2013). Il semble donc que les
personnes migrantes d’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH soient dans une situation

plus difficile que les autres et que cette situation pourrait compliquer la vie avec I’infection.

Les connaissances sur la vie avec une hépatite B sont, quant a elles, encore plus
fragmentaires. Les dernieres données de prévalence datent de 2004 ; la réalité de la vie avec
une hépatite B chronique est mal connue, malgré plusieurs travaux qualitatifs qui soulignent
notamment les carences de 1’offre de dépistage et de la prise en charge médicale et sociale
(Enel 2012; Pourette 2013). Cette absence de connaissances sur les circonstances de la vie
avec une hépatite s’explique par une moindre mobilisation des pouvoirs publics et de la

société civile sur cette question jusqu’aux années récentes.

De plus, les migrants apprennent bien souvent leur maladie dans des circonstances
particulieres, celles de la migration. En effet, le diagnostic de ces deux maladies intervient
souvent apres 1’arrivée en France, alors que ces personnes ont laissé dans leur pays leur
travail, et parfois leur famille, leur entourage (Desgrées du Lol et al. 2012) et qu’elles n’ont
pas encore stabilisé leur installation en France, ce qui peut compliquer la prise en charge

médicale.

2. Migration et maladie : comment approcher une réalité complexe ?

« La maladie constitue bien une épreuve particuliere dans une expérience d’immigration »
écrit Didier Fassin, « tout comme le fait d’étre immigré modifie profondément I’expérience de
la maladie. Bien plus qu’une question de spécificité culturelle que déterminerait [’origine
différente ou de vulnérabilité particuliere qui fragiliserait nécessairement 1’étranger, il s’agit
d’une tension entre deux conditions, celle de malade et celle d’immigré » (Fassin 2001).

Comment le fait d’étre migrant modifie-t-il I’expérience de la maladie ? Quel est I’'impact de
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la maladie, VIH/sida ou hépatite B, dans des vies déja marquées par la migration ? Et
comment différencier, dans 1’expérience des personnes, ce qui releve de la migration et ce qui
releve de la maladie ? Le fait que les migrants d’Afrique subsaharienne soient, parmi les
personnes qui vivent avec le VIH en France, celles qui connaissent les conditions de vie les
plus dégradées est-il seulement le reflet de I’impact de la migration, ou la maladie renforce-t-

elle les difficultés sociales liées a la migration, et si oui de quelle maniere ?

La migration elle-méme est un événement majeur de la vie des personnes, en ce qu’elle les
projette dans un nouvel environnement ou elles doivent reconstruire un projet professionnel,
un entourage, des habitudes. Elle occasionne des ruptures d’activité (Akresh 2008), des
séparations de long terme avec la famille (Baizdn, Beauchemin et Gonzéles-Ferrer 2014),
autant d’éléments qui peuvent aussi survenir suite au diagnostic de maladies graves et
potentiellement stigmatisantes, comme le sont le VIH/sida et, dans une moindre mesure,

I’hépatite B.

Dans le cas de personnes ayant découvert leur maladie apreés une migration, ces deux
événements peuvent ainsi interférer, s’imbriquer, et doivent donc €tre analysés en rapport 1’un
avec I’autre. L’impact du diagnostic sur le parcours de vie chez des migrants africains est
donc 1ié a de multiples aspects: conditions et raisons du départ du pays d’origine, conditions
d’accueil en France, législations concernant le droit au séjour des étrangers et le droit aux
soins, disponibilité des traitements antirétroviraux, représentations attachées au VIH... Autant
de dimensions a prendre en compte dans 1’analyse, si 1’objectif est de saisir I’impact du
diagnostic sur I’ensemble des aspects de la vie des personnes. Ainsi, il parait nécessaire dans
I’analyse de tenir compte de deux temporalités : premicrement, il faudrait pouvoir replacer
I’arrivée de la maladie dans le parcours de vie de I'individu et en particulier par rapport a la
migration, ensuite, il faudrait aussi pouvoir examiner ce parcours de vie en prenant en compte

le contexte social, juridique et médical dans lequel ce parcours se déroule, et ainsi comparer

I’impact du diagnostic entre différentes époques.

L’étude des trajectoires biographiques comme point d’entrée

Pour comprendre de quelle maniere la migration s’articule avec la maladie, partir des
trajectoires individuelles est une voie privilégiée. La premiere approche qui peut étre utilisée
pour recueillir des trajectoires individuelles est d’organiser un suivi longitudinal d’une
population (comme pour un suivi de cohorte), toutefois il s’agit d’une approche coliteuse

financierement et en termes de temps, puisqu’il faut atteindre un certain nombre d’années
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pour pouvoir exploiter des données. La deuxieme possibilité est 1’approche rétrospective qui
est utilisée depuis longtemps par les anthropologues et qui consiste a faire raconter toute sa
vie a une personne. Depuis les années 1980, les démographes ont développé une approche
quantitative de cette collecte biographique qui est précisément congue pour restituer avec
précision et qualité la succession ou la concomitance des différents événements qui
structurent le parcours de vie (les lieux de vie, les activités, les unions, les enfants,
etc.)(GRAB 1999; GRAB 2006). Elle permet de mener des analyses statistiques, soit pour
mesurer les interdépendances entre processus au sein des trajectoires, soit, de facon plus
holistique, pour appréhender les trajectoires dans leur ensemble en prenant les parcours de vie

comme unité d’analyse.

Depuis, I’enquéte LIWA (Living with Antiretrovirals) menée en Thailande en 2002 a établi
I’utilité de telles enquétes dans le domaine du VIH/sida, en montrant notamment comment
I’acces aux antirétroviraux était facilité pour les femmes séropositives par rapport aux
hommes, car les femmes sont souvent dépistées et traitées au cours d’une grossesse (Le Coeur
et al. 2005; Le Coeur et al. 2009). Ces enquétes rétrospectives biographiques permettent en
effet de reconstruire I’ensemble de la trajectoire des individus et de replacer la maladie dans

les parcours individuels.
Des histoires qui s’inscrivent dans un contexte qui évolue

L’étude des trajectoires individuelles — ici, celles des personnes migrantes — n’évince pas la
question du contexte lui-méme en évolution dans lequel ces trajectoires se déploient. En effet,
pour considérer I’'impact de la maladie il faut prendre en compte le durcissement des

politiques d’immigration ou encore 1’évolution rapide de la prise en charge du VIH (Figure 1).
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Figure 1. Evolution de I'accés au traitement antirétroviral et de la politique
d'immigration en France

Le contexte du VIH/sida

Pas de traitement Accés aux antirétrovirauxen Accés aux
contre le VIH France antirétrovirauxen
France et en ASS*

Débuts Regroupement familial Restrictionsdu
politiques conditionné, complexification carte regroupement
d’immigration de résident familial

Le contexte des politiques d’ immigration en France

*ASS : Afrique subsaharienne
Figure A. Gosselin

La découverte de la séropositivité au VIH n’a probablement pas les mémes conséquences
selon qu’elle ait eu lieu au début de 1’épidémie alors que le pronostic vital était tres sombre ou
plus récemment dans les dernieres années : ce n’est qu’a partir du début des années 2000 que
les personnes vivant dans un pays d’Afrique subsaharienne ont eu acces aux antirétroviraux,
d’abord via les programmes de prévention mere-enfant, puis plus largement. Cependant, bien
qu’il ait progressé, I’acces aux traitements demeure problématique dans ces pays puisque le
taux de couverture estimé était de 37% en 2014 (UNAIDS 2014). En France, I’acceés aux
thérapies antirétrovirales existe depuis 1996, et le taux de couverture était estimé a 60% en
2010 (Supervie & Costagliola 2013). Le VIH est considéré comme une Affection Longue
Durée qui permet de couvrir 100% des dépenses de santé des personnes infectées affiliées a la
Sécurité Sociale. Les personnes en situation irréguliere peuvent bénéficier de I’ Aide Médicale

d’Etat (AME) et avoir ainsi accés aux traitements antirétroviraux gratuitement.

La politique d’immigration de la France a largement évolué dans les dernieres décennies. De
maniére générale, depuis la fermeture des frontieres en 1974, I’Etat francais met en ceuvre une
politique d’immigration destinée a limiter les flux d’entrée en France: les politiques de
regroupement familial ont participé a la féminisation des flux d’immigration jusque-la plutot
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caractérisés par la prédominance d’hommes venus en France pour travailler. En 1980, la loi
Bonnet durcit les conditions d’entrée en France et facilite les expulsions d’étrangers sans-
papiers (Tardieu 2006). Apres son €lection en 1981, le gouvernement socialiste instaure la
carte de résident de 10 ans, autorise les personnes étrangeres a fonder des associations et
régularise 127 000 personnes. Cependant, les lois Pasqua en 1993 durcissent les conditions du

regroupement familial et accélerent les expulsions de migrants sans papiers.

Entre 2004 et 2007, une série de lois qui s’inscrit dans un cadre européen avec le vote en 2003
de la Directive 2003/86/EC (appelée «EU Family Reunification directive ») a
considérablement durci les conditions du regroupement familial en France et en Europe
(Block et Bonjour 2013; Vickstrom 2013). En 2004, une nouvelle mesure stipule que la
personne qui a rejoint un membre de la famille peut se voir retirer son titre de séjour dans les
deux ans qui suivent son arrivée si le lien familial est rompu, cette période a été étendue a
trois ans en 2006. En 2006 également, de nouvelles conditions pour le regroupement familial
apparaissent : écart d’age maximum entre les conjoints (18 ans), que la personne qui réside
déja en France puisse faire état d’une résidence considérée comme « normale » en France, de
plus elle doit avoir résidé en France au moins 18 mois et non 12 mois comme auparavant. En
2007, la loi dite « Hortefeux » prévoit que la personne qui réside déja en France puisse
justifier de 100% a 120% du salaire minimum et instaure 1’obligation pour le migrant qui
rejoint sa famille de passer un test portant sur la maitrise de la langue francaise et les valeurs
républicaines. Les associations rapportent en conséquence la baisse du nombre de cartes de
séjour délivrées au nom du regroupement familial (Gisti 2014) ; la proportion de titres
délivrés pour motifs familiaux semble en effet avoir fortement diminué entre 2007 et 2012 et
retrouve son niveau du début des années 2000 (Mazuy, Barbiery, et d’Albis 2014). Ces deux
dimensions du contexte, médical et juridique, sont a prendre en compte dans I’étude des

trajectoires individuelles.

3. Immigré, migrant : le choix des termes

La population qui nous intéresse est celle des personnes nées dans un pays d’Afrique
subsaharienne et qui vivent aujourd’hui en France, population dont on a vu qu’elle est
particuliecrement affectée par le VIH/sida et I’hépatite B, bien souvent diagnostiquée apres

leur migration vers la France.

Nous préférons le terme de migrant, largement utilisé dans la communauté scientifique du

VIH, plutdt que le terme d’immigré qui n’est peu ou pas usité dans le champ de la lutte contre
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le VIH/sida. Bien que le terme de « migrant » mette 1’accent sur le moment de la migration
méme, nous nous intéressons a I’ensemble de la population née dans un pays d’Afrique
subsaharienne vivant aujourd’hui en France, quelle que soit sa durée de séjour en France et
son statut 1égal ou sa nationalité aujourd’hui. Le terme de migrant englobe donc aussi bien des
personnes primo-arrivantes que des personnes installées depuis longtemps en France et ayant

éventuellement la nationalité francaise aujourd’hui (cf. Encadré 1).

Ladite « crise des réfugiés » au cceur de 1’actualité au moment d’écrire cette these a mis en
avant la situation des personnes qui quittent leur pays pour fuir les conflits et demandant
I’asile en France ou dans d’autres pays d’Europe. Les personnes reconnues réfugiées sont
placées sous la protection juridique et administrative de ’OFPRA?; elles ont vocation 2
bénéficier d'une carte de résident valable dix ans. Ces personnes font partie de notre population

d’intérét en tant que personnes nées dans un pays d’ Afrique subsaharienne vivant en France.

Encadré 1. La définition du terme « migrant » utilisé dans cette thése

Définition
Les migrants subsahariens sont définis dans ce travail de the¢se comme des personnes nées dans un
pays d’Afrique subsaharienne (Afrique de 1’Ouest, de I’Est, Centrale, Australe, ainsi que Madagascar

et les Comores), de nationalit¢ de 'un de ces pays a la naissance, quels que soient leur statut

administratif (nationalité francaise, titre de séjour, « sans-papiers ») ou leur durée de séjour en France.

4. Le VIH/sida et ’hépatite B chronique: similitudes et différences

L’étude prend en compte deux maladies, le VIH et I’hépatite B, car ces deux maladies
infectieuses touchent particulierement la population subsaharienne vivant en France, comme
on I’a vu précédemment. De plus, elles ont en commun certains modes de transmission
(sexuel, transfusions sanguines et de la mere a I’enfant) et 'existence d’une phase
asymptomatique avant la phase d’activation de la maladie. Cependant ces deux maladies ont

des implications médicales et sociales fort différentes.

Une personne atteinte d’hépatite B chronique peut étre ce qu’on appelle un « porteur inactif »,
et ne pas avoir besoin de traitement antiviral pendant des années, voire jamais. Or, si le VIH a

également une phase asymptomatique, celle-ci dure moins longtemps et sans traitement,

3 "Le terme de réfugié s'applique a toute personne craignant avec raison d'étre persécutée du fait de sa race, de sa
religion, de sa nationalité, de son appartenance a un certain groupe social ou de ses opinions politiques, se trouve
hors du pays dont elle a la nationalité et qui ne peut ou, du fait de cette crainte, ne veut se réclamer de la protection
de ce pays, ou qui, si elle n'a pas de nationalité et se trouve hors du pays dans lequel elle avait sa résidence
habituelle a la suite de tels événements, ne peut ou, en raison de ladite crainte, ne veut y retourner»
(OFPRA 2016).
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I’immunité décroit pratiquement toujours. Si un diagnostic VIH n’entrainait pas
automatiquement une mise sous traitement au début de I’ere des antirétroviraux en 1996, cette
mise sous traitement intervenait des que le taux de lymphocytes CD4 dans le sang devenait
trop bas aprés I'arrivée des traitements en 1996, Pour 1’hépatite B chronique, la mise sous
traitement concerne une minorité des personnes qui ont une atteinte hépatique : dans une
étude menée en France en 2008-2009 dans les pdles de référence de prise en charge des
hépatites, 36.6% des patients suivis avaient une fibrose hépatique sévere ou modérée, ce qui

constitue une indication de traitement (Larsen et al. 2010).

Figure 2. Comparaison des maladies VIH/sida et Hépatite B chronique

VIH/Sida Hépatite B chronique

Infection par le Virus de I'lmmunodéficience Infection par le Virus de I'Hépatite B (VHB)
Humaine (VIH)
5-10 % développent infection B chronique

Maladie asymptomatique dans les premiéres (70-90% chez les nouveaux-nés)

années, chute progressive des lymphocytes

Histoire naturelle cDa =30% porteurs inactifs de I'antigéne HBs

=70% hépatite B chronique active: évolution
lente vers la fibrose avec risque de cirrhose et
de carcinome hépatocellulaire

En I'absence de traitement, évolution en une
dizaine d'années vers le Syndrome de
I'immunoDéficience Acquise (Sida)

Materno-foetale (accouchement)

- Materno-foetale (accouchement) - Sexuelle (rapports non protégés)
Modes de transmission - Sexuelle {rapports non protégés) - Sanguine (aiguilles, transfusion, etc.)
- Sanguine (aiguilles, transfusion, etc.) - Contaminations horizontales dans la

petite enfance

Prévalence en Afrique subsaharienne  4,5% des 15-49 ans 8,8%

40% des nouvelles prises en charge en 2004

Incidence en France parmiles migrants  31% des nouveaux cas en 2013 (=1940 cas) (soit 1243 cas)

"Afri i dont 39% d'h t61% d ,
d’Afrique subsaharienne on OMmes & SR dont 63% d'hommes et 37% de femmes
Conditions d'gligibilité traitement: hépatite B
- Depuis 1996: tri-thérapies chronique active avec fibrose significative
. antirétrovirales 2 possibilités:
Traitement ; : e " : :
- Recommandations frangaises de 2013: = [njections d'interféron (effets secondaires
traitement universel (rapport Morlat) importants)
= Traitement antiviral au long cours
Vaccin Résultats décevants des candidats vaccins Oui

Figure A. Gosselin, d’apres Cazein et al.2015, Schweitzer et al.2015, Lot et al. 2012, Larsen et al.
2010.

Les caractéristiques purement médicales de la prise en charge de ces deux maladies peuvent

ainsi moduler I’expérience de la maladie chez les personnes (Figure 2).

¢ Depuis 2015, les recommandations internationales sont de mettre sous traitement des le diagnostic, et ce quel
que soit le niveau des CD4 puisque le traitement précoce a non seulement des effets bénéfiques pour le patient,
mais prévient également la transmission du virus au niveau populationnel (Cohen et al. 2011; WHO 2015).
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De plus, si les réalités médicales different, les contextes sociaux autour de ces deux

pathologies sont eux aussi distincts.

N

Premierement, les représentations sociales associées a chacune des maladies ne sont pas
semblables. Le VIH/sida est une maladie qui a été tres stigmatisée des son apparition a la fin
des années 1980. Désignée d’abord comme « le cancer gay » puis dans les médias comme la
maladie des 4H (pour Homosexuels, Haitiens, Héroinomanes et Hémophiles), le virus du VIH
est encore aujourd’hui 1’objet de représentations négatives (Parker et Aggleton 2003) et les
personnes atteintes souffrent encore aujourd’hui de discriminations (Lydié 2007, Marsicano et
al. 2014). Bien que peu d’études aient ét€ menées sur I’impact de 1’hépatite B chronique, il
s’agit d’'une maladie a priori moins stigmatisante, aussi en raison de la possibilité de vacciner
et donc de protéger I’entourage. Cependant, une étude récente parmi les migrants
subsahariens montre que 1’annonce de 1’hépatite B donne lieu a des situations tres contrastées;
certains patients vivent plutdt bien avec leur maladie tandis que pour d’autres, celle-ci
provoque une véritable rupture, avec une confusion possible avec le VIH et des personnes qui

arrétent toute vie sexuelle par peur de la contamination (Pourette 2013).

Deuxiemement, les politiques publiques en France a la fois en termes d’organisation des soins
et de controle de I'immigration ont mené a la prise en charge différenciée de ces deux
maladies. En effet, les patients migrants séropositifs pour le VIH peuvent avoir acces au titre
de séjour dit « pour soins » de maniere quasi systématique, ce qui n’est pas du tout le cas pour
les personnes atteintes d’hépatite B chronique. Le titre de séjour pour soins’ a en effet été mis
en place en 1998, afin d’octroyer un titre de séjour aux étrangers malades qui souffraient
d’une maladie grave et pour qui ’acceés au traitement n’était pas possible dans le pays
d’origine. En 2011, les conditions de délivrance de ce titre dit « pour soins » se sont durcies,
le conditionnant non pas a I’acces au traitement dans le pays d’origine mais a sa totale
absence, bien qu’une circulaire de 2011 soit venue nuancer ce durcissement en ce qui
concerne le VIH en rappelant aux préfectures que les antirétroviraux ne peuvent pas étre
considérés comme accessibles dans I’ensemble des pays en voie de développement
(Instruction de novembre 2011 relative aux recommandations pour émettre les avis médicaux
concernant les étrangers malades atteints de pathologies graves 2011). Les flux des premiers
acces au titre de séjour pour soins sont stables : de 7422 en 2004 a 6549 en 2012 (Chieze et al.
2013). Des travaux récents ont également montré a quel point le diagnostic du VIH est

susceptible de déclencher une prise en charge globale des personnes migrantes, que ce soit au

5 L1044 e . ., oy
En réalité une carte de séjour vie privée et familiale, le plus souvent d’un an renouvelable

29



INTRODUCTION

niveau des services hospitaliers ou des associations africaines de personnes vivant avec le
VIH alors que les personnes atteintes d’hépatite B chronique ne bénéficient pas du tout de
cette prise en charge globale (Pourette 2013, Gerbier-Aublanc 2016).

Ainsi, des différences liées aux manifestations de la maladie et a son traitement ainsi qu’au
contexte social dans lesquelles évoluent les patients laissent a penser que leur impact sur la

vie des personnes sera différent.

5. Objectifs de la these

L’objectif principal de la these est de déterminer quels sont les impacts des diagnostics du
VIH et de I’hépatite B chronique dans des vies qui sont déja marquées par la migration, en
I’occurrence une migration de 1’Afrique subsaharienne vers la France, afin d’améliorer la
prise en charge de ces maladies dans cette population. L’ impact est ici compris en un sens tres
large et peut concerner a la fois les conditions d’existence (le logement, le travail, les papiers)

comme la vie affective et le bien-étre.

Viennent s’ajouter a cet objectif général deux sous-objectifs. Le premier, d’ordre empirique,
est de décrire finement les trajectoires d’installation des migrants subsahariens en France, peu
ou pas connues a ce jour. En effet, dans le but de comprendre I’impact du diagnostic dans des
vies marquées par la migration, mieux caractériser les situations sociales engendrées par la
migration méme parait indispensable. Le deuxieme, d’ordre plus méthodologique, est de
continuer, a la suite des enquétes menées en Thailande (Le Coeur et al. 2005; Pannetier,
Lelievre et Le Coeur 2015), de mettre a disposition et d’adapter des méthodes d’analyse

démographique des biographies au service d’une question de santé publique.

Pour répondre a I’ensemble de ces objectifs, ce sont les données de 1’enquéte quantitative
biographique ANRS Parcours « Parcours de vie, VIH/sida et hépatite B chez les migrants
originaires d’Afrique subsaharienne en Ile-de-France », menée en 2012-2013 dans 74

structures de santé d’Ile-de-France, qui sont mobilisées.

6. Structure de la theése

Dans le premier chapitre est décrite 1’enquéte sur laquelle repose ce travail de these, I’enquéte
ANRS Parcours. Il s’agit d’'une enquéte originale dans le paysage francais, puisqu’elle a
permis de collecter des données détaillées sur les parcours de vie de 2468 migrants
subsahariens qui ont le VIH/sida, ou I’hépatite B, ou bien aucune de ces deux maladies. Avant

de s’intéresser a I’interaction entre maladie et migration, le second chapitre est consacré a la
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description du processus d’installation des migrants subsahariens en France, moment au cours
duquel la plupart apprennent leur maladie. Ensuite, le troisieme chapitre traite de la question
de I'impact de la maladie sous I’angle d’une typologie des différentes trajectoires possibles au
moment du diagnostic VIH et hépatite B. Dans ce chapitre, les outils de 1’analyse de séquence
développés en sociologie et en démographie permettent de faire des typologies des parcours
autour du diagnostic dans différentes dimensions et de formuler des hypotheses sur I’'impact
du diagnostic. A partir de celles-ci, le quatriéme chapitre propose une mesure de 1’impact des
deux maladies et une analyse de ses déterminants, au regard de la migration. Enfin, une
conclusion nous permettra de rappeler les principaux résultats de la these et leurs

implications.

31



32

INTRODUCTION



CHAPITRE 1

I’ENQUETE PARCOURS : UNE ENQUETE BIOGRAPHIQUE AUPRES
DES MIGRANTS D’AFRIQUE SUBSAHARIENNE

Valorisations

- Article dans une revue a comité de lecture
Gosselin Anne, Desgrées du Loli Annabel et Pannetier Julie (a paraitre), “Les migrants
subsahariens face a la précarité résidentielle et administrative a I’arrivée en France :
I’enquéte ANRS Parcours » in La population de la France face au VIH/sida
(Bergouignan ed.), Collection Populations Vulnérables
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1. Le contexte de ’enquéte Parcours

Depuis le début des années 2000, la communauté scientifique et tous les acteurs de la lutte
contre le VIH se souciaient du poids important de I’épidémie de VIH/sida chez les personnes
originaires d’Afrique subsaharienne vivant en France. Des 2002, une réflexion est menée a
I’ ANRS sur la nécessité d’explorer le lien entre sida et immigration, malgré les difficultés que
cela représentait, tant d’un point de vue pratique qu’éthique (Fassin 2002). Un groupe de
travail est constitué, qui conclut a la nécessité d’adopter une approche biographique : en effet,
pour comprendre la situation des personnes face a l’infection, il a paru nécessaire de
comprendre comment et quand survient la maladie dans les parcours migratoires et sociaux

dans lesquels sont engagés les individus.

Au cours d’une premiere phase exploratoire pour réfléchir a la mise en ceuvre d’une telle
approche biographique pour comprendre les spécificités du VIH chez les migrants, en 2008 et
2009, il apparait nécessaire d’intégrer la question de I’hépatite B. Il s’agit en effet d’une
infection tres prévalente aussi chez les migrants d’ Afrique subsaharienne, et pour laquelle on
ne dispose d’aucune recherche en dehors de données de prévalence datant de 2004 (Lot et al.
2012). L’enquéte Parcours est alors mise en place, Parcours pour « Parcours de vie, VIH et
hépatite B chez les migrants originaires d’ Afrique subsaharienne ». Cette enquéte dispose de

deux volets : I’un qualitatif, et I’autre quantitatif.

Un premier volet qualitatif est mené en 2010 et 2011, en amont du volet quantitatif, pour
explorer la question de la relation médecin-patient dans les services hospitaliers de prise en
charge du VIH et de I’hépatite B. Cette recherche met alors en évidence 1’absence de prise en
charge globale des patients subsahariens atteints d’hépatite B chronique a I'inverse de la
situation des migrants pris en charge pour un VIH, ainsi que les difficultés de compréhension
autour de I’hépatite B qui conduisent certains patients a la confondre avec le VIH et a
interrompre tout type de relation sexuelle afin de ne pas transmettre le virus, ignorant

I’existence d’un vaccin (Pourette 2013).

L’enquéte quantitative ANRS Parcours sur laquelle repose cette these a pour ambition de
répondre a un questionnement plus large : il s’agit de comprendre comment les trajectoires de
santé, et en particulier les infections a VIH et au VHB, s’articulent avec les autres éléments de
la trajectoire de vie. En particulier, elle avait pour objectifs d’étudier le réle du parcours de
vie et de migration sur les comportements de prévention et de soins des Africains qu’ils soient
ou non infectés par le VIH ou I’hépatite B, et d’étudier le role de la maladie (VIH ou hépatite
B) sur la trajectoire sociale et administrative des Africains vivant en France. Le protocole de
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I’enquéte a été enregistré sur Clinicaltrials.gov (NCT02566148) et est également disponible

dans son intégralité sur le site dédié a I’enquéte (www.parcours-sante-migration.com®)

2. De I’hopital a la médecine générale, la mise en ceuvre de I’enquéte Parcours dans

les structures de santé

L’enquéte Parcours est une enquéte biographique rétrospective qui a été menée de février
2012 a mai 2013 aupres de trois groupes de migrants subsahariens : des personnes infectées
par le VIH (quelles que soient les coinfections), des personnes ayant une hépatite B chronique
(non infectées par le VIH) et des personnes n’ayant aucune de ces pathologies connues, afin
de pouvoir identifier d’éventuelles spécificités propres a la maladie en général et a chacune de
ces infections en particulier. Les coinfectés VIH-VHB seront donc recrutés dans le groupe
VIH. En effet, en cas de coinfection VIH et VHB, c’est le suivi médical VIH qui prédomine.
Il est adapté pour prendre en compte la coinfection par le VHB (certains antirétroviraux
utilisés pour le VIH ayant aussi un effet sur I’hépatite B) mais le patient est suivi dans un
service VIH. En matiere de répercussions sociales de la maladie, c’est probablement aussi le
VIH qui prédomine également. Les structures de santé ont été tirées aléatoirement pour

chaque groupe (cf. Figure 3 et protocole en ligne”).

L’enquéte a été menée en Ile-de-France aupres de personnes de 18 a 59 ans nées dans un pays
d’ Afrique subsaharienne (Afrique de 1’Ouest, de 1’Est, centrale et australe, Madagascar et les
Comores, pour la liste des pays par région cf. Annexe C) et de nationalité étrangere a la
naissance, quelle que soit leur situation administrative lors de I’enquéte (nationalité francaise,
titre de séjour, sans titre de séjour) et quelle que soit leur date d’arrivée en France. Pour des
raisons éthiques, les personnes des groupes VIH et Hépatite B devaient avoir été

diagnostiquées depuis au moins trois mois (Encadré 2).

® http://www.parcours-sante-migration.com/IMG/pdf/protocole_complet_francais_final 1910.pdf
7
cf. supra
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Figure 3. L'échantillonnage de 1'enquéte Parcours

VIH Hépatite B Médecine générale
Base de sondage Tous les services Toutes les structures Base des centres de santé
hospitaliers prenanten publiques assurant le suivi i de la Fédération Nationale
charge le VIH en lle-de- de I'hépatite B et qui des Centres de Santé d'IDF
France recevaient au moins 3 + centres de consultation
patients d’ASS par jouren § « précaires»®
moyenne '
Strates Selonfile active de patients i Selon le type de structure: Selon nb de migrantsdsla
d’Afrique subsaharienne commune & type structure:
dans les services:

tirage aleatoire

Nombre de services 24 20 30
enquétés

% participationdes 51% 67% 64%
individus

Total des personnes 926 779 763
enquétées

* PASS, Comede, CASO de Médecins du Monde

PASS : permanences d’acces aux soins de santé a I’hopital
COMEDE : centre de soins du Comité Médical pour les Exilés
CASO : centre de soins de Médecins du Monde

Encadré 2. Les conditions d’éligibilité dans I’enquéte Parcours

- Etre né dans un pays d’ Afrique subsaharienne, de nationalité étrangere 2 la naissance
- Avoir entre 18 et 59 ans
- Pour les groupes VIH et hépatite B, avoir appris son infection a VIH ou hépatite B depuis plus

de trois mois

Au sein de chaque service et centre de santé, les médecins assurant des consultations au cours
desquelles ils rencontraient des patients nés dans un pays d’Afrique subsaharienne ont été

invités a participer a I’étude. Des centres de consultation destinés aux personnes en situation

37




CHAPITRE 1 - JfliN(\)L'lAi'l‘li PARCOURS : UNE liN(\)L'lAi'l‘li BIOGRAPHIQUE AUPRES DES
MIGRANTS D’AFRIQUE SUBSAHARIENNE

de précarité ont également été échantillonnés dans un souci de représentativité de 1I’enquéte.
Les médecins proposaient aux patients de participer a 1’étude lors de leur consultation et
recueillaient le cas échéant leur consentement écrit. Ils remplissaient un court questionnaire
médical d’une a deux pages pour les patients qui acceptaient de participer a I’étude et a I’issue
de la consultation, ils orientaient les patients vers 1’enquéteur qui réalisait I’entretien sur
place, en face a face, immédiatement ou éventuellement ultérieurement sur rendez-vous, et
dans une picce fermée en toute confidentialité. Le questionnaire, strictement anonyme, était
constitué d’un questionnaire CAPI articulé a une grille biographique, présentée plus loin, ce
qui permet de collecter avec qualité la succession ou concomitance des différents événements
du parcours de vie (GRAB 1999). Le questionnaire retragait les grandes étapes de la vie de la
personne dans divers domaines: santé, logement, ressources, vie professionnelle, vie
affective, familiale et sexuelle, arrivée et séjour en France, réseaux d’entraide. L’entretien
durait en moyenne 55 minutes. Un numéro d’identifiant permettait de faire le lien entre le
questionnaire, la grille biographique et le questionnaire médical (pour les questionnaires

médicaux et la grille biographique, cf. Annexes A et B).

Toutes les données ont donc été collectées de maniere anonyme et le protocole de 1’enquéte
Parcours a été approuvé par le Comité Consultatif sur le Traitement de 1’Information en
matiere de recherche en Santé (CCTIRS) et par la Commission Nationale de 1’ Informatique et

des Libertés (CNIL).
Acceptabilité de I’enquéte par les structures de santé

Proposer une enquéte de ce type dans un cadre médical implique d’insérer un entretien
d’environ une heure, mené par une personne extérieure au service (I’enquéteur), au sein du
« flux tendu » des consultations médicales. L’acceptabilit¢ méme de 1’enquéte par les

structures de santé€ sollicitées était incertaine.

Les structures de santé avaient été tirées au sort au sein d’une base de sondage différente pour
chaque groupe d’étude (Figure 3). Le tableau 1 montre la proportion d’acceptation de
I’enquéte par ces structures de santé. Les services VIH sont ceux qui ont le mieux accepté
I’enquéte. En effet, dans ces services, les médecins ont une grande habitude de la recherche
interdisciplinaire et depuis trente ans de lutte contre le sida ont été « acculturés » aux
recherches en sciences sociales, la lutte contre le sida étant construite sur le dialogue entre
médecins, chercheurs, associations de patients, et décideurs, et la recherche elle-méme

structurellement multidisciplinaire. C’est beaucoup moins le cas dans le domaine des
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hépatites, et le taux d’acceptation de 1’enquéte par les services spécialisés dans les hépatites a

été beaucoup moins élevé et I’enquéte plus longue a démarrer.

Tableau 1. Proportion d’acceptation des structures de santé sollicitées, par groupe

Groupe VIH Groupe Hépatite B Groupe médecine
générale

Type de structures Services hospitaliers Services hospitaliers Centres de santé
sollicitées spécialisés spécialisés PASS

1 réseau de médecins ~ COMEDE

de ville CASO

COMEDE
Nombre de structures 27 26 120
sollicitées
Taux d’acceptation 89% (24) 77% (20) 25% (30)

PASS : permanences d’acces aux soins de santé hospitalieres
COMEDE : centre de soins du Comité Médical pour les Exilés
CASO : centre de soins de Médecins du Monde

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Cependant, c’est avec les structures de santé généralistes que 1’écart est vraiment important :
dans ce troisieme groupe, seul un centre sur quatre a accepté de participer. Il a fallu solliciter
120 centres pour en recruter 30. Le principal élément d’explication est que la recherche fait
partie explicitement des missions des professionnels de santé a 1’hopital, ce qui n’est pas le
cas dans les centres de santé. Le tableau 2 montre les variations d’acceptation dans ces centres
de santé selon le type de centres. Les centres privés ou mutualistes n’ont pas accepté
I’enquéte, bien souvent en invoquant un manque de place pour conduire les entretiens de

facon confidentielle.

Tableau 2. Proportion d’acceptation des centres de médecine générale selon le type de

centre
Mutualiste  Privé a but Associatif Municipal PASS
lucratif Comede
CASO
Nombre de centres 7 2 24 67 9
sollicités
Taux 0% (0) 0% (0) 13% (3) 31% (21) 67% (6)

d’acceptation(effectifs)

PASS : permanences d’acces aux soins de santé hospitalieres
COMEDE : centre de soins du Comité Médical pour les Exilés
CASO : centre de soins de Médecins du Monde

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Au niveau des structures de santé, la mise en ceuvre de I’enquéte Parcours a donc été plus
aisée en hopital qu’en centres de médecine générale, principalement pour des raisons

d’acculturation a la recherche scientifique.
Acceptabilité de I’enquéte par les individus

La question se posait de I’acceptabilité par les personnes nées en Afrique subsaharienne d’une
telle enquéte avec un questionnaire d’environ une heure qui abordait des questions intimes, et

ce, bien que le cadre médical garantisse une bonne confidentialité.

Selon les groupes d’étude, le taux de participation a I’enquéte par rapport aux éligibles varie
de 51% a 64% (Figure 3) (I’absence de participation pouvant étre due au refus du médecin,
qui pouvait ne pas proposer I’enquéte a son patient s’il estimait que celui-ci n’était pas en état
d’y participer, au refus du patient ou a une maitrise insuffisante de la langue. Sur ce dernier
point, cf. infra). Ces chiffres ne sont pas comparables entre les groupes d’étude car il est
vraisemblable que la qualité de remplissage des registres qui permettaient de mesurer le
nombre d’éligibles varie d’un groupe a I’autre (les services VIH, plus accoutumés a ce type
d’enquéte ont sans doute plus systématiquement collecté les informations sur les éligibles, y
compris ceux a qui I’enquéte n’était pas proposée. Ceci est sans doute moins le cas dans les
autres groupes). Cependant ces taux de participation sont tout a fait satisfaisants par rapport a

d’autres enquétes.
L’apport de la procédure de rendez-vous pour la participation a I’enquéte

La procédure de retour sur rendez-vous qui avait été proposée en cas de manque de temps
disponible a la fin de la consultation a été un succes : parmi les rendez-vous pris, plus de 6 sur
10 ont été honorés par les enquétés et la part des entretiens menés grice a cette procédure est
importante : dans le groupe médecine générale, 41% des entretiens ont été rendus possibles
grace a cette proposition de rendez-vous sans laquelle 1’objectif de recrutement n’aurait pas

été atteint.
Les probléemes de langue

D’autre part, dans une enquéte sur une population d’origine étrangere, il était nécessaire de ne
pas exclure du recrutement les personnes ne parlant pas le frangais, qui peuvent connaitre des

situations de vie et des obstacles spécifiques dans leur vie en France.

Pour pallier ces problemes de langue et toucher dans I’enquéte les personnes parlant mal ou

pas le francais, deux procédures ont été mises en place : premicrement, une traduction en
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anglais du questionnaire CAPI pouvait étre proposée en anglais par les enquéteurs IPSOS a
I’aise avec cette langue. La passation en anglais a concerné, dans les centres ou elle était
disponible, 0,4% (14/3209) des éligibles et 0,7% (14/1880) des enquétés. Deuxiemement,
dans 12 services considérés comme les plus concernés par les problemes de langue (PASS,
Comede, certains services qui le demandaient), un rendez-vous avec interpréte® était proposé
aux patients si nécessaire. Cette possibilité d’enquéte avec interprete, qui impliquait que
I’enquété prenne rendez-vous et revienne dans le service pour 1’entretien avec interprete, a été
utilisée par 0,95% (9/944) des éligibles dans les 12 centres ou elle était disponible. Dans ces
12 centres, la proportion de personnes ayant des problemes de compréhension du francgais
peut étre estimée a 4,8% (22 refus pour probleme de langue et 23 rendez-vous pris avec un
interprete sur un total de 944 éligibles). Lorsqu’il était disponible, le systeme d’enquéte sur
rendez-vous pour assurer un interprétariat a donc permis de contourner 1’obstacle de la langue

dans un cas sur cing’.
Représentativité de I’enquéte Parcours

En France, les migrants peuvent avoir acces aux soins quel que soit leur statut juridique : s’ils
ont une carte de séjour ou un récépissé de carte de séjour ils peuvent avoir des droits ouverts a
la Sécurité Sociale (par le travail ou via la CMU), s’ils sont en situation irréguliere, au bout de
trois mois de résidence en France ils peuvent bénéficier de I’AME. Ainsi, les migrants
consultant en centres de santé sont dans des situations tres diverses. Le fait d’avoir aussi
recruté dans des structures qui accueillent beaucoup de primo-arrivants et de personnes
précaires a donc permis de renforcer la représentativité de I’étude. Comme 1’Ile-de-France est
la région ou résident 60% des personnes originaires d’ Afrique subsaharienne vivant en France
(INSEE 2012), les résultats peuvent étre extrapolés dans une certaine mesure a I’ensemble des

migrants originaires d’ Afrique subsaharienne vivant en France.

Afin de prendre en compte les biais de recrutement liés au plan de sondage, les données ont

été pondérées selon la probabilité d’inclusion de chaque individu dans I’enquéte.

Avec cette pondération, le groupe VIH est représentatif des migrants vivant avec le VIH en

Ile-de-France. En effet dés qu'une personne est diagnostiquée VIH, elle est suivie dans un des

® La société Inter Service Migrants (ISM) a été sollicitée pour envoyer des interpretes pour assister 1’enquéteur et
les interpretes ont été formés au questionnaire.

9 : N Lis £ 4 44z z Afk
23 rendez-vous avec interprete ont été fixés et 9 seulement ont été honorés par I’enquété. Dans 14 cas
I’interprete s’est déplacé sans succes.
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services hospitaliers spécialisés pour cette infection et 1’échantillon a été construit pour étre
représentatif de 1’ensemble des files actives de ces services. La structure par age et sexe de

I’échantillon correspond aux données existantes par ailleurs (Dray-Spira et al. 2013).

En ce qui concerne I’hépatite B, I’échantillon est représentatif des migrants vivant avec une
hépatite B en Ile-de-France et suivis pour cette infection, car cette maladie ouvre aussi
automatiquement a un suivi en service hospitalier. L’enquéte Parcours est la premiere a
recruter un nombre aussi important de migrants subsahariens porteurs de 1’hépatite B donc, a

la différence du VIH, il n’y a pas d’enquéte de comparaison disponible.

Dans le groupe enquété en médecine générale, le groupe recruté est représentatif des migrants
subsahariens qui consultent en Ile-de-France dans les centres de santé proposant des
consultations de médecine générale. Le mode de recrutement choisi ne permet pas de toucher
les personnes qui consultent un généraliste en médecine de ville qui sont peut-étre d’une
catégorie sociale plus aisée ; ni les personnes qui ne consultent jamais pour leur santé. La
structure du groupe recruté est cependant proche de la structure de la population de migrants
subsahariens enquétée dans le recensement de 2010, ce qui était attendu car les centres de
médecine générale retenus correspondent aux consultations « tout-venant » ol tout un chacun

peut se rendre pour un vaccin, un dépistage, un probleéme de santé bénin'°.

3. Une enquéte biographique en santé

La méthodologie de I’enquéte Parcours repose sur une approche biographique et s’inspire des
avancées dans la collecte, le recueil et le traitement statistique des biographies en
démographie (GRAB 1999; GRAB 2006). Ces enquétes couplent un questionnaire CAPI avec
une grille biographique de type AGEVEN (pour I’ensemble de la grille biographique, cf.
Annexe B, pour un exemple d’une partie de la grille remplie, cf. Figure 4). Au moyen de cette
grille, I’enquéteur reporte sur papier les différents événements de la vie des personnes au fil
des années. Cette technique permet de toujours replacer les événements les uns par rapport
aux autres de maniere visuelle pour I’enquéteur et I’enquété et de limiter les biais de mémoire
qui peuvent se produire dans les enquétes rétrospectives (Courgeau 1991). Dans 1’enquéte

Parcours, des informations ont été recueillies sur des domaines aussi divers que la trajectoire

1% Les différences entre le groupe médecine générale de Parcours et le recensement 2010 sont les suivantes :
plus de résidents des départements 93 et 94 et moins des départements 75 et 92, plus de femmes (56,5% de
femmes dans Parcours vs 50,3 % de femmes dans le recensement pour les mémes départements Paris-Petite
couronne), une population légerement plus dgée dans Parcours que dans le recensement (25,5% de plus de 50
ans dans Parcours vs 20% dans le recensement).

42



CHAPITRE 1 - JfliN(\)L'lAi'l‘li PARCOURS : UNE liN(\)L'lAi'l‘li BIOGRAPHIQUE AUPRES DES
MIGRANTS D’AFRIQUE SUBSAHARIENNE

migratoire et résidentielle, 1’activité professionnelle, la famille, les trajectoires de santé, la

couverture maladie, etc.

Les structures de santé se sont en particulier révélées un endroit privilégié pour recueillir les
trajectoires administratives des personnes. En effet, la confiance en la confidentialité des
informations divulguées dans le cadre médical a pu étre bénéfique a 1’enquéte puisque les
personnes sont nombreuses a avoir déclaré des périodes sans titres de séjour, alors que ce sont

habituellement des données difficiles a recueillir.

Des informations sont donc disponibles sur tous ces domaines pour chaque année, depuis la
naissance de la personne jusqu’au jour de I’enquéte. L’unité d’observation et d’analyse est

donc bien I’année.

Figure 4. Exemple d’une partie de la grille biographique utilisée dans PARCOURS

1 - HISTORIQUE RESIDENTIEL
Logement en France
gg o Instabili g dentielle
i nstabilité résidentiel
z ] 11 12 Nature du logement Cacher La cotonne
< \ ' 1- c'était votre propre loyement Héberga | Hébergéchez | Ilwous est Ilvous est
PAYS DEPARTEMENT 2 -viaus étiez hébargé par votre famille pardes dec amis arrivé da armvé
3 -vous étiez hébergé par d'autre perconne da wotre antourage associafiors | oufamiles | dormir dans de dormir
4 -autre & préciser ol irtitutions | sucoecsifs un cquat dars 2 e
93 1!
INSTABRESID X
FRANCE 93 2
— =
A)
BENIN

Note de lecture : cet enquété fictif vivait au Bénin avant de migrer vers la France en 2008. A
son arrivée, il est hébergé par sa famille en Seine-Saint-Denis durant deux années, avant de
devoir changer fréquemment de logement tout au long de ’année 2010. Durant cette année-
la, il lui arrive de dormir dans un squat. En 2011, il accede a un logement personnel, toujours
en Seine-Saint-Denis.

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Comme elle permet de reconstituer des trajectoires entieres de personnes, 1’enquéte
biographique peut se pencher sur la dynamique des événements dans les parcours de vie en
fonction de différentes temporalités que sont I’age (le temps « biologique »), la période
calendaire (ou le « temps historique ») et enfin le « temps biographique» qui correspond a la
vie de I’individu, et notamment la durée de séjour depuis I’arrivée en France, le temps écoulé

depuis le diagnostic, etc. (Courgeau et Lelievre 1989). Temps biologique, temps historique et
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temps biographique sont ainsi entremélés (Kempeneers, Lelievre, et Bonvalet 2007). La grille
permet ainsi de renouveler les questions classiques autour de I’intrication des effets d’age, de
cohorte (faire partie de générations différentes) et de période (environnement changeant)

(Glenn 2004) et d’analyser comment les différents calendriers interagissent entre eux.

Enfin, I’outil méme de la grille biographique permet de visualiser I’ensemble de la trajectoire
d’un individu et la lecture qualitative des questionnaires d’une enquéte biographique permet
de reconstituer, sous la forme d'un récit, I’histoire de vie des personnes enquétées. Cette
approche a été développée par Eva Lelievre et Géraldine Vivier dans le cadre de 1’évaluation
de la collecte des données de I’enquéte Biographies et entourage (Lelievre et Vivier 2001;

Pannetier 2012).

4. Du recueil des données aux catégories d’analyse
L’arrivée en France

Pour étudier des trajectoires de migrants, la date de 1’arrivée en France représente une date
pivot autour de laquelle de nombreux phénomenes vont étre étudiés. Cependant, cette donnée
qui semble simple recouvre des réalités parfois complexes ; pour reprendre 1’expression de
Philippe Antoine et d’Eva Lelievre, « le flou qui résulte de I’hétérogénéité grandissante des
parcours individuels constitue un objet de recherche foisonnant auquel [’analyse est

désormais confrontée » (Antoine et Lelievre 2006, p.28).

En effet, sur ’ensemble de 1’échantillon, 5% des personnes se sont « installées plusieurs fois »
en France (n=138). Parmi ces 5%, on trouve soit des personnes qui sont venues une premiere
fois en France puis sont retournées dans leur pays d’origine (99 personnes sur 138) soit des
personnes qui ont séjourné dans un pays tiers, souvent européen (39 sur 138), avant de revenir

en France. Que va-t-on alors considérer comme 1’arrivée en France ?

Une partie de la réponse réside dans le recueil des perceptions des enquétés pour pallier ce
flou de I’événement d’arrivée. En effet, au moment de considérer ce qui constitue I’arrivée en
France d’une personne, on peut soit se référer a la perception de 1’enquéteur soit a celle de
I’enquété. En ’occurrence, le choix a été fait de recueillir la perception des enquétés. A un
moment du questionnaire CAPI, I’enquéteur posait la question suivante: « Nous allons
maintenant parler de la période de votre arrivée en France. ENQ[instruction pour les
enquéteurs] : Considérez ici la premiere arrivée en France qui compte pour elle comme une
arrivée (pas comme un voyage) ». On s’appuie donc sur la perception des personnes pour
remédier au flou qui peut entourer 1’arrivée en France.
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Comme des travaux antérieurs 1’ont montré, en présence de flou le travail de préparation des
données et de codage des catégories est marqué par la perception des chercheurs (Lelievre et
al. 2006) : en I’occurrence, en 1’absence du recueil des perceptions des enquétés, il aurait fallu
décider arbitrairement quelle arrivée en France considérer. Ainsi, plutdt de que de laisser a la
perception de I’enquéteur la question de savoir quand la personne est arrivée en France, on a

pu intégrer la perception subjective de I’enquété dans le recueil de données.
La raison de la venue en France

Le projet migratoire d’une personne peut influer de manieére importante sur sa trajectoire dans
un pays, pourtant il est possible que les personnes aient des raisons variées, complexes, pour

quitter leur pays et que ce projet ne soit pas si facile a définir.

Dans I’enquéte Parcours, les personnes ont pu donner une variété de raisons de leur venue en
France (Encadré 3). Cela dit, moins de 10% des personnes ont indiqué plusieurs raisons de

leur venue (Tableau 3).

Encadré 3. Extrait du questionnaire Parcours sur les raisons de la venue en France

Q48. Pourquoi étes-vous venu(e) en France (a ce moment-la) ?
ENQ : NE PAS CITER
ENQ : PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES
1. Rejoindre un(e) conjoint(e) ou un(e) fiancé(e)
2. Rejoindre vos enfants
3. Rejoindre un autre membre de la famille (hors conjoint et enfants)
4. Pour vous marier
5. Etudier
6. Chercher un travail
7. Prendre un emploi déja identifié
8. Tenter votre chance
9. Vous étiez menacé(e) dans votre pays
10. Pour raisons médicales
11. Parce que vous €tes venu(e) avec vos parents
12. Ne sait pas/Non réponse
13. Pour une autre raison
98. Non réponse
Si Q48=13
Q48a. Pouvez-vous me préciser quelle est cette autre raison ? En clair

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Tableau 3. Raisons multiples de venue en France déclarées dans I’enquéte

Personnes ayant donné deux raisons, % (effectifs)

Tenter sa chance et rejoindre de la famille 1.7 (49)
Tenter sa chance et menacée 1.7 (48)
Tenter sa chance et études 1.2(27)
Tenter sa chance et raisons médicales 0.6 (22)
Rejoindre de la famille et menacé 1.1 (16)
Rejoindre de la famille et études 1.0(23)
Rejoindre de la famille et raisons médicales 0.5(12)
Menacé et études 0.2 (3)
Menacé et raisons médicales 0.2(7)
Etudes et raisons médicales 0.1(4)
Personnes ayant donné trois raisons, % (effectifs)

Tenter sa chance/rejoindre famille/menacé 0.1(5)
Tenter sa chance/rejoindre famille/études 0.3(7)
Tenter sa chance/rejoindre famille/raisons médicales 0.0(2)
Tenter sa chance/menacé/études 0.0(2)
Rejoindre de la famille/études/raisons médicales 0.1(2)

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Au vu de la faible proportion de personnes ayant répondu plusieurs raisons, et pour ne pas

sous-estimer les projets migratoires en lien avec la maladie (raisons médicales) et les

personnes fuyant des menaces dans leur pays, la variable finale comprend cinq motifs

possibles :

- Tenter sa chance, chercher du travail
- Rejoindre de la famille

- Menacé dans son pays

- Etudes

- Raisons médicales

Chaque personne ne peut étre comptée que dans un seul motif, et pour les personnes ayant

répondu plusieurs motifs, ceux-ci ont été priorisés comme suit: 1. Raisons médicales, 2.

Menacé dans son pays, 3.Etudes, 4. Tenter sa chance, 5. Rejoindre de la famille.

Certes, cette recatégorisation est une simplification par rapport aux réalités parfois complexes

qui poussent les personnes a migrer. Cependant, une telle recatégorisation est nécessaire, tant

il importe de pouvoir prendre en compte les circonstances de la venue des personnes en

France. Ainsi, les motifs qui paraissaient les plus déterminants (raisons médicales, menaces,

études) ont été€ mis en exergue.
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Caractériser la situation d’activité: ['utilisation de la catégorisation internationale ISCO-08

Dans I’enquéte Parcours, les activités de la personne ont été recueillies tout au long de la vie,

en clair (Encadré 4).

Encadré 4. Extrait du questionnaire Parcours sur I’activité au cours de la vie

SI LA PERSONNE A CHANGE FREQUEMMENT D’ ACTIVITE (SUITE DE PETITS BOULOTS
de moins d’un an... ), noter « INSTABPROF » dans la colonne 2.1 sur I’année ot a commencé cette
période. Tirer une fleche pour indiquer la durée de la période.

A1.Que faisiez-vous quand vous aviez 6 ans ? Quelle était votre principale occupation ?

"non

[ENQ : Notez en toutes lettres l'occupation principale a 6 ans : " école ", " a la maison " ... col2.1]
Jusqu'a quand avez-vous continué a (adapter) aller a 1'école / aider a la maison ... ?

[ENQ : Repérez l'année de changement d'occupation et tracez une fleche jusqu'a la 2e occupation.
Col 2.1 Si la personne est allée a l'école, ne pas différencier les différents niveaux scolaires]

A2. Et ensuite, qu'avez-vous fait ? Et jusqu'a quand ?

[ENQ : Notez la nouvelle activité ou inactivité a l'année ou elle commence et tracez une fleche jusqu'a
la 3e occupation. Col 2.1]

S’IL S’AGIT D’UNE ACTIVITE (TRAVAIL) QUI A DURE AU MOINS UN AN : noter le code
d’activité correspondant dans la colonne 2.2 :

A2BIS. Dans cette activité vous étiez ... ?
1- Cadre;
2- Employé ou ouvrier ;
3- Patron, employeur ;
4- A son compte (sans salariés) ;
5- Apprenti, stagiaire ;
6- Aide familial.

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Les revenus n’étaient pas collectés en données chiffrées, en revanche on demandait aux
personnes si elles avaient des ressources une année donnée et, si oui, d’ou venaient ces
ressources (de leur propre activité, de 1’aide de I’entourage, etc.). L’enquéte Parcours
s’intéressant a 1’ensemble de la trajectoire des personnes, y compris les années qui ont
précédé la migration, la nomenclature utilisée en France par I'INSEE (NAF et PCS) n’était
pas tres appropriée. En suivant I’exemple de I’enquéte MAFE, la classification internationale
ISCO-08 (en anglais « International Standard Classification of Occupations »'') a été utilisée.

Celle-ci permet les comparaisons entre les métiers dans différents pays du monde et elle

" 1SCO-08 a été adoptée par une résolution d’une rencontre tripartite d’Experts en Statistiques du Travail qui
s’est tenue en décembre 2007. Cette résolution a été approuvée par I’Organisation Internationale du Travail en
mars 2008. Pour en savoir plus : http://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/isco08/
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comprend notamment des activités liées au secteur informel comme « vendeur de rue »
(Tableau 4).

Tableau 4. La classification internationale ISCO-08 et la classification des activités dans
Parcours

Classification des activités Parcours

Directeurs, cadres de direction et gérants

Professions intellectuelles et scientifiques

Professions intermédiaires

Employés de type administratif

Personnel des services directs aux particuliers, commergants et vendeurs
Catégories ISCO-08 | Agriculteurs et ouvriers qualifiés de Iagriculture, de la sylviculture et de
la péche

Meétiers qualifiés de I’industrie et de I’artisanat

Conducteurs d’installations et de machines, et ouvriers de I’assemblage
Professions élémentaires

Professions militaires

Etudiants

Instabilité professionnelle

Sans activité

Catégories ajoutées
dans Parcours

A cette classification, toujours sur le modele de I’enquéte MAFE, une catégorie « sans
activité » a été ajoutée, ainsi qu’une catégorie « étudiant » et « instabilité professionnelle »
cette derniere correspondant a une période d’une année ou la personne change souvent de
travail (« petits boulots », cf. Encadré 4) (Vause 2011; Castagnone et al. 2014). Dans chaque
catégorie utilisée dans ISCO-08 sont ensuite détaillées les sous-catégories, ce qui permet de
caractériser finement les types d’activités des personnes avant et apreés la migration qui
avaient été saisies en clair dans la grille biographique. Toute activité est donc comptabilisée,

qu’elle soit formelle ou informelle.

5. Description de la population d’étude : des profils diversifiés, une précarité

présente

Si pour chaque analyse I’ensemble des variables d’intérét seront décrites, 1’objectif de cette
sous-partie est de présenter la population d’enquéte dans son ensemble, ce qui permet de
donner quelques éléments de cadrage sur les caractéristiques sociodémographiques et les

conditions de vie des migrants subsahariens interrogés dans 1I’enquéte Parcours.

Au total, I’enquéte Parcours a permis de recueillir 2468 trajectoires de vie (926 personnes
vivant avec le VIH, 779 personnes vivant avec une hépatite B chronique et 763 qui n’ont

aucune de ces deux infections).

48



CHAPITRE 1 - JfliN(\)L'lAi'l‘li PARCOURS : UNE liN(\)L'lAi'l‘li BIOGRAPHIQUE AUPRES DES
MIGRANTS D’AFRIQUE SUBSAHARIENNE

La migration d’Afrique subsaharienne a pris son essor dans les années 1980 et concerne
surtout des adultes, comme on I’observe dans la Figure 5 qui présente, par groupe et par sexe,
les années et age d’arrivée en France des personnes enquétées. La médiane d’arrivée se situe
au début des années 2000 pour I’ensemble de la population d’étude. En 2012-2013, la grande
majorité des personnes de 1’enquéte ont plus de 35 ans (Tableau 5). Plus de la moitié des
participants de ’enquéte Parcours viennent d’Afrique de 1’Ouest, ce qui correspond a
I’'importance relative des flux migratoires de cette région vers la France. Sept pays sont
particulierement représentés, dans 1’ordre décroissant : la Cote d’Ivoire, le Mali, le Cameroun,
la République Démocratique du Congo, le Sénégal, la Guinée Conakry, le Congo Brazzaville,
avec des variations entre les groupes d’étude qui correspondent aux prévalences du VIH/sida

et de I’hépatite B dans ces pays.

Les équilibres entre les sexes sont différents selon les groupes: les femmes sont plus
nombreuses dans le groupe VIH et les hommes dans le groupe hépatite B, ce qui reflete ce
que I’on sait de I’épidémiologie de ces deux maladies (cf. Figure 2). Les femmes représentent
57% des personnes interrogées dans le groupe Médecine Générale, ce qui est cohérent avec
les chiffres connus : en effet, I’étude Trajectoires et Origine (TeO) montrait déja que la part
des femmes dans les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne n’a cessé de progresser
depuis les années 1970 au point d’atteindre 59% parmi les immigrés arrivés apres 1998

(Beauchemin, Borrel et Régnard 2015).
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Figure 5. Diagrammes représentant les années et ages d’arrivée en France des enquétés
Parcours selon le groupe d'étude et le sexe

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Tableau 5. Caractéristiques sociodémographiques des enquétés Parcours au moment de
I’enqueéte, selon le groupe d’étude et le sexe

VIH Hépatite B Médecine générale
H F p H F p H F p
N=353 N=573 N=559 N=220 N=356 N=407

Age
18-34 12.0 22.1 32.2 38.2 323 33.9
35-45 315 47.4 37.9 42.2 27.8 254
45-59 56.5 30.5 *¥* 2909 19.6 NS 39.9 40.7 NS
Région d’origine
Afrique de I'Ouest 57.0 49.8 79.4 73.3 64.8 53.3
Afrique centrale 41.0 47.2 18.9 25.0 31.0 42.0
Afrique de I'Est et du Sud 19 3.0 NS 1.7 1.8 NS 4.2 4.8 NS
Pays les plus représentés
Cameroun 17.6 20.6 8.2 9.0 8.3 11.3
Cote d’Ivoire 22.0 27.3 15.9 15.6 141 121
Guinée Conakry 5.5 3.7 8.6 11.4 7.3 5.3
Mali 10.6 7.2 28.1 19.8 17.8 11.2
République du Congo (Brazzaville) 6.9 7.9 4.7 2.3 4.9 8.9
République Démocratique du Congo 11.3 13.0 34 9.2 12.7 18.9
Sénégal 6.8 2.2 13.6 17.1 13.3 10.6
Motifs de venue en France
Tenter sa chance/travail 43.0 35.1 48.1 25.3 38.7 19.8
Raisons familiales 14.6 38.5 12.0 47.5 154 46.1
Menacé dans son pays 17.8 9.8 17.6 13.6 23.7 17.4
Etudes 15.4 8.2 16.4 6.7 20.3 13.0
Raisons médicales 9.2 8.3 *x 5.9 7.0 *x 1.9 3.7 *x
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun/primaire 20.3 18.7 32.2 21.1 25.1 19.9
Secondaire 47.2 60.1 38.6 58.0 46.7 54.4
Supérieur 32.4 21.2 * 29.1 20.9 *x 28.1 25.7 NS
Statut d’activité a 'enquéte
Activité 72.5 58.6 74.5 50.8 65.7 61.0
Inactivité 26.0 34.8 21.9 38.2 27.6 335
Etudiant 1.6 6.6 ** 36 11.0 o 6.7 5.5 NS
Parmi les hommes en activité, trois principales activités
Vigiles 20.56 12.53 11.47
Agents d’entretien & aide ménage 9.31 10.98 13.62
Cuisiniers/Aides cuisine 3.76 4.32 5.22
Parmi les femmes en activité, trois principales activités
Agents d’entretien & aide ménage 31.7 31.4 25.8
Aides-soignantes 17.0 9.3 17.6
Gardes d’enfants 14.9 11.9 11.5
Situation de logement a 'enquéte
Logement personnel 68.6 71.8 56.7 57.8 53.2 715
Hébergée 15.1 12.7 22.8 27.7 18.8 16.4
Structure collective 0.9 4.8 1.0 6.4 1.4 1.6
Foyer 6.1 2.1 8.7 0.9 8.3 0.7
Instabilité résidentielle 9.3 8.5 NS  10.8 7.2 *x 18.4 9.8 *x
Situation administrative a ’enquéte
Nationalité francgaise 14.7 18.5 16.1 26.0 20.9 29.2
Carte de séjour résident 30.3 32.0 21.3 19.2 31.2 33.0
Titre de séjour court 44.9 42.6 36.8 33.0 26.7 24.0
Pas de titre de séjour 10.1 6.9 NS 25.8 21.8 * 21.2 13.9 *
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant la migration 9.6 9.6 5.8 6.6
Diagnostic 1re ou 2e année en
France 31.4 40.3 32.6 48.1
Diagnostic entre 3° et 6° année en
France 21.4 27.6 24.4 21.4
Diagnostic ap 7° année 37.7 22.6 ¥* 371 23.8 *x

p : p-value du test du chi2 entre les sexes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Les femmes et les hommes sont venus pour des raisons différentes en France (Tableau 5), ce
qui s’explique par le fait que les femmes sont plus souvent arrivées dans le cadre du
regroupement familial que les hommes (entre 39% et 45% d’entre elles, selon les groupes) ;
elles sont aussi en général moins instruites que les hommes. Ceci étant dit, au sein des
personnes de méme sexe, les raisons de venue en France sont variées, allant de la volonté de
trouver une vie meilleure (de 38.7% a 48.1% des hommes et de 19.8% a 35.1% des femmes,
selon les groupes) aux études (plus d’une personne sur dix dans le groupe Médecine
Générale) (Tableau 5). Ces motifs diversifiés sont également a relier aux contextes variés
dans lesquels ces personnes ont pu migrer : d’un coté, I’émigration des pays du Sahel est
davantage une migration de travailleurs qui a alimenté dans un second temps les flux de
regroupement familial, de 1’autre, 1’émigration des pays du golfe de Guinée est plus
fréquemment une migration d’exil et d’asile des familles dans un contexte de longues crises

politiques et militaires (Beauchemin, Lhommeau et Simon 2015).

En termes de situation socioéconomique, les migrants d’Afrique subsaharienne sont tres
majoritairement en activité au moment de I’enquéte et tres concentrés dans quelques métiers :
environ 30% des hommes ayant un emploi sont soit vigiles, soit agents d’entretien et aides de
ménages, soit cuisiniers et aides-cuisiniers. Parmi les femmes, la concentration dans quelques
professions est encore plus marquée puisque plus de la moitié d’entre elles sont soit agents
d’entretien et aides de ménages, soit aides-soignantes, soit gardes d’enfants. Cette
concentration dans certains métiers est a relier a un marché du travail segmenté en France et
dans d’autres pays d’Europe, dans lesquels les migrants originaires d’Afrique subsaharienne
ont acces a des secteurs bien particuliers de 1’économie (Simén, Ramos et Sanromd 2014;

Scrinzi 2013).

Si au moment de 1’enquéte, la plupart des personnes ont un logement personnel, elles sont
13% a 28% a étre hébergées, et entre 9% et 18% a devoir changer fréquemment de logement
dans la derniere année (instabilité résidentielle). Plus de la moitié n’ont qu’un titre de séjour
court ou pas de titre de séjour au moment de 1’enquéte, ce qui dénote que la précarité
administrative est monnaie courante dans la population d’étude. Comme indiqué plus haut, la
part non négligeable des personnes qui ont déclaré étre sans titre de séjour au moment de
I’enquéte laisse a penser que le dispositif d’enquéte a réellement permis d’atteindre une

population peu enquétée habituellement.

Enfin, il est peu fréquent que les personnes aient ét€ diagnostiquées pour le VIH ou I’hépatite

B avant d’arriver en France : entre 7% et 10% selon les groupes et les sexes. En fait, pour la
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majorité, le diagnostic intervient pendant les premieres années en France, pouvant
reconfigurer ainsi le projet migratoire des personnes (Pourette 2008). Les femmes sont moins
souvent que les hommes diagnostiquées pour le VIH ou I’hépatite B chronique au-dela de la
sixieme année en France ; en effet, comme elles arrivent en France au moment ou elles ont
des enfants et que les diagnostics VIH et hépatite B sont systématiques en France en cas de

grossesse, les femmes sont souvent diagnostiquées a cette occasion.

6. Les analyses menées et leurs sous-échantillons

Au fil des analyses, les sous-échantillons qui seront utilisés dans la these different. En effet,
I’étude des trajectoires d’installation (chapitre 2) concerne les personnes arrivées majeures en
France ; les analyses sur le diagnostic lui-méme vont porter dans un premier temps sur les
personnes qui ont été diagnostiquées depuis au moins cinq ans (chapitre 3), puis sur les
personnes qui non seulement ont été diagnostiquées depuis au moins cinq ans, mais qui en
plus ont connu la migration et le diagnostic apreés 18 ans (chapitre 4). La Figure 6 permet de

résumer les sous-échantillons utilisés pour chaque analyse.
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LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN
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« ... pour son dernier jour en tant que vigile, Kassoum ne va pas faire de zele. Apres
sept ans de vie en France, il a rendez-vous a la préfecture de police. Demain, peut-
étre obtiendra-t-il sa premiere carte de séjour. Peut-étre ».

Gauz, Debout-Payé, 2014

1. Introduction

Bien que la dynamique d’installation des migrants dans les pays d’accueil revéte une
importance particuliere pour les pays en général, et en particulier dans les dernieres années
avec les débats autour des politiques migratoires de I’Union Européenne, peu d’informations
sont disponibles sur cette dynamique d’installation (Encadré 5). Le champ des études sur les
migrations a beaucoup traité des causes et des conséquences des migrations a 1’échelle d’un
pays, mais peu de données sont produites a I’échelle individuelle sur le moment particulier de
I’arrivée des migrants dans un nouveau pays. L’une des raisons de ce manque d’information
est la raret¢ de données longitudinales qui permettent ce type d’analyse a 1’échelle des

trajectoires individuelles dans un contexte européen.

Encadré 5. Le choix des termes: installation ou intégration?

Le terme d’intégration en frangais est devenu d’un usage courant dans les médias ou dans le
discours politique ; or il peut €tre considéré comme un terme polysémique. Certes, des
chercheurs choisissent de le définir comme le processus d’acces a un certain nombre de
ressources dans le pays d’accueil (Simon, Beauchemin et Hamel 2015). Cependant, dans le
champ politique, il existe une injonction a 1’intégration, jugée selon certains criteres (par
exemple I'usage de la langue francaise et «1’adhésion aux valeurs républicaines » dans le
Contrat d’Accueil et d’Intégration mis en place par la loi relative a I’immigration et a
I’intégration en 20006), criteres qui sont récusés ici car chargés d’implicites et difficilement
mesurables. Force est de constater par ailleurs que ce terme est souvent utilisé pour parler de
« I’intégration » des personnes nées en France mais dont les parents sont immigrés (ladite

« seconde génération »), ce qui n’est pas du tout la question posée dans cette these.

Le choix fait ici est donc de ne pas parler d’intégration mais d’installation, ce qui semble plus
neutre pour décrire le processus par lequel les personnes migrantes trouvent les moyens de
mener leur vie dans un nouveau pays. Cela dit, le terme « integration » en anglais étant moins

controversé, il a été utilisé dans la publication de ces résultats en anglais.
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Cependant, il est a noter que c’est dans le champ des migrations que I’approche dite du
«parcours de vie » (life course approach) a été introduite dans les sciences sociales,
notamment a travers 1’ouvrage de Thomas et Zaniecki qui décrivait la vie des migrants
polonais aux Etats-Unis au début du vingtieme siecle (Thomas et Znaniecki 1918). Ensuite,
c’est encore sous I’impulsion de chercheurs dans le champ de la mobilité spatiale que se sont
développées les méthodes d’analyse des biographies ainsi que les outils de collecte
quantitative destinés au recueil des parcours de vie (Courgeau et Lelievre 1989; GRAB 1999).
Dans les années récentes, avec le développement des outils de collecte biographiques et des
méthodes statistiques pour traiter ce type de données, des études de migration internationale
se sont attachées a la description des trajectoires des migrants dans les pays d’accueil
(Latcheva et Herzog-Punzenberger 2011; de Valk et al. 2011; Kleinepier, de Valk, et Van
Gaalen 2015). En particulier, les chercheurs du projet MAFE, enquéte conduite entre 2008 et
2011, se sont penchés sur les dynamiques de circulation entre 1’ Afrique et I’Europe en mettant
en lumiere notamment 1’importance des migrations de retour vers le pays d’origine et les
pratiques transnationales comme les « remises », c’est-a-dire les transferts d’argent des pays
d’accueil vers les pays d’origine (Beauchemin et Gonzdlez-Ferrier 2011; Flahaux,

Beauchemin et Schoumaker 2013).

L’aspect le mieux documenté, probablement parce qu’il a une portée politique particuliere, est
celui de I'insertion des migrants sur le marché du travail. Les différents travaux disponibles
montrent que bien souvent, les migrants venus des pays en voie de développement
connaissent une dégradation de leur situation d’emploi a I’arrivée dans un nouveau pays, en
raison notamment du barrage de la langue et des difficultés de reconnaissance des diplomes
étrangers. Leur situation s’améliore apres un temps et ce schéma de dégradation suivie d’une
amélioration est connu sous le nom de la trajectoire en U d’ajustement occupationnel (Akresh
2008). Ce modele a été vérifié empiriquement dans différents contextes, aux Etats-Unis et en
Espagne (Simén, Ramos et Sanroma 2014). L’étude MAFE a confirmé ce schéma en U parmi
les migrants subsahariens en France (Obucina 2013). Cette dégradation de la situation
d’emploi a I’arrivée concernait les migrants les plus qualifiés, la notion de « brain waste »
(gachis des cerveaux) a donc été mobilisée pour rendre compte du fait que beaucoup de
migrants étaient surqualifiés pour les métiers qu’ils occupaient dans le pays d’accueil (Toma
et Vause 2011; Mattoo, Neagu et Ozden 2008). Cependant, ce modele qui présente une
trajectoire d’amélioration de la situation des migrants au fur et a mesure que le temps passe a

été remis en question par un modele dit d’assimilation segmentée. Ce dernier modele fait
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I’hypothese que dans les pays riches, le marché du travail en général est divisé en deux
segments : un premier segment qui offre des emplois a haut salaire, de bonnes conditions de
travail et la possibilité d’avancement, et un second segment qui est caractérisé par les métiers
non qualifiés, mal payés et caractérisé par des conditions de travail difficiles. Certains
migrants seraient « coincés » dans ce second segment, et la dégradation initiale qu’ils

connaissent a I’arrivée pourrait durer dans le temps (Sim6n, Ramos, et Sanroma 2014).

Toutes ces études sur I'insertion des migrants sur le marché du travail soulévent la question
du role respectif des caractéristiques individuelles et des contraintes structurelles dans les
trajectoires. Sur cette question, des travaux précédents ont montré que parmi les migrants
sénégalais, la mobilité ascendante dépendait non seulement de caractéristiques individuelles
(e fait de parler la langue du pays d’accueil, les raisons de la migration) mais aussi du statut
administratif puisque le fait d’avoir un titre de séjour autorisant a travailler augmente les
chances de mobilité ascendante dans le pays d’accueil (Obucina 2013; Castagnone et al.
2014). Or les délivrances de titres de séjour dépendent du contexte et des politiques
d’immigration. Enfin, ces recherches pointent un haut taux d’inactivité des femmes
originaires d’Afrique subsaharienne migrant vers 1’Europe. Cette différence genrée vient du
fait qu’initialement, beaucoup de femmes sont venues en France dans le cadre du
regroupement familial et que moins de femmes ont migré pour trouver du travail (Castagnone

et al. 2014).

Un aspect de la trajectoire d’installation des migrants qui peut étre crucial mais sur laquelle il
n’y a quasiment aucune donnée est I’historique des titres de séjour des personnes migrantes.
En effet, malgré leur intérét ces données sont difficiles a collecter pour des raisons évidentes :
les personnes sont réticentes a aborder ces thématiques dans les enquétes et a déclarer qu’elles
sont « sans-papiers » par peur d’étre dénoncées. Dans I’enquéte MAFE, Erik Vickstrom
déconstruit 1’opposition binaire entre migration « clandestine » et migration légale, en
montrant comment la plupart des migrants arrivent dans des conditions 1égales et comment ils
ne deviennent «sans papier » qu'une fois sur le territoire en raison des lenteurs et des
blocages des processus de régularisation. C’est ce que le chercheur nomme « la production

1égale de I'irrégularité » (Vickstrom 2014).

Enfin, peu de données font état des trajectoires individuelles de logement des migrants. Bien
que de nombreuses études aient €té consacrées au phénomene de ségrégation urbaine (South,
Crowder et Chavez 2005) et aux trajectoires résidentielles de la population générale frangaise

(Stovel et Bolan 2004 ; Bonvalet et Bringé 2010), il n’existe pas de données sur les
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trajectoires résidentielles des migrants en France, et en particulier sur le temps nécessaire pour

obtenir un logement stable.

Les trajectoires d’installation des migrants subsahariens en France sont donc mal connues et si
la littérature existante permet de faire des hypotheses sur les facteurs associés a 1’installation,
sa dynamique elle-méme n’est peu ou pas décrite. Quoi qu’il en soit, I’installation semble liée
a de multiples dimensions : logement, travail, éducation, titres de séjour, famille, etc. Pour
guider le choix des indicateurs du processus d’installation parmi toutes ces dimensions, nous
nous appuyons sur la théorie des capabilités d’ Amartya Sen. En effet, Amartya Sen définit le
développement non pas comme une simple augmentation du revenu mais comme I’expansion
de la liberté individuelle et de ce qu’il appelle les capabilités, c'est-a-dire les possibilités pour
les individus de mener leurs vies selon leur désir. Pour cela, I’économiste du développement
propose de se focaliser sur les droits fondamentaux et sur les trajectoires individuelles (Sen
1999; Sen 2002). Ainsi, I’objectif est de comprendre a partir de quel moment les migrants
arrivent a construire leur vie en France, si bien que I'installation est comprise comme 1’acces
a un certain nombre de ressources élémentaires comme le logement, I’intégrité physique (ne
pas avoir peur d’étre arrété) et avoir les moyens d’assurer sa subsistance. En se basant sur
cette approche, le fait d’avoir un endroit ol vivre, un titre de séjour stable et une activité qui
permette de subvenir a ses besoins constituent les éléments d’une sécurité minimale pour une

personne.

L’objectif de ce chapitre est donc de décrire la dynamique et les déterminants du processus
d’installation des migrants en France. Cette analyse est principalement basée sur le groupe
Médecine générale de I’enquéte Parcours, car I'intérét est bien de décrire les trajectoires
d’installation en général, avant de présenter et commenter les résultats pour les groupes VIH

et Hépatite B.

L’un des sous-objectifs de cette analyse est de déterminer le poids respectif des
caractéristiques individuelles et du contexte social dans la dynamique d’installation sur ces
trois dimensions (logement, papiers, travail), ce qui revient a poser la question de I’« agency
versus structure », une question transversale a I’étude des trajectoires individuelles (Levy et
al. 2005). Le deuxieme sous-objectif est de préter une attention particuliere a 1’'impact du
genre, c’est-a-dire aux roles sociaux assignés aux hommes et aux femmes, sur les logiques
d’installation, en prenant en compte 1’évolution récente des profils de femmes qui migrent de

I’ Afrique subsaharienne vers la France.
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2. Population et Méthodes

L’objectif de ce chapitre est donc d’analyser le processus d’installation des migrants
d’ Afrique subsaharienne vivant en France, et non pas d’analyser I’impact de la maladie sur ce
processus a ce stade. Ainsi, bien que I’analyse ait été faite sur les trois groupes d’étude, c’est
I’analyse sur le groupe Médecine Générale qui est présentée de manicre détaillée ; les
résultats des analyses sur les groupes VIH et Hépatite B sont présentés en annexes de ce

chapitre.

Description de la population d’étude

Les analyses de ce chapitre portent sur un sous-échantillon de I’enquéte Parcours des
personnes qui sont arrivées en France a 18 ans et plus et qui ont passé au moins une année en
France (Figure 7).

Figure 7. Diagramme de la population d’analyse sur les trajectoires d’installation

N=2468
Groupe MG Groupe VIH Groupe HepB
N=763 N=926 N=779

Chapitre 2: La lente installation des migrants
subsahariens en France

[ Enguéte ANRS Parcours ]

Echantillon
d'étude
N=1961

Groupe MG Groupe VIH Groupe HepB
N=513 N=808 N=640

La sous-population d’étude du groupe Médecine Générale est décrite dans le Tableau 6. Cette
population est relativement agée (dge médian de 46 et 45 ans pour les hommes et les femmes
respectivement). Les années d’arrivées se répartissent entre 1972 et 2011 et la durée médiane
du séjour en France est de 14 ans pour les deux sexes. En raison des logiques différenciées de

venue en France (plus de femmes venues dans le cadre du regroupement familial), la situation
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a l’arrivée differe selon le sexe: 22% des hommes traversent une période d’instabilité
résidentielle (ils ont dii changer fréquemment de logement pendant 1’année d’arrivée) contre
12% des femmes. De plus, 46% des hommes et 34% des femmes n’avaient aucun titre de
séjour lors de leur premiere année en France.

Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques a ’arrivée en France des enquétés
Parcours arrivés a 18 ans et plus, par sexe. Groupe Médecine Générale.

Hommes Femmes
N=247 N=266
%pond n %pond n p
hommes/femmes

Age
18-34 16.9 49 24.7 71 NS
35-44 29.6 77 22.7 72
45-60 53.6 121 52.6 123
Médiane (11Q) 46 (37 ;52) 45(35; 52)
Age a l'arrivée
Médiane (11Q) 27 (23; 32) 26 (22 ; 32)
Région de naissance
Afrique de I'Ouest 66.7 168 522 141 *
Afrique centrale 29.9 70 433 115
Afrique de I'Est et du Sud 3.31 9 4.5 10
Période d’arrivée
1972-1995 40.9 81 37.7 82 NS
1996-2004 328 85 36.9 97
2005-2011 263 81 254 87
Statut conjugal a I'arrivée
Célibataire 55.9 138 33.5 95 *k
Partenaire stable en France 25.0 60 58.6 148
Partenaire stable a I'étranger 19.1 49 7.9 23
Motifs de la venue en France
Tenter sa chance/travail 452 119 22.9 75 **
Raisons familiales 12.0 29 455 110
Menacé dans son pays 22.4 50 15.8 43
Etudes 19.0 42 126 27
Raisons médicales 14 6 3.4 10
Niveau d’étude a I’arrivée
Aucun/Primaire 33.8 83 23.0 63 **
Secondaire 423 106 61.0 161
Supérieur 23.9 58 16.0 42
Situation de logement a I'arrivée
Logement personnel 19.1 49 41.0 91 *x
Hébergé 45.3 105 435 119
Structures collectives 2.3 7 14 5
Foyer 11.2 33 2.0 9
Instabilité résidentielle 221 52 12.1 42
Situation administrative a I'arrivée +
Nationalité francaise 2.0 7 1.9 6 NS
Titre de séjour de 1 an et plus 19.1 50 24.7 62
Titre de séjour de moins d’un an 33.1 69 39.7 100
Pas de titre de séjour 458 120 33.7 98

p : p-value du test du chi2 entre les sexes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

T Il ne s’agit pas du document avec lequel la personne a voyagé, mais bien de sa situation administrative lors de la premicre année en
France

Champ : Personnes du groupe Médecine Générale arrivées a 18 ans et plus et qui sont arrivées
au moins un an avant l’enquéte

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Les indicateurs de ’installation: comment mesurer [’acces a des ressources élémentaires ?

Afin d’étudier le premier acces des migrants a une certaine sécurité matérielle en France, les
indicateurs choisis permettent de signaler I’acces aux trois types de ressources mentionnées
auparavant : le logement, le titre de séjour et ’emploi. Ces données sont examinées année par

année depuis I’arrivée en France jusqu’a I’enquéte.
- Le nombre d’années nécessaire pour I’acces au premier logement personnel

Il est estimé qu’une personne atteint un minimum de sécurité en termes de logement I’année
ou elle déclare avoir eu un logement personnel, par opposition a étre hébergée par quelqu’un,
ou vivre dans une structure associative ou ne pas avoir eu de logement stable du tout cette
année-la. Il est a noter que I’habitat en foyer de travailleurs constitue une voie typique
d’installation en France des migrants subsahariens (Bernardot 2006; Bernardot 2008), il a
donc paru pertinent de considérer ce type de logement comme un logement personnel. Avoir
obtenu un premier logement personnel (oui/non pour une année donnée) constitue donc le
premier indicateur d’installation (cf. Annexe D pour I’extrait du questionnaire sur le type de

logement).

- Le nombre d’années nécessaire pour 1’acces a un premier titre de séjour d’au moins un

an

Les situations administratives dans lesquelles peuvent se trouver les personnes sont tres
variées, d’autant que le contexte législatif a beaucoup évolué au cours du temps. Les migrants
peuvent obtenir le statut de réfugié si I’OFPRA leur reconnait ce statut, peuvent obtenir un
titre de séjour pour des raisons familiales, de travail ou pour des raisons de santé. Ils peuvent
aussi obtenir la nationalité francaise a travers la naturalisation. Le fait d’étre « sans-
papiers »'2 est sans aucun doute une expérience difficile, qui est un handicap dans de
nombreux aspects de I’installation, en dehors du fait méme que la personne peut craindre
d’étre contrdlée et interpellée a tout moment. Ceci étant dit, le fait d’avoir un titre de séjour de
quelques mois signifie de fréquentes visites a 1’administration pour renouveler sa demande
ainsi qu’une incertitude considérable sur les mois et années a venir. D’autre part, bien souvent
ces autorisations provisoires de séjour de quelques mois ne donnent pas le droit aux personnes
de travailler (comme les récépissés pour demande de statut de réfugiés par exemple). Ainsi, le

marqueur d’installation qui parait le plus pertinent est bien d’obtenir un titre de séjour d’au

12 £ . . .o A 2 112 . . el

Etre “sans-papiers” ne signifie pas étre entré illégalement sur le sol francgais. Pour I’'immense majorité des
personnes, I’entrée est 1égale (avec un visa ou un titre de séjour court) et c’est par la suite que les personnes
voient leur titre de séjour expirer et deviennent « sans-papiers ».
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moins un an. Le premier acces a un tel titre (oui/non pour une année donnée) constitue donc le
second indicateur d’installation (cf. Annexe F pour I’extrait du questionnaire sur les titres de

séjour).

- Le nombre d’années nécessaire pour 1’acceés a une premiere activité qui permet de

subvenir a ses besoins (« activité génératrice d’autonomie »)

Du point de vue des capabilités, il est crucial pour une personne de pouvoir gagner sa vie et
d’assurer sa subsistance. Selon cette définition, les activités précaires ou informelles peuvent
étre incluses, a partir du moment ou elles procurent a une personne des revenus stables
pendant une année. Avoir une activité qui permet 1’autonomie financieére (oui/non pour une
année donnée) est donc le troisieme indicateur d’installation (cf. Annexe E pour I’extrait du
questionnaire sur 1’activité). Dans cette analyse des trajectoires d’activité, les personnes qui
étudient effectivement en France a I’arrivée (et non celles qui déclarent étre venues pour
étudier) ne sont pas incluses, étant donné que la question de I’activité rémunérée se pose de

maniere différente. Les étudiants font donc 1’objet d’une analyse séparée.

De maniere générale, ces indicateurs sont centrés sur les besoins basiques des personnes et
signalent 1’acceés a une sécurité minimale ; ils ne disent rien du confort du logement, de la
qualité des conditions de travail, etc., mais permettent de repérer dans le temps la sortie de la
précarité pour les migrants. Comme les «retours en arriere » dans les trajectoires
d’installation sont rares (autrement dit, une fois qu’on a obtenu un élément d’installation, il
est relativement peu fréquent de le perdre (cf. Tableau Al en annexe de ce chapitre)),

examiner la survenue des premiers acces a ces ressources nous parait un bon indicateur

d’installation.

Afin de considérer I'installation comme un processus multidimensionnel, un indicateur
combiné d’installation est construit sur la base des trois indicateurs présentés ci-dessus (avoir
obtenu un logement personnel, un titre de séjour d’au moins un an, une activité qui donne
I’autonomie financiere a une année donnée). Lorsqu’une personne a eu pour la premiere fois

acces a ces trois €léments, elle est considérée comme installée.
Analyse statistique
a) Analyse descriptive

Afin de décrire au mieux la dynamique d’installation, une analyse de Kaplan Meier est tout
d’abord réalisée sur chacun des trois indicateurs d’installation et sur I’indicateur combiné (c.-

a-d. avoir obtenu un logement personnel, un titre de séjour d’au moins un an et une activité
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génératrice d’autonomie). Cette analyse permet en effet d’étudier la dynamique de survenue
ces éléments en prenant en compte le fait que toutes les personnes ne sont pas observées le
méme nombre d’années. Au lieu de représenter les courbes de séjour (S(¢)) avant 1’acquisition
de chaque indicateur, ce sont les fonctions de répartition (F(¢)) = 1- S(¢)) qui sont représentées
sur les graphiques avec les médianes par sexe en regard. Un test de log-rank pondéré est
utilisé pour comparer les courbes entre elles et voir si elles different selon le sexe. Pour
illustrer graphiquement la séquence d’installation pour chaque sexe, des chronogrammes
représentant les différentes situations dans lesquelles peuvent se trouver les personnes par
rapport au logement, aux papiers et a I’activité au fil des années passées en France sont
également construits. Un focus particulier est fait sur les étudiants, qui connaissent une

trajectoire d’installation particuliere.

Puis, pour déterminer dans quelle mesure ces trois éléments sont li€s entre eux, trois variables
ont été créées pour chaque individu, chacune correspondant au nombre d’années passées sans
I’un des trois éléments. Ensuite, la matrice de corrélation résiduelle entre ces trois variables a

été estimée a partir d’un modele linéaire a effets mixtes.

Enfin, deux éléments sont approfondis dans I’analyse descriptive. L’effet de la période
d’arrivée est tout d’abord précisé. En effet, le contexte 1€gal ayant beaucoup évolué au fil des
années, les trajectoires d’installation peuvent avoir différé grandement selon la période au
cours de laquelle les personnes sont arrivées. Les médianes des durées d’installation pour

chaque marqueur d’installation sont mesurées en stratifiant par période d’arrivée.

Ensuite, 1’évolution du profil des femmes migrantes est examinée plus particulierement. Les
caractéristiques sociodémographiques (age, niveau d’étude, situation conjugale a 1’arrivée,
réseau a l’arrivée, motif de la venue en France) des femmes ont été comparées selon leur

période d’arrivée au moyen d’un test du chi2.
b) Analyse des facteurs associés a I’installation

Afin de comprendre ce qui peut, dans les caractéristiques individuelles ou le contexte social,
accélérer ou freiner I’installation des migrants, les probabilités année par année d’acces a un
logement personnel, un titre de séjour d’au moins un an ou une activité génératrice
d’autonomie, ainsi que la probabilité d’étre installé (indicateur combiné), ont été modélisées

au moyen de régressions logistiques 2 temps discret'>. Dans tous les modeles, des variables

13 N 4e 4 £ . N . sz . Lo . . L4
Le modele de Cox a été testé, mais les hypotheses de proportionnalité des risques n’étaient jamais vérifiées.
Toutefois, les résultats étaient tres similaires a ceux des régressions logistiques a temps discret.
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permettant de tenir compte des caractéristiques individuelles ont été incluses (région
d’origine, age a l’arrivée en France, niveau d’étude a l’arrivée en France) ainsi que des
variables décrivant les circonstances de I’arrivée (statut conjugal, motif de venue en France,
avoir ou non vécu en France auparavant). Le contexte structurel en France au moment de
I’arrivée est pris en compte dans la variable « période d’arrivée ». Un découpage en trois
grandes périodes a été choisi pour mesurer I’effet du contexte : 1) avant 1996, i1) 1996-2004
lorsque les lois Pasqua ont durci les conditions du regroupement familial et pour obtenir une
carte de résident, et iii) 2005-2013 lorsqu’une série de lois a durci les conditions du
regroupement familial au niveau européen (Block et Bonjour 2013). Les motifs de venue en

France sont différents entre hommes et femmes et I’analyse descriptive confirme que les

dynamiques d’installation sont genrées, si bien que les régressions sont stratifiées par sexe.
¢) Trajectoire d’installation et maladie

Pour clore le chapitre, les médianes d’installation dans les groupes VIH et Hépatite B sont
données selon les méthodes décrites précédemment et comparées a celles du groupe Médecine

Générale, au moyen du test de log-rank pondéré.

Toutes les analyses de ce chapitre ont été réalisées avec Stata 12© (StataCorp 2011).

3. La lente installation des migrants subsahariens, inscrite dans le contexte social

a) Analyse descriptive : combien de temps cela prend-il pour s’installer ? Une

dynamique genrée d’installation

La Figure 8 montre les estimations de Kaplan Meier du nombre d’années nécessaire avant
d’obtenir un logement personnel, un titre de séjour d’au moins un an, une activité génératrice
d’autonomie. Le processus d’installation dure plusieurs années et la séquence d’installation

differe entre hommes et femmes.

66



CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL

Figure 8. Acces au premier logement personnel, au premier titre de séjour d’au moins 1
an, a une activité génératrice d’autonomie, selon le nombre d’années passées en France,

par sexe. Groupe Médecine Générale.
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Note de lecture: les médianes représentent le rang de I’année de séjour en France. La moitié des hommes ont eu acces

au logement personnel au cours de leur troisieme année en France.

‘L analyse sur ’acces a l’activité génératrice d’autonomie a été réalisée sur un sous-échantillon pour exclure les
étudiants, N=418

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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En médiane, les femmes d’ Afrique subsaharienne obtiennent un logement personnel au cours
de leur seconde année en France et les hommes au cours de la troisieme. Cela doit se
comprendre en lien avec 'importante part des femmes venues en France pour des raisons
familiales, comme montré plus haut (45%, cf. Tableau 6). Les femmes migrent plus souvent
pour rejoindre un membre de la famille, ce qui est reflété dans leur acces plus rapide a un
logement personnel. Sur I’acces au logement personnel, il est a noter que 24% des hommes y
accedent par un foyer de travailleurs, contre 7% des femmes. La durée de séjour dans un foyer
des hommes et des femmes est également différente : 7 ans pour les hommes et deux ans pour
les femmes en médiane. Ainsi, il apparait que, pour les hommes, s’installer dans un foyer de
travailleurs est fréquent, comme précédemment montré dans la littérature (Bernardot 2006;
Bernardot 2008) alors que pour les femmes cela semble relever plus d’une solution

temporaire.

Cette différence de genre se retrouve dans 1’acces a un titre de séjour d’au moins un an : les
femmes obtiennent ce titre de séjour durant leur troisieme année en France en médiane, alors
que les hommes I’obtiennent la quatrieme année, indubitablement pour les mémes raisons que

celles évoquées plus haut.

Enfin, les hommes obtiennent une activité génératrice d’autonomie plus rapidement : pendant
la deuxieme année en France en médiane. Pour les femmes, cet acces est plus long (au cours
de la quatrieme année). Une part importante de la population accede a I’activité par le biais de
petits boulots : 35% des hommes et 20% des femmes (différence non significative). La durée
médiane de cette période de petits boulots est de trois ans (IIQ : 2-6) pour les femmes et de
quatre ans (IIQ : 2-12) pour les hommes. Ainsi, un homme sur quatre vit une période de petits

boulots qui dure plus d’une décennie.

La Figure 9 montre les estimations de Kaplan Meier du nombre d’années nécessaire en France
avant d’accéder aux trois ressources, c.-a-d. un logement personnel, un titre de séjour d’au

moins un an, une activité génératrice d’autonomie (indicateur combiné d’installation).
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Figure 9. Acceés aux trois éléments d’installation, selon le nombre d’années passées en
France, par sexef. Groupe Médecine générale.
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Note de lecture: les médianes représentent le rang de I’année de séjour en France. La moitié des hommes ont
eu acces au logement personnel au cours de leur troisieme année en France.

tL’analyse sur I’acces aux trois éléments d’installation a été réalisée sur un sous-échantillon pour exclure
les é¢tudiants, N=418

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

La longueur du processus d’installation pour les hommes comme pour les femmes est
frappante. Malgré le fait que les indicateurs choisis relevent des besoins élémentaires, cela
prend en médiane 6 ans pour les femmes et 7 ans pour les hommes pour s’installer, c’est-a-
dire avoir leur propre logement, un titre de séjour stable et une activité génératrice
d’autonomie. Cela signifie que les migrants subsahariens traversent une longue période

d’insécurité en France au moment de leur arrivée.

En regardant successivement les différents indicateurs d’installation, il est visible que la
séquence d’installation différe selon le sexe. Pour les hommes, la séquence semble étre (1)
activité génératrice d’autonomie, (2) logement personnel et (3) titre de séjour d’au moins un
an. Cette séquence correspond a une insertion via le marché du travail. Pour les femmes,
I’installation commence avec (1) un logement personnel puis (2) un titre de séjour d’au moins
un an et (3) une activité génératrice d’autonomie. Cette séquence correspond a une part plus
importante de femmes venues dans le cadre du regroupement familial en France. Bien que la
durée de linstallation soit finalement similaire entre hommes et femmes, la séquence

d’installation répond donc a des logiques différentes et genrées.

La Figure 10 représente la proportion des migrants, année par année et par sexe, dans une

situation donnée a mesure qu’ils progressent dans leur processus d’installation.
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Figure 10. Proportion de migrants qui ont obtenu un, deux ou trois éléments d’installation selon
le nombre d’années passées en France, par sexe. Groupe Médecine Générale
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Les différences entre hommes et femmes sont manifestes. Une part importante d’hommes
entame le processus d’installation par une longue période au cours de laquelle ils travaillent et
sont financierement indépendants mais n’ont ni logement personnel ni titre de séjour d’au
moins un an. Cette situation est moins fréquente chez les femmes mais elle existe cependant.
Ces chronogrammes mettent en évidence la diversité des trajectoires d’installation, chez les
femmes en particulier. Certaines ont au départ seulement un logement, ce qui pourrait
correspondre aux femmes venues dans le cadre du regroupement familial. Cependant, une
proportion équivalente entame son processus d’installation en France avec une activité qui

leur donne une autonomie financieére, comme la majorité des hommes, et cela pourrait
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correspondre a une migration de travail. Au total, une grande majorité des femmes ont une
activité qui leur permet de subvenir a leurs besoins apres la septieme année, quel que soit leur
motif de venue en France. Ainsi, s’il semble que la séquence d’installation « classique » chez
les hommes soit de commencer par le travail, les trajectoires semblent plus diverses chez les

femmes.
La corrélation entre les trois éléments d’installation

La Figure 11 donne les coefficients de corrélation entre les trois éléments d’installation en
rapport avec la séquence d’installation. Ces coefficients sous tous positifs et significativement

différents de 1, les trois dimensions de I’installation sont donc liées.

N

Avoir acces a un élément d’installation accélere donc 1’acces aux autres €léments, en
particulier, la corrélation observée la plus forte est entre 1’acces au logement et 1’acces au titre

de séjour d’au moins un an, pour les hommes comme pour les femmes.

Figure 11. Séquences d’installation et corrélations entre les trois éléments d’installation,
par sexe

/ oz \

Hommes

Activité Logement Titre de séjour
v
L)
E Logement Titre de séjour Activité
&
0.54 0.18

& “ 0.22 | /

0.43 : coefficient de corrélation entre les deux éléments d’installation, obtenu a partir d’une matrice
de corrélation résiduelle, cf. partie Population et Méthodes, Analyse Statistique.

Source : Enquéte ANRS Parcours
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Pour les hommes, il apparait clairement que le logement et I’activité d’une part, le titre de
séjour et le logement d’autre part, sont tres corrélés et que le lien entre activité et titre de

séjour existe mais de maniere moins prononcée.

L’ensemble des résultats sur la séquence d’installation et les corrélations chez les hommes
confirment I’idée qu’en France, une main d’ceuvre irréguliere est employée (de maniere non
déclarée donc) dans certains secteurs de 1’économie (Terray 1999), phénomene qu’ont rendu
visible les différents mouvements de travailleurs sans-papiers en France dans les années 2000.
Ces personnes peuvent rester longtemps avec seulement une activité, ou bien une activité et

un logement, sans avoir de papiers en regle.

Pour les femmes, s’il est clair que le titre de séjour et le logement son tres liés, le lien entre
Iactivité et les autres éléments d’installation est moins fort, sans doute parce que les
trajectoires d’installation des femmes sont plus hétérogenes : certaines sont venues pour

travailler tandis que d’autres sont venues dans le cadre du regroupement familial.

Ce lien fort entre tous les éléments d’installation montre que dans le long parcours des
migrants pour sortir de la précarité, ces trois éléments sont autant de jalons qui favorisent le

processus en son entier.
Les étudiants, une voie d’installation particuliere en France

Parmi les migrants subsahariens, 16% des hommes et 21% des femmes ont suivi des études
supérieures en France a I’arrivée. Pour rappel, les étudiants sont inclus dans les analyses mais
pas dans celle de I’acces a I’activité et dans les analyses multivariées. Logiquement, ces
migrants connaissent un processus d’installation un peu différent des autres migrants : en
particulier, le visa étudiant d’un an renouvelable leur permet d’avoir un acces plus rapide au
titre de séjour d’au moins un an, et le fait d’étre étudiant signifie souvent un acces a 1’activité
génératrice d’autonomie plus tardif (Tableau 7). 1l est a noter que parmi les étudiants, les
différences entre hommes et femmes sont quasi inexistantes, ce que les tests de différence
entre les médianes non significatifs confirment. Les études constituent donc bien une voie
d’installation particuliere en France, pour laquelle les trajectoires des hommes et des femmes

sont similaires.
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Tableau 7. Médianes d’installation pour les étudiants, par sexe. Groupe Médecine

Générale.

Premier logement Premier titre de séjour 2  Premiére activité
personnel 1lan génératrice d’autonomie
Médiane (11Q) Médiane (11Q) Médiane (11Q)

Hommes 2(1;4) 1(1;2) 5(3;7)

(N=39)

Femmes 1(1;3) 1(1;3) 5(3;7)

(N=56)

p NS NS NS

p : p-value du test de log-rank pondéré entre les sexes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Sources : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
L’évolution des profils des femmes a [’arrivée en France

Des études récentes ont pointé les changements a 1’ceuvre dans la motivation des migrations
récentes de femmes subsahariennes. En effet, les résultats de 1’enquéte TeO ont mis en avant
I’augmentation de la proportion de femmes célibataires ou ‘pionnieres’, ¢’est-a-dire venues en
France en laissant un conjoint au pays et la convergence progressive des profils migratoires
entre hommes et femmes notamment parmi les subsahariens (Beauchemin, Borrel et Régnard
2015). Cependant, si ces résultats laissaient a penser que les nouvelles migrations féminines
prenaient leurs racines dans une migration de travail de femmes plus éduquées et
indépendantes qu’auparavant, les résultats de 1’enquéte Parcours dessinent un tableau un peu
plus sombre. En effet, lorsque I’on compare les profils des femmes selon la période d’arrivée
et leurs caractéristiques sociodémographiques, c’est plutot un profil de femmes venues en

France pour fuir des menaces dans leur pays qui apparait (Tableau 8).

Les données de I’enquéte Parcours confirment que de plus en plus de femmes sont arrivées
célibataires en France au fil des années (18%, 42% et 44% pour les trois périodes, différence
significative) et de plus en plus agées. En parallele, de moins en moins de femmes viennent
pour rejoindre de la famille (63%, 36%, 34% respectivement). Bien que le test du chi2 sur
I’ensemble de la variable « Motif de migration » ne soit pas significatif (p=0.10), un test sur
chaque catégorie révele que cette baisse des motifs familiaux est significative (p<0.01).
Plusieurs lois en France ont durci les conditions du regroupement familial ces dernieres
années (Block et Bonjour 2013), il est donc logique d’observer une baisse de la proportion de
femmes venues pour cette raison. Cependant, le pendant de cette baisse n’est pas une
augmentation de la proportion de femmes venues pour travailler ou étudier, comme on

pourrait s’y attendre, mais bien une augmentation importante de la proportion de femmes
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venues en raison de menaces dans leurs pays (8% ; 18% et 23% respectivement, p<0.01 pour

le test sur cette catégorie vs les autres).

Tableau 8. Comparaison des profils des femmes subsahariennes en fonction de leur
période d’arrivée. Groupe Médecine Générale.

Arrivée 1972-1995  Arrivée 1996-2004 Arrivée 2005-2011 p

N=82 N=97 N=87
Région de naissance % n % n % n
Afrique de I'Ouest 47.8 47 57.5 53 51.3 41 NS
Afrique centrale 48.0 33 38.5 40 43.2 42
Afrique de I'Est et du Sud 4.2 2 4.0 4 5.6 4
Age a l'arrivée
18-24 46.9 40 33.8 33 35.0 23 *
25-34 51.2 39 40.7 47 35.9 34
35+ 1.9 3 25.6 17 29.1 30
Niveau d’étude a I’arrivée
Aucun/Primaire 34.6 31 18.1 15 13.1 17 NS
Secondaire 54.4 40 65.2 66 64.7 55
Supérieur 11.1 11 16.7 16 22.2 15
Statut conjugal a I’arrivée
Célibataire 18.4 16 41.8 42 44.1 37 ok
Partenaire stable en France 76.7 61 50.2 47 43.9 40
Partenaire stable a I'étranger 4.9 5 8.1 8 12.0 10
Motif de la venue en France
Tenter sa chance/travail 13.9 17 31.6 34 23.2 24 NS
Raisons familiales 62.7 49 36.2 33 33.9 28
Menacé dans son pays 8.3 5 18.0 15 234 23
Etudes 10.5 8 12.9 12 15.1 7
Raisons médicales 4.7 2 1.3 3 4.3 5
Réseau a I'arrivée
Partenaire 59.9 43 29.4 29 25.7 22 ok
Famille (pas de partenaire) 30.5 31 54.7 49 42.9 35
A des amis seulement 7.1 6 9.3 13 12.1 12
Ne connait personne 2.5 2 6.6 6 19.3 18

p : p-value du test du chi2 entre les périodes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source: Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

En méme temps, la proportion de femmes qui ne connaissent personne en France a leur
arrivée augmente progressivement et passe de 3% entre 1972 et 1995 a 19% pour les femmes
arrivées depuis 2005. Ainsi, les femmes arrivées récemment en France se trouvent dans des
conditions plus difficiles. Cela peut-€tre 1i€ a plusieurs crises politiques qui ont eu lieu depuis
le milieu des années 1990 dont notamment le génocide au Rwanda (1994), les guerres au
Congo (1996-1999, puis 1998-2003), la guerre en Cdte d’Ivoire (2002-2007) et la crise plus
récente dans ce pays (2010-2011), la guerre en Centrafrique (2004-2007). Ce résultat met en
lumiere un groupe de femmes arrivées récemment, ayant subi des menaces et plus isolées que

leurs ainées en migration.
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Une installation lente, et de plus en plus lente

Pour approfondir la question de 1’évolution de ces médianes d’installation au cours du temps,

celles-ci ont été calculées pour chaque indicateur et pour chaque période (Figure 12).

Les médianes d’installation tendent a stagner ou augmenter au fur et a mesure que 1’arrivée
est récente, a l’exception notable de 1’acces a Il’activité chez les femmes qui tend a
s’accélérer : on vient de voir que cette accélération peut €tre due au changement de profils des

femmes.

En dehors de cet acces plus rapide des femmes a 1’activité, toutes les médianes restent
équivalentes ou bien s’allongent, en particulier pour les hommes. Au jour de I’enquéte, la
moitié des migrants arrivés entre 2005 et 2011 n’a pas encore eu acces aux trois éléments
d’installation ; la médiane d’installation globale ne peut donc étre calculée. Toutefois,
I’allongement des médianes pour chaque é€lément d’installation laisse a penser que

I’installation (indicateur combiné) sera plus longue pour les hommes arrivés depuis 2005.

Cet allongement des médianes d’installation pointe une dégradation récente de la situation des
migrants subsahariens en France, que ce soit en raison du durcissement des politiques
migratoires ou de la dégradation de la situation économique qui affecte I’activité et le

logement dont on a vu qu’ils étaient tres corrélés.
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Figure 12. Les médianes d’installation en nombre d’années passées en France, selon la
période d’arrivée des migrants, par sexe
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b) Analyse des facteurs associés a l'installation. Caractéristiques individuelles et

contexte structurel : qu’est-ce qui compte ?

N

Le Tableau 9 donne les résultats des régressions logistiques a temps discret sur les
probabilités année par année pour les hommes et les femmes d’accéder a un logement
personnel, un titre de séjour d’au moins un an et une activité génératrice d’autonomie, suivies
par les probabilités d’avoir eu acces aux trois €éléments d’installation. Sont ainsi donnés les

facteurs qui peuvent accélérer ou freiner I’installation des migrants.

Parmi les hommes, un gradient est visible au niveau de 1’éducation. Plus les migrants sont
instruits, plus leur acces aux trois ressources est rapide. Cet effet est particulierement fort pour
I’acces a un titre de séjour d’au moins un an (ORa niveau supérieur=3.07 [1.48,6.36]). En ce
qui concerne la situation familiale, le fait d’avoir un partenaire stable en France a 1’arrivée est
logiquement associé a un acces plus rapide a un logement personnel. D’autre part, la période
récente (2005-2011) est associée a un acces plus lent a ’activité génératrice d’autonomie

(OR=0.32[0.16-0.64]) (Tableau 9).

Parmi les femmes, le fait d’étre arrivée pendant la période récente a un fort effet négatif sur le
processus d’installation (OR=0.35 [0.18-0.67] pour I’acces a un logement personnel; 0.42
[0.21-0.87] pour I’acces a I’activité génératrice d’autonomie). Les résultats tendent donc a
souligner une situation dégradée pour les femmes arrivées récemment. Cela peut signifier
deux choses qui ne sont ni contradictoires, ni exclusives I’une de 1’autre : premierement, les
profils des femmes ont évolué dans les années récentes, et cela peut expliquer leur acces plus
difficile au logement que précédemment car ces femmes sont plus souvent arrivées seules et
pas forcément pour rejoindre un membre de la famille. Cependant I’effet négatif de la période
persiste apres ajustement sur les motifs de migration, aussi doit-on faire 1’hypothese que
I’acces plus lent a une activité génératrice d’autonomie reflete la crise économique de 2008 en
France, qui a pu avoir un impact sur les secteurs féminisés de 1’emploi. Par ailleurs, 1’activité
chez les femmes est plus dépendante des caractéristiques individuelles que pour les hommes.
Les raisons de la migration jouent, ainsi que le niveau d’étude (ORa= 2.24 [1.27-3.97] pour le
niveau secondaire, ORa=5.47 [2.39-12.53] pour le niveau supérieur). Ceci étant dit, I’effet

négatif de la période récente demeure, apres ajustement sur tous ces facteurs.

En ce qui concerne I’indicateur combiné, les différentes dimensions de I’installation tendent a
se compenser, ce qui a pour conséquence 1’absence de différenciation entre les migrants :
I’installation est un processus long pour toute personne venue d’ Afrique subsaharienne vers la
France, quel que soit son profil. Pour les hommes, le fait d’avoir fait des études supérieures
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accélere I’installation (ORa niveau supérieur=4.15 [1.86, 9.24]); pour les femmes, le seul
facteur qui reste associé a I’installation est le motif de venue en France (ORa travail/tenter sa
chance/étudier=1.60 [1.04-2.47]). Ainsi, malgré la diversité des profils, les migrants
subsahariens ont tous une probabilité importante de traverser une longue période de précarité
et peu de caractéristiques individuelles apparaissent comme protectrices. De plus, la période
d’arrivée qui capture le contexte dans lequel les personnes arrivent semble influencer
plusieurs dimensions de I’installation. Elle est associée a un acces plus lent a I’activité pour
les hommes, un acces plus lent au logement personnel et a I’activité pour les femmes. Cela
pourrait étre dii a la fois au durcissement des lois sur I'immigration (et en particulier a la
restriction de 1’acces a la carte de résident) et a la crise économique qui a commencé en 2008.
La période récente joue aussi négativement sur 1’indicateur combiné d’installation (ORa=0.61
pour les deux sexes), cependant 1’association n’est pas significative, peut-&tre par manque de

puissance statistique.
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CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL

c) Un processus d’installation trés similaire chez les migrants atteints du VIH/sida ou de

I’hépatite B

L’analyse a porté principalement sur le groupe Médecine générale car il paraissait important
de décrire finement les trajectoires d’installation des migrants subsahariens en France
indépendamment de la question de la maladie. L’analyse sur les deux autres groupes d’étude,
le groupe VIH et le groupe hépatite B, révele que les processus d’installation dans le groupe
VIH sont en réalité tres similaires a celui des migrants du groupe Médecine Générale et que le

groupe Hépatite B semble rester plus longtemps dans la précarité que les deux autres (Figure
13).

Seule une différence est significative entre le groupe VIH et le groupe Médecine générale : les
femmes du groupe VIH accedent plus lentement au logement personnel (en médiane au bout
de 4 ans), ce semblerait indiquer une difficulté particuliere pour les femmes atteintes par le
VIH dans I’acces au logement. Il semble aussi que 1’acces a 1’activité pour les femmes VIH
soit plus rapide que pour les femmes du groupe Médecine générale, méme si cette différence
n’est pas significative dans cette analyse. Cet acces plus rapide a I’activité chez les femmes
VIH a fait I’objet d’une analyse conjointe avec une sociologue et a permis de mettre en
lumiere le role joué par les associations de femmes migrantes séropositives pour le VIH dans
cet acces accéléré a I’activité, car elles offrent des dispositifs spécifiques d’acces a I’emploi,
mais aussi une prise en charge sociale globale en termes de logement et de papiers qui

favorise I’acces a ’emploi (cf. Annexe I, article AIDS Care).
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CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL

Figure 13. Les médianes d’installation en nombre d’années passées en France, selon le
groupe d’étude, par sexe
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Pour le reste, les deux groupes sont tres similaires et les médianes d’installation sur

I’indicateur combiné (avec les trois éléments d’installation) sont identiques.

En revanche, le groupe Hépatite B connait des trajectoires d’installation plus longues que les
autres. Cette différence s’explique par les spécificités du dépistage Hépatite B en France, plus
systématiquement proposé en structures de consultation précaire. Bien que 1’échantillon ait
été recruté dans les structures de référence d’lle-de-France, il est possible que les personnes

dépistées et prises en charge pour une hépatite B en France soient les plus précaires, ce qui est
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CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL

également suggéré dans une étude qualitative récente aupres de médecins généralistes (Enel

2012; Dray-Spira et al. 2015).

Les facteurs associés a I’installation sont également treés similaires entre les groupes (cf.

Tableaux A2 et A3 pour les régressions sur le groupe VIH et Hépatite B).

En général, les trajectoires d’installation des migrants subsahariens sont tres longues, que 1’on
soit malade ou non. La précarité est donc le lot commun de tous les migrants subsahariens qui

arrivent en France, indépendamment du fait qu’ils soient ou non touchés par la maladie.

Conclusion

Le processus d’installation compris comme la sortie de la précarité est long pour tous les
migrants subsahariens qui arrivent en France, qu’ils soient ou non atteints par le VIH ou par
I’hépatite B. La maladie n’est donc pas déterminante dans le processus d’installation ;
d’autres logiques sont a I’ceuvre et en particulier I’analyse menée, puisqu’elle met en évidence
que peu de facteurs individuels influent sur I’installation, révele en creux le poids du contexte
social dans lequel s’inscrivent les trajectoires d’installation de ces migrants. Certes le niveau
d’étude pour les hommes et le motif de migration pour les femmes continuent a jouer un role,
mais ce sont les seuls facteurs qui ressortent alors qu’on aurait pu s’attendre a un poids bien
plus important d’autres caractéristiques individuelles sur le rythme de 1’installation prise au
sens global. De plus, la période récente est caractérisée par un ralentissement du processus
d’installation sous plusieurs dimensions. Les durcissements successifs des politiques
d’immigration en France et la crise économique depuis 2008 ont indubitablement provoqué

un allongement de cette longue période de précarité que les migrants connaissent a 1’arrivée.
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CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL

Annexes du Chapitre 2

Tableau Al. Proportions de personnes qui reviennent a I’instabilité apres avoir obtenu

un élément d’installation. Groupe Médecine Générale. N=418

Hommes Femmes
% n % n
Personnes retournant en “logement non personnel” apres avoir 16% 38 11% 21
accédé a un logement personnel
Personnes redevenant “sans-papiers” aprées avoir obtenu un 3% 7 2% 4
titre de séjour d’au moins un an
Personnes perdant leur activité génératrice d’autonomie 7% 39 19% 67

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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CHAPITRE 2. LA LENTE INSTALLATION DES MIGRANTS SUBSAHARIENS EN FRANCE : LE
POIDS DU CONTEXTE SOCIAL
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Valorisations

- Communication orale

“Un petit toit a soi” quand on est séropositive pour le VIH. Trajectoires de logement
autour du diagnostic VIH des femmes d’Afrique subsaharienne en France”, Congres

de [’Association Frangaise de Sociologie, Saint-Quentin-en-Yvelines, France, Juin

2015
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« Tes trois enfants dorment encore (...). La fille dort avec toi. Tu l’as recueillie, il y a un peu
plus d’un an, apres le déces de sa mere, ta sceur cadette. Morte du sida. Injuste mort. C’est a
peine si elle y avait cru, lorsqu’elle s’était apercue que tous les symptomes de sa maladie
pointaient vers le sida : le zona, I’amaigrissement, le début des diarrhées et la toux
tuberculeuse. Lorsqu’elle avait recu les résultats des tests et qu’elle t’avait dit qu’ils
indiquaient de facon irréfutable qu’elle était malade du sida, une soudaine peur panique
t’avait saisie... »

Emmanuel Dongala, Photo de groupe au bord du fleuve, 2010

1. Introduction

Une maladie comme le VIH/sida et I’Hépatite B peut avoir un impact sur des dimensions tres
variées de la vie des personnes, leurs conditions matérielles d’existence comme leur vie
affective. Cet impact peut étre complexe et ne pas intervenir des I’annonce de la maladie mais
quelques mois ou quelques années tard. Les travaux précédents, notamment en sociologie de
la santé, permettent de faire des hypotheses assez précises sur I’impact de I’annonce du VIH
qui seront détaillées par la suite. En revanche, I’impact de I’annonce d’une Hépatite B est bien
moins connu. L’analyse exploratoire systématique de 1’impact de la maladie sur les parcours
de vie au moyen de I’analyse dite « de séquences » semble donc indiquée dans ce cas précis,
car elle permet d’explorer de maniere quantitative et fine I’ensemble des parcours possibles au

moment de I’annonce de la maladie.

L’analyse des parcours de vie (lifecourse approach) s’est développée dans les dernieres
décennies grace a I’amélioration des méthodes de collecte qui permettent de recueillir des
données longitudinales, amélioration associée au développement des outils statistiques et des
logiciels qui permettent de traiter quantitativement ces données. Depuis le début des années
1980, I’approche dominante dans ce champ est [’event history analysis (analyse biographique)
qui mobilise les analyses de survie comme Kaplan Meier et le modele de Cox (Courgeau et
Lelievre 1989; Bocquier 1996). Dans le domaine de la santé, c’est une approche qui est
mobilisée a la fois pour étudier les effets a long terme d’expositions dans 1’enfance sur la
santé des personnes a 1’age adulte (Kuh et Ben-Shlomo 2004) ou encore pour étudier 1I’impact

de déterminants sociaux sur la santé des personnes au cours du temps (Bartley 2003).

Cependant, si ces approches permettent de centrer I’analyse sur la survenue d’événements
particuliers, I’ambition de I’approche des parcours de vie est aussi de pouvoir saisir les
trajectoires dans leur ensemble. L’analyse de séquences, qui vient du champ de la biologie
puisqu’elle a d’abord été utilisée pour étudier les séquences d’ADN, est mobilisée dans les

sciences sociales depuis les années 1980. Elle permet d’appréhender les parcours individuels

89



CHAPITRE 3. LES RUPTURES BIOGRAPHIQUES APRES LA MALADIE : DES TRAJECTOIRES
FREQUENTES ?

comme un tout, une unité statistique, dans une analyse séquentielle (Abbott et Forrest 1986;

Billari 2001). L’objectif de ces méthodes est en effet d’explorer et de décrire les parcours de

vie, au moyen notamment de typologies de trajectoires (Robette 2011).

Cette méthode consiste a envisager la trajectoire d’une personne comme une succession
d’états. Pour chaque personne, sa séquence est ainsi reconstituée ; il s’agit ensuite de
regrouper les séquences en mesurant leur similitude et leur dissemblance au moyen d’une
analyse géométrique des données et obtenir ainsi une typologie de trajectoires. C’est une
méthode qui a déja été mobilisée pour traiter de questions treés diverses, que ce soit des
questions assez classiques de la démographie, comme les transitions vers 1’dge adulte
(Robette 2010), mais aussi des questions autour de la migration par exemple 1’étude de
Kleinepier et ses collegues sur les trajectoires familiales de migrants polonais aux Pays-Bas
(Kleinepier, de Valk, et Van Gaalen 2015). Toutefois, les études sur I’impact d’un événement
sur I’ensemble d’une trajectoire sont quasi inexistantes ; cette theése a ainsi pour objectif de
proposer une maniere d’appréhender I'impact d’un diagnostic sur les trajectoires de vie de

maniere quantitative et novatrice.

I1 est enfin a noter que cette méthode d’analyse de séquences est essentiellement descriptive.
Son utilisation pour interpréter I’'inférence causale est beaucoup discutée en raison notamment
des débats autour de la structuration des classes qui dépend beaucoup des algorithmes de
regroupement de séquences. L’absence de validité externe de cette méthode a ce jour, au sens
ou il n’existe pas de test, de mesure des erreurs aléatoires, est également discutée (King 2013,
Bocquier 2014). Suivant cette critique, la méthode d’analyse séquentielle est mobilisée ici
pour décrire de manicre fine et systématique 1’impact du VIH ou de 1’hépatite B sur les
trajectoires de vie des migrants subsahariens, description qui permet de formuler des

hypotheses pour la suite des analyses.

Ce chapitre a donc pour objectif de décrire les trajectoires autour du diagnostic, en adaptant la
méthode d’analyse de séquences a 1’objet d’étude : 1’accent est ainsi mis sur la comparaison
de I'impact du diagnostic VIH et de I’Hépatite B.

2. Population et méthodes

Description de la population d’étude

L’analyse de I’'impact de la maladie porte par définition sur les deux groupes VIH et Hépatite
B, le groupe Médecine Générale n’est pas inclus dans I’analyse (Figure 14). Pour parler

précisément, c’est bien le moment de I’annonce du diagnostic VIH ou Hépatite B qui est
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considéré comme moment pivot, et non pas ’apparition de la maladie elle-méme qui a pu
précéder le diagnostic ou au contraire arriver beaucoup plus tard. En effet, le diagnostic peut
survenir a un moment ou les personnes n’ont pas encore de symptomes (le VIH/sida et
I’hépatite B sont deux maladies avec une phase asymptomatique) et d’autre part, ces mémes
symptomes peuvent arriver progressivement et 1’apparition de la maladie est donc difficile a
dater. Ce sont donc bien les conséquences sociales du diagnostic qui sont mesurées ici. Quand
il est mention dans le texte de « I’impact de la maladie », il s’agit donc bien de I’'impact du
diagnostic de la maladie.

Figure 14. Diagramme de la population d’analyse sur les trajectoires autour du
diagnostic

Enguéte ANRS Parcours
N=2468

Groupe MG Groupe VIH Groupe HepB
N=763 N=926 N=779

VIHet
Hépatite B

Valeurs Cfmpl"!re.::':.r.es

I manguantes

aprés
L i

n=26

Echantillon
d’étude
N=1078

Groupe VIH Groupe HepB
N=652 N=426

Au moment de choisir la période sur laquelle I’impact de la maladie sera examiné, deux

contraintes s’imposent : premierement, s’il est entendu qu’une maladie peut avoir un impact
sur le long terme, plus la fenétre d’observation sera grande, plus il sera difficile d’attribuer tel
ou tel événement a la maladie. Deuxiecmement, il est malaisé d’appliquer 1’analyse de
séquences sur un groupe d’individus dont la période d’observation différe d’un individu a
I’autre : en effet, les trajectoires plus courtes auront tendance a étre regroupées dans une
méme classe, introduisant un biais dans la typologie de trajectoires. Autrement dit, la censure
a droite pose probleme pour explorer les trajectoires et faire des typologies de parcours
(Gauthier et al. 2010; Robette 2011). Au vu de ces difficultés, et pour adapter la méthode de
I’analyse de séquences aux données de 1I’enquéte Parcours et aux objectifs de cette these, il a
été décidé d’approcher 1I’'impact sur une durée de cinq ans apres le diagnostic. Sont ainsi

exclues de I’analyse toutes les personnes qui ont été diagnostiquées depuis moins de cinq ans,
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pour lesquelles il est estimé que I'impact ne peut pas €tre observé de maniere satisfaisante

(Figure 14).

Les circonstances du diagnostic dans la sous-population d’étude sont décrites dans le Tableau
10. La proportion de personnes diagnostiquées avant la migration est faible (de 9% a 13%
selon le groupe et le sexe). L’age au diagnostic se trouve en médiane entre 31 et 37 ans selon
les groupes et les sexes. En ce qui concerne les circonstances du test diagnostique VIH, la
différence entre les hommes et les femmes est notable. En effet, 32.7% des femmes sont
diagnostiquées dans le cadre d’un protocole de dépistage (le plus souvent, pendant leur
grossesse) et 46.7% a 'initiative du médecin. Parmi les hommes, le motif le plus répandu est
I'initiative du médecin (73.1%). La différence est encore plus frappante dans le groupe
Hépatite B, ou 45.4% des femmes sont diagnostiquées lors d’un protocole de dépistage versus

5.4% des hommes.

Enfin, bien qu’on manque d’information sur 1’état de santé au diagnostic car beaucoup de
valeurs sont manquantes sur ces questions remplies directement par le médecin sur le
questionnaire médical, pres de 43.7% des hommes du groupe VIH ont été diagnostiqués
tardivement, contre un tiers des femmes. Ce décalage confirme le résultat d’autres enquétes et
a certainement a voir avec le dépistage systématique des femmes pendant la grossesse (Dray-

Spira et al. 2013).
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Tableau 10. Circonstances du diagnostic VIH ou Hépatite B

VIH (N=652) Hépatite B (N=426)

Hommes Femmes Hommes Femmes

N=232 N=420 N=291 N=135

% n % n p % n % n p
Place du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant la migration 11.2 28 12.9 57 NS 9.1 26 10.2 13 NS
Diagnostic 1 année en France et  29.3 74 37.5 171 28.9 87 36.6 48
suivante
Diagnostic 3e année en France et  59.6 130 27.0 107 62.0 178 53.2 74
suivante
Année du diagnostic
Médiane (11Q) 2002 2002 2004 2003

Age au diagnostic

(1998 ; 2005)

(1999 ; 2005)

(2001 ; 2006)

(1999 ; 2006)

Médiane (11Q) 37 (31, 42) 31(27; 36) 34 (28 ; 38) 31(25; 35)
Occasion du test diagnostique

Initiative du patient 17.5 46 18.7 81 *k 36.3 97 15.9 22
Protocole de dépistage ¥ 7.3 17 32.7 130 5.4 15 45.4 60
Initiative du médecin 73.1 160 46.7 94 52.0 158 324 45
Autre 2.1 7 1.9 8 6.30 18 6.3 8
Valeurs manquantes 2 7 3 0
Diagnostic tardif VIHE

Oui 43.7 89 33.4 126 *

Valeurs manquantes 14 32

Forme grave hépatite BT

Oui 22.3 58 12.3 15
Valeurs manquantes 44 27

* %k

p : p-value du test du chi2entre les sexes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

T Dépistage systématique lors du bilan de grossesse, test prénuptial, don du sang, tests pratiqués au pays pour

avoir un emprunt, un voyage, un emploi
$CD4<200 au moment du diagnostic ou antécédent de pathologie classant sida

TAtteinte hépatique grave au jour de I’enquéte définie par :

un score METAVIR F3 ou F4 ou un résultat

d’élastométrie >8,8 kPa ou un diagnostic clinico-morphologique de cirrthose ou de carcinome hépatocellulaire

Champ : personnes des groupes VIH et Hépatite B observées au moins cing ans apres le diagnostic

Note : les proportions présentées dans ce tableau sont des données pondérées. Bien que le reste de
I’analyse soit réalisée sur données non pondérées (cf. infra), il a semblé nécessaire de présenter des
données de cadrage sur les circonstances du diagnostic sur données pondérées.

Source : Enquéte ANRS Parcours

Meéthode d’appariement optimal et construction de séquences

L’analyse de I’impact porte sur onze années en tout (cinq ans précédant le diagnostic, I’année
du diagnostic, cinq ans suivant le diagnostic) (Figure 15). Les séquences sont donc d’une
longueur de onze années et ont été reconstruites pour I’ensemble de la population d’étude et

différentes représentations graphiques ont été utilisées pour les décrire (cf. Encadré 6).
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Figure 15. Construction d’une séquence avec une période d’observation de onze années
autour du diagnostic

avant le diagnostic apres le diagnostic

I I

année &
diagnostic

Une séquence

annéel | année? | annee3 | anneed | annees année? | annéed | annéed | anneéell| annéell

Temps d’'observation

Encadré 6. Termes utilisés dans I’analyse de séquences

Etat: un état est la modalité que peut prendre la séquence. L ensemble des états possibles

forme un alphabet.
Séquence: la suite d’états au niveau d’un individu.

Chronogramme (en anglais « State Distribution Plot »): ce graphique est constitué d’une
succession de coupes instantanées, indiquant la distribution des individus de la classe entre
les différents états a chaque instant d’observation. Autrement dit, a chaque moment de la
trajectoire, le graphique présente les proportions cumulées d’individus dans chacune des

situations.

Tapis de séquences (en anglais, «Index Plot»). ce type de graphique, proposé par Stefani
Scherrer (Scherer 2001) conserve la dimension individuelle des parcours, contrairement aux
chronogrammes. L.’abscisse correspond a 1’axe temporel des trajectoires. Chaque individu est
représenté par une ligne et chaque ligne est composée de segments de couleurs différentes, la
couleur des segments correspondant a la situation occupée. En abscisse, la longueur des

segments correspond a la durée de la situation.

D’apres Nicolas Robette 2011

Puis, 1la méthode de I’Optimal Matching est utilisée pour calculer une matrice des distances
entre trajectoires. Son principe consiste a mesurer la dissimilarité entre chaque paire de
séquences constituant 1’échantillon, en transformant I’une en I’autre au moyen d’opérations
élémentaires : I’insertion (un élément est inséré dans la séquence), la suppression (un élément
est supprimé de la séquence) et la substitution (un élément est substitué a un autre). La
distance entre deux séquences est ainsi définie comme le cofit minimal nécessaire a la
transformation d’une séquence en une autre. Il existe plusieurs méthodes de calcul des cots ;

de nombreux travaux critiquent et comparent ces méthodes (Stovel, Savage, et Bearman 1996;
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Wu 2000). Premierement, on peut donner a chaque opération élémentaire le méme colt
(méthode des cofits constants, par exemple chaque opération vaut 2). On peut aussi calculer
des colits correspondant a la probabilité de transition d’un état a un autre (Aassve, Billari, et
Piccareta 2007). Enfin, si des hypotheses sont posées a priori sur une structure hiérarchique
des états (par exemple dans les trajectoires de carriere professionnelle,), on peut décider plus
arbitrairement des colits en attribuant des cofits plus faibles a deux états considérés comme
proches (Solis et Billari 2002). La méthode de calcul des cofits n’étant pas centrale dans ce
travail de these, deux méthodes différentes ont été testées (cofits constants et cofits dépendants
des probabilités de transition) et finalement la méthode la plus simple a été choisie, c’est-a-
dire la méthode des colits constants, ou chaque opération élémentaire vaut 2 et le colt
d’insertion/délétion vaut 1, ce qui correspond a une distance appelée LCS (Longest Common

Subsequence) (Elzinga et Studer 2015).

La matrice de dissimilarité ainsi calculée sert alors de point de départ a la construction d’une
typologie de séquences, en créant des groupes de séquences similaires, a 1’aide de techniques
telles que les classifications ascendantes hiérarchiques et le critere d’agrégation de Ward
(méthodes utilisées ici). Le nombre de classes de la typologie est ensuite le résultat d’un
arbitrage entre des criteres statistiques (dendrogramme de la classification et graphiques
d’inertie de la partition selon le nombre de classes, fournis en annexes de ce chapitre pour
chaque analyse) et la pertinence des classes au niveau sociologique. Par un processus itératif
ou plusieurs classifications sont testées avec des nombres de classes différentes, la typologie

qui fait le plus de sens émerge.

Les classes ainsi obtenues sont décrites graphiquement au moyen de tapis de séquences (qui
sont des représentations des séquences composant la classe sur la toute la période
d’observation). Pour rendre les tapis de séquences plus lisibles, les s€équences ont été triées sur
les tapis par « multidimensional scaling ». Puis, les classes sont décrites statistiquement selon

les caractéristiques sociodémographiques des individus qui composent la classe.

Toutes les analyses de séquences ont été réalisées avec R. 3.0.2., en utilisant le package

TraMineR (Gabadinho et al. 2011) et « stats » (R Core Team 2013).

Un dernier point de méthodologie mérite qu’on s’y arréte : dans la littérature, les trajectoires
individuelles sont tantot pondérées tantdt non. Notons qu’il existe deux arguments principaux
a ’encontre de I’application de la pondération. Premierement, appliquer une pondération a

une trajectoire revient a répliquer a I’identique non pas une caractéristique mais 1’ensemble de
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la trajectoire d’un individu, ce qui d’un point de vue sociologique n’a guere de sens, étant
donné qu’il parait impossible de trouver deux individus qui auraient connu le méme déroulé
des événements de leur passé. Deuxiemement, la pondération appliquée aux individus a été
calculée sur des caractéristiques au moment de 1’enquéte, elle permet d’assurer la
représentativité de I’échantillon du jour de I’enquéte (2012-2013) a I’ensemble des migrants
vivant en Ile-de-France en 2012-2013. Cette pondération ne dit rien des caractéristiques
passées des individus et de leur éventuelle représentativité. Pondérer les trajectoires
reviendrait a sous-entendre que celles-ci sont représentatives d’une population «dans le
passé », ce qui n’a guere de sens. Ainsi, le choix qui est fait pour ce chapitre est de ne pas
pondérer les trajectoires. Toutes les analyses qui suivent sont donc réalisées sur données non

pondérées.
Dimensions étudiées et états retenus

Le fait d’étre diagnostiqué pour le VIH ou I’hépatite B peut avoir des répercussions aussi bien
sur les conditions matérielles d’existence des personnes que sur leur vie personnelle et
affective. Afin d’explorer au mieux la diversité des répercussions possible d’un diagnostic
VIH ou Hépatite B, plusieurs dimensions de la vie des personnes sont retenues dans 1’analyse
(Tableau 11): le logement, I’activité, les titres de séjour, le couple et le bien-étre. Des
typologies de trajectoires vont €tre construites pour chacune de ces cinq dimensions, pour les

deux groupes.

Tableau 11. Les dimensions retenues dans I’analyse de I’impact de la maladie

Dimension Disponibilité de I'information
Conditions matérielles d’existence  Logement Depuis I'arrivée en France
Activité Toute la vie
Titres de séjour Depuis I'arrivée en France
Vie personnelle et affective Situation de couple Toute la vie
Bien-étre percu Toute la vie

Dans la continuité de I’analyse des trajectoires d’installation, le logement, ’activité et les
titres de séjour ont paru constituer des éléments centraux dans la vie des personnes. Bien que
I’analyse précédente ait montré une dynamique similaire d’installation pour les personnes
malades et non malades, I’exploration des trajectoires autour du diagnostic peut permettre de
mettre en évidence des trajectoires atypiques et ainsi de repérer d’éventuels effets du

diagnostic.
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Pour chaque dimension, un choix est donc fait sur le nombre d’états possibles dans la
séquence. La Figure 16 résume sous forme de schéma 1’ensemble des séquences et des états

choisis pour les différentes dimensions, en prenant I’exemple de I’ensemble des séquences

construites pour un individu fictif.

Pour la dimension du logement, 1’analyse de séquences permet d’aller dans plus de détails que
dans le chapitre 2 ou était seulement pris en compte le fait d’avoir ou non un logement
personnel. Dans 1’analyse qui va suivre, sont donc distingués le logement personnel, le fait
d’étre hébergé, d’habiter en structures collectives (centre d’hébergement, associations, hétels,
appartements thérapeutiques) et l’instabilité résidentielle (c’est-a-dire le fait de changer
fréquemment de logement pendant I’année). Dans cette analyse, les foyers sont également

considérés de maniere spécifique.

Pour la dimension de I’activité, le fait d’étre en activité, étudiant, d’avoir des petits boulots ou
bien aucune activité sont distingués, indépendamment du fait que 1’activité permette de

subvenir ou non a ses besoins, ce qui aurait rendu 1’analyse trop complexe.

Enfin, pour les titres de séjour, sont distingués les situations de précarité administrative (c’est-
a-dire n’avoir aucun titre de séjour ou un titre de séjour de moins d’un an), le fait d’avoir un
titre de séjour court (1 a 3 ans) et le fait d’avoir une carte de résident de 10 ans ou la

nationalité francaise (pour le détail sur les questions posées, cf. Annexes D a H).

En ce qui concerne la vie personnelle, deux dimensions sont retenues : les relations de couple
d’une part et le bien-&re d’autre part semblent deux dimensions fondamentales des
trajectoires affectives des individus sur lesquelles le diagnostic peut avoir un impact, au vu
notamment de la littérature en sociologie de la santé sur le VIH qui sera présentée par la suite.

La encore, des choix sont faits sur le nombre d’états possibles dans la séquence.

La dimension de couple est décrite simplement par le fait d’étre en couple ou non une année
donnée (€tre en couple signifiant une relation d’au moins un an avec une personne avec qui

ego a eu des relations sexuelles, méme si le partenaire vit dans un autre pays, cf. Annexe G).

Le bien-€tre est reconstruit a partir de 1’appréciation des individus : en effet, a la fin de
I’entretien les personnes découpent leur vie en différentes périodes qu’elles peuvent qualifier
de bonnes années, d’années ni bonnes ni mauvaises, ou de mauvaises années (Annexe H). 1l
s’agit donc d’une appréciation rétrospective des personnes sur leur passé. Cette méthode de
recueil du bien-€tre percu a été testée dans d’autres enquétes biographiques et donne des

résultats robustes (Lelievre et Robette 2015).
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Figure 16. Les différents états possibles selon les dimensions (logement, activité, titre de
séjour, couple et bien-étre percu) a I’aide d’un exemple

Trajectoire de Autre e hibeps Logt Logt Logt Logt Logt Logt Logt Logt
logement pays : perso perso perso perso perso perso perso perso

6 états possibles: autre pays (pas en France); instabilité résidentielle {change fréquemment de logement pendant
Fannée), hébergé par un tiers, structures collectives, foyer, logement personnel,

Trajectoire Pra-migr Postrmigr | Postmigr | Postmigr Postmigr | Postmigr | Postmizr Postmizgr Postmigr Postmigr Postmigr
o' activite etudiant &tudiant activitd activita activita activita Sctivite activita activite Sctivitd activitd

8 états possibles: avant ou oprés migration: sans activité, étudiant, petits boulots {chonge fréquemment dans
Fannée), activité.

Trajectoire de Autre Pas de Pas de Pas de Pas de Pasde Titre Titre Titre Titre Titre
titres de séjour pays titre titre titre titre titre court court court court court

4 états possibles: autre pays (pas en France); pas de titre de séjour ou titre de moins d’un an, titre de séjour court
(1a 3 ans), titrede séjour long (carte 10 ans ou nationalité frangaise).

Trajectoire de Pra-migr Postmigr | Postmigr | Postmigr | Postmigr | Postmigr Postmigr | Postmigr | Postmigr | Postmisr | Postmigr
relations de couple ancouple | encouple | encouple | encouple | encouple | encouple encouple | encouple | encouple | encouple encouple

4 états possibles: avant ou aprés migration: en couple, pas en couple

Pre-migr Postrnigr | Postmigr | Postmigr | Pastmizr | Postmigr | Postmigr | Postmigr | Postmigr | Postmigr Postmigr
bonne bonne bonne bonne bonne bonne annes annés annge année annae
année année année année année année difficile difficile difficile difficile difficile

Trajectoire de bien-
&tre pergu

6 états possibles: avant ou oprés migration: bonnes années, années ni bonnes ni mauvaises, années difficiles

Note de lecture : I’année suivant le diagnostic (septieme année d’observation) cet individu fictif se
trouvait en logement personnel, avait une activité, un titre de séjour court, était en couple et a
déclaré cette année comme une année difficile. 1l était en France depuis 5 ans.

Selon que les données recueillies 1’aient été€ pour toute la vie ou depuis I’arrivée en France, la
construction des séquences n’est pas la méme (cf. Tableau 11). En effet, dans les trajectoires
d’activité, de couple et de bien-Etre percu (dimensions « vie »), tous les états (par exemple,
« &tre en activité ») peuvent se situer avant la migration ou apres. Pour que la migration
apparaisse dans les parcours, les états sont construits de maniere a conjuguer la dimension
étudiée (par exemple, 1’activité) et le fait d’avoir migré ou non, ce qui donne pour 1’activité,
huit états possibles : avant migration-sans activité, avant migration-étudiant, avant migration-
petits boulots, avant migration-activité, aprés migration-sans activité, apreés migration-

étudiant, apres migration-petits boulots et apres migration-activité. Il s’agit donc de la
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conjugaison de deux alphabets (celui de la séquence d’activité et celui de la migration en deux

états : avoir migré ou n’avoir pas encore migré) pour en construire un seul.

Dans le cas des trajectoires de logement et de titre de séjour (dimensions « séjour en
France »), les données ont été recueillies a partir de I’arrivée en France. Un état « autre pays »
a db étre intégré aux séquences pour rendre compte du fait que certaines personnes ne se

trouvaient pas en France pendant ’'une des années d’observation.

De cette manicre, cet autre événement marquant des trajectoires qu’est la migration n’est pas
ignoré au moment de construire les séquences autour du diagnostic et le maximum de
personnes peut étre gardé dans 1’échantillon. Le nombre d’états dans les séquences varie donc
de 4 a 8, un chiffre relativement peu élevé ce qui permet une robustesse suffisante des

résultats (Robette 2011).
Mettre en lien les différentes dimensions des trajectoires

Au terme de ce travail sur les cinq dimensions des trajectoires, reste a comprendre comment
ces différents aspects des parcours de vie sont ou non reliés entre eux. Le traitement simultané
des différentes dimensions des trajectoires fait 1’objet de développements méthodologiques
récents. Cependant, force est de constater que les méthodologies existantes nécessitent une
simplification extréme des dimensions (par exemple : avoir migré oui/non) pour pouvoir
imbriquer les alphabets ou pour faire des typologies de type « multicanal » (Gauthier et al.

2010).

Pour I’étude fine de I’impact de la maladie sur les trajectoires de vie, I’option choisie est donc
autre : il s’agira dans une synthese de quantifier les trajectoires de rupture biographique apres
la maladie, puis dans un second temps d’illustrer ces ruptures biographiques au moyen

d’histoires de vie emblématiques.

En effet, il est possible une fois I’ensemble des dimensions décrites au moyen de typologies,
de repérer le nombre et éventuellement les caractéristiques des individus qui semblent
appartenir simultanément aux classes les plus « impactées » par le diagnostic VIH ou Hépatite
B, c’est-a-dire dont les trajectoires seraient affectées par le diagnostic sous plusieurs
dimensions. Il est également possible de recourir a la lecture qualitative des grilles
biographiques pour approfondir les hypotheéses de travail. La lecture qualitative des
questionnaires d’une enquéte biographique permet en effet de reconstituer 1’histoire de vie des
personnes enquétées sous la forme de récits de vie (Lelievre et Vivier 2001; Pannetier 2012).

Ce portrait permet de donner une vision d’ensemble de la trajectoire de la personne et de
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I’interpréter, au moyen de 1’ensemble des données objectives dont dispose le lecteur mais
aussi des données subjectives constituées notamment par le recueil en toute fin d’entretien des
« moments marquants » que la personne a vécus dans sa vie au moyen de la question
suivante : « Y a-t-il des événements personnels (heureux ou malheureux) ou historiques qui
ont marqué votre vie? Lesquels ? ». Le fait que la maladie apparaisse ou non comme un
événement marquant de la trajectoire des individus donne un premier élément intéressant
d’interprétation, mais toutes les autres informations subjectives sur d’autres événements
peuvent aussi aider le lecteur a reconstituer 1’histoire de vie de la personne. Cette quatrieme
sous-partie permettra donc de relier les cinq dimensions entre elles et d’aboutir a une

description précise et complete des trajectoires des personnes autour du diagnostic.

3. Résultats
3.1.Les trajectoires de logement autour du diagnostic

Le logement personnel a été défini comme I'un des éléments essentiels de 1’installation d’une
personne (cf. chapitre 2). Comment I’annonce du VIH ou de I’hépatite B, peut interagir avec
cette trajectoire d’installation, et au-dela de 1’accés au logement personnel, quels sont les
autres types de logement occupés par les personnes et dans quelle temporalité ?

Deux enjeux autour du logement doivent étre soulignés. Premi¢rement, il a été montré que les
conditions de vie des personnes influaient sur I’adhérence au traitement (Peretti-Watel et al.
2006; Dray-Spira, Spire, Heard, Lert, et VESPA Study Group 2007) et notamment le
logement stable et décent constituait une condition nécessaire au succes thérapeutique de la
prise en charge des personnes séropositives pour le VIH (Yeni 2008). L’enjeu de la situation
de logement suite au diagnostic a donc son importance. Deuxieémement, les associations de
lutte contre le VIH/sida témoignent de situations dans lesquelles le diagnostic peut mettre fin
a une situation d’hébergement, soit parce que la personne nouvellement diagnostiquée
souhaite garder secreéte sa maladie et préfere donc quitter 1I’hébergement soit parce que son
entourage a une réaction négative apres I’annonce de la séropositivité ; cependant il n’existe
pas de données quantitatives a I’heure actuelle sur le possible impact de la maladie sur les
conditions de logement des migrants subsahariens en France.

Ces ruptures d’hébergement suite au diagnostic pourraient donc étre observées lors de
I’analyse des trajectoires de logement de personnes migrantes séropositives pour le VIH.
D’autre part, étant donné que des entretiens qualitatifs ont insisté sur le fait que I’'impact du

diagnostic n’est pas le méme selon le nombre d’années que la personne a déja passées en
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France (Desgrées du Lot et al. 2012), cet impact pourrait étre différencié selon 1’ancienneté

de la migration.

En revanche, il n’existe pas de travaux sur le potentiel impact d’un diagnostic d’hépatite B, et

donc pas d’hypotheses sur les trajectoires de logement autour du diagnostic d’hépatite B.
a) Description générale des trajectoires de logement

La Figure 17 donne une représentation graphique des trajectoires de logement autour du
diagnostic pour I’ensemble des personnes VIH ou Hépatite B sur lesquelles porte 1’analyse
(N=1078). Pour rappel, le chronogramme donne les proportions de personnes qui se trouvent
dans chacun des six états de la trajectoire de logement a un instant #. L allure générale de ces
chronogrammes est assez similaire pour les deux maladies, avec la part des personnes encore

au pays qui diminue et I’acces au logement personnel qui se fait progressivement.

Cependant quelques différences sont notables entre les deux groupes : dans le groupe VIH, la
proportion de personnes qui loge en structures collectives ou qui est en instabilité résidentielle
est plus importante, avant le diagnostic mais surtout apres, alors que dans le groupe Hépatite
B les personnes en foyer sont relativement plus nombreuses. Cette proportion de personnes en
foyer est a relier a la composition du groupe Hépatite B dans lequel les hommes sont tres
majoritaires, et notamment des hommes venus d’Afrique de 1’Ouest parmi lesquels 1’habitat
en foyer de travailleurs est plus habituel. L’effet est léger, mais il y a aussi plus

d’hébergement dans le groupe Hépatite B que dans le groupe VIH.

101



CHAPITRE 3. LES RUPTURES BIOGRAPHIQUES APRES LA MALADIE : DES TRAJECTOIRES
FREQUENTES ?

Figure 17. Chronogrammes des états de la trajectoire de logement autour du diagnostic
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Note de lecture : Cing ans avant le diagnostic VIH (premier graphique, premiére colonne), la majeure

partie des personnes se trouvent dans leur pays d’origine, 10% environ sont hébergés par I’entourage
et 15% environ vivent dans un logement personnel

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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b) Typologie des trajectoires de logement autour du diagnostic VIH

A Tissue de I’analyse de séquences, sept classes sont retenues pour la typologie des
trajectoires de logement dans le groupe VIH (cf. Figures Al et A2 en annexe de ce chapitre
pour le dendrogramme et I’inertie en fonction du nombre de classes). La Figure 18 donne les
tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 12 qui décrit les
caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe. Des
éléments de description des classes en termes statistiques (nombre moyen de transitions par
classe, durée moyenne dans chaque état par classe) ont également été inclus dans le tableau.
Ce sont tous ces €léments qui permettent de comprendre qui fait partie de telle ou telle classe
et de formuler des hypotheses sur les mécanismes a I’ceuvre. Les classes sont commentées par

ordre décroissant de leur fréquence.

Classe 3 : passer de I’hébergement au logement personnel autour du diagnostic (30%)

La troisieme classe est la plus fréquente et elle est constituée de personnes dont le diagnostic
intervient au moment de I’arrivée en France ou juste aprés (1™ ou 2° année pour 55% des
personnes). A ce moment, beaucoup d’entre elles connaissent un passage par 1’hébergement
de I’entourage avant d’accéder au logement personnel (2 années passées en hébergement en
moyenne). C’est précis€ément sur cette classe que se pose la question d’une possible rupture
d’hébergement au moment du diagnostic VIH. Toutefois, c’est également la classe dans
laquelle il y a relativement le plus de personnes qui rejoignent un conjoint en France (46%) et
dont plus d’un tiers sont venues pour des raisons familiales. Le passage au logement
personnel pourrait donc correspondre également a une mise en couple. Pour comprendre quels
mécanismes expliquent ce passage au logement personnel, une analyse a ét€ menée grace a un
modele de Cox (Tableau A21 en annexe de ce chapitre). Ce modele permettait de modéliser,
parmi les personnes en hébergement I’année précédant le diagnostic, les facteurs associés a la
transition vers le logement personnel. Le seul facteur associé est la mise en couple, alors que
I’attitude négative de 1’entourage suite au diagnostic VIH ne joue pas. On conclut que le

passage au logement personnel n’est pas dii au diagnostic VIH mais bien a la mise en couple.
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Figure 18. Tapis de séquences des parcours de logement autour du diagnostic, groupe
VIH
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Tableau 12. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
typologie logement - groupe VIH

Classe 3 Classe 2 Classe 4 Classe 5 Classe 1 Classe 6 Classe 7 p
Hébergement Les installés Arrivée et Arrivée et Diagnostic Arrivée et Arrivée et
et logement instabilité hébergement au pays structures foyers
personnel résidentielle collectives
30% (n=197) 21% (n=139) 13% (n=84) 13% (n=84) 12% (n=78) 6% (n=38) 5% (n=32)

Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 26 45 39 25 38 34 69 *x
% femmes 74 55 61 75 62 66 31
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 20 20 29 24 6 13 44 *x
Secondaire 53 47 62 63 62 71 34
Supérieur 27 33 10 13 32 16 22
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 2000 1990 2001 2001 2007 2001 2000

(1995;2003) (1984; 1995) (1994;2003) (1997;2004) (2003;2010) (1995;2003) (1991;2002)
Age al'arrivée
Médiane (11Q) 28 (23;34) 24 (21;28) 29 (25;34) 31(25;38) 35(30;43) 29 (24;34) 29 (24;36)
Statut conjugal a 'arrivée
Seul 46 57 63 61 51 50 63 o
Partenaire France 46 37 27 24 32 45 25
Partenaire a I'étranger 8 6 10 15 17 5 13
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 37 33 46 44 29 45 59 *k
Raisons familiales 36 32 28 25 28 18 9
Menacé dans son pays 12 11 13 12 6 16 19
Etudes 10 12 8 6 1 8 9
Raisons médicales 6 1 5 13 35 13 3
Circonstances du diagnostic
Année du diagnostic
Médiane (11Q) 2002 2002 2002 2003 2002 2003 2001

(1998;2004) (1997; 2005) (1999;2005) (2000;2006) (1998;2005) (1999;2005) (1997;2005)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant 3 0 1 7 91 3 0 *x
migration
Diagnostic 1%°-2° 55 0 67 48 3 53 59
année France
Diagnostic 3e- 6e 30 27 20 26 3 34 22
année France
Diagnostic ap 7e 12 73 12 19 4 11 19
année France
Occasion du test
Initiative du patient 20 17 20 19 29 5 22 *x
Protocole de 29 28 15 10 19 34 6
dépistage
Initiative du médecin 49 52 60 64 47 55 72
Autre 1 3 2 6 3 3 0
Valeurs manquantes 1 0 2 1 3 3 0
Caractéristiques de la classe
Nb moyen de 1,9 0,8 2,3 1,4 0,9 2,7 1,9
transitions
Durée moyenne dans les états, en nb d’années
Autre pays 3,5 0,4 3,5 3,1 9,3 3,5 3,0
Instabilité 0,4 0,2 4,6 0,4 0,7 0,8 0,2
résidentielle
Structures collectives 0,1 0,1 0,3 0,1 0,1 4,4 0,2
Hébergement 2,0 0,4 0,7 6,8 0,4 1,1 0,8
Foyer 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 5,8
Logement personnel 5,0 9,8 1,8 0,4 0,4 1,1 1,0

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Classe 2 : étre diagnostiqué alors qu’on est installé dans son propre logement (21%)

Cette classe est constituée de personnes qui étaient déja installées depuis plusieurs années en
France dans leur logement personnel quand elles apprennent leur maladie VIH (73%
I’apprennent au-dela de leur sixieme année en France), et elle est caractérisée par une certaine
stabilité autour du diagnostic. Pour ces personnes, arrivées en France avant les autres (en 1990
en médiane), parmi lesquelles les hommes sont légerement surreprésentés, le diagnostic n’a

pas d’impact sur la trajectoire de logement.

Classe 4 : diagnostic et instabilité résidentielle (13%)

Cette classe est caractérisée par un long passage des personnes par I’instabilité résidentielle au
moment de leur diagnostic qui coincide avec I’arrivée en France. Ces personnes sont bien
souvent arrivées célibataires en France (63%), et pour pres de la moitié d’entre elles pour
tenter leur chance ou trouver du travail (46%). L’annonce de la maladie est donc pour la
grande majorité consécutive a I’arrivée (67% des personnes diagnostiquées la premiere ou
deuxieme année). Cette classe est caractérisée par un nombre plus élevé de transitions en
moyenne (2,3), et les personnes passent en moyenne 4,6 années a changer fréquemment de
logement (instabilité résidentielle). Cependant, pour une petite partie I’acceés au logement

personnel arrive en fin de période.

Classe 5 : étre diagnostiqué et hébergé (13%)

Les femmes sont légerement surreprésentées dans cette classe qui comprend des personnes
qui apprennent souvent leur maladie dans les premieres années en France et qui sont
hébergées tout au long de leur séjour en France (6,8 années passées en hébergement en
moyenne). Ce sont des personnes arrivées en médiane en 2001, a 31 ans en médiane. Elles
sont majoritairement célibataires a 1’arrivée (61%) et un nombre relativement élevé d’entre

elles laisse son ou sa partenaire au pays (15%).

Classe 1 : les personnes diagnostiquées au pays (12%)

Cette classe est surtout composée de femmes (2 I’image du groupe VIH dans son ensemble)
qui ont été diagnostiquées au pays. Il s’agit de personnes relativement plus instruites (un tiers
a atteint un niveau d’étude supérieur), ce qui est sans doute a mettre en lien a un meilleur
acces au diagnostic VIH pour les personnes d’un milieu social aisé dans les pays d’Afrique
subsaharienne. Elles sont plus d’un tiers a €tre venues pour des raisons médicales, et a un age
relativement élevé (35 ans en médiane), sans doute pour avoir acces a une meilleure prise en

charge médicale apres la nouvelle de leur diagnostic au pays.
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Classe 6 : étre hébergé par des structures collectives (6%)

Cette classe est trés minoritaire et est caractérisée notamment par la proportion relativement
importante de personnes venues en France parce qu’elles étaient menacées dans leur pays
(16%) ou pour des raisons médicales (13%). Plus d’un tiers sont diagnostiquées dans le cadre
d’un protocole de dépistage. Ces personnes ont connu de longues périodes d’hébergement en
structures collectives qui peuvent étre aussi bien des appartements thérapeutiques, des centres
d’hébergement, des hotels, des squats. L’une des différences entre cette classe et la classe de
personnes en instabilité résidentielle est la part plus importante de personnes diagnostiquées
dans le cadre d’un protocole (bien souvent le bilan de grossesse) ; la présence d’enfants en bas
age pourrait éventuellement expliquer pourquoi ces femmes ont acces aux structures

d’hébergement.

Classe 7 : étre diagnostiqué et habiter en foyer (5%)

Cette classe est trés minoritaire (5%) et présente des caractéristiques spécifiques : elle est
surtout composée d’hommes (69%), avec un niveau d’étude bas (44% aucun/primaire). Ces
personnes sont arrivées en France célibataires (63%) pour y trouver du travail (59%). La
proportion de personnes fuyant des menaces dans leur pays est également élevée (19%). Cette
classe correspond donc a un profil de travailleur masculin venu en France pour travailler, et

dont I’habitat en foyer est un mode d’installation (cf. chapitre 2).

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de logement, groupe VIH

De maniere générale, le diagnostic VIH n’a pas d’impact sur les trajectoires de logement.
Soit les personnes sont diagnostiquées alors qu’elles arrivent en France et le diagnostic est
concomitant a la mise en couple et a I’acces au logement personnel (classe 3), soit le

diagnostic est posé lorsque les personnes sont déja installées (classe 2).

La proportion de personnes qui demeurent en instabilité résidentielle plusieurs années apres
le diagnostic n’est pas négligeable, notamment dans le groupe VIH (classe 4, 13%), et le fait
d’étre diagnostiqué ne donne pas lieu pour ces personnes a une prise en charge au niveau du

logement.
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c) Typologie des trajectoires de logement autour du diagnostic d’hépatite B chronique

En raison du peu de travaux sur les conséquences sociales du diagnostic d’hépatite B
chronique en France, peu d’hypotheses sont formulées sur les trajectoires de logement autour
du diagnostic. L’analyse est opérée de la méme fagon que pour 1’échantillon VIH (Figures A3
et A4 en annexes de ce chapitre). La Figure 19 et le Tableau 13 donnent les résultats de cette

classification en sept classes, décrites ici dans 1’ordre de leur importance numérique.

Classe 1 : étre diagnostiqué alors qu’on est installé dans son propre logement (30%)

Cette classe qui était aussi présente dans le groupe VIH est la plus fréquente dans le groupe
Hépatite B. Elle est constituée par des personnes qui ont été diagnostiquées alors qu’elles
étaient déja en France depuis plusieurs années, installées dans leur logement personnel.
Comme pour le groupe VIH, il s’agit de personnes arrivées plus tot les autres (en 1991 en
médiane), pour des raisons diverses, dont pres d’un quart pour les études. Ces personnes ont
en tres grande majorité été diagnostiquées pour leur hépatite B chronique au-dela de leur

sixieme année en France (74%).

Classe 2 : arriver, étre hébergé et diagnostiqué (20%)

Cette classe est composée de personnes arrivées légerement plus agées que les autres (29 ans
en médiane), souvent célibataires (67%) ou en laissant un conjoint au pays (18%). La grande
majorité de ces personnes sont diagnostiquées a leur arrivée en France (77% lors de la
premiere ou deuxieme année en France) alors qu’elles sont hébergées par leur entourage (4,9
ans passés en hébergement en moyenne). Vers la fin de la période, le tapis de séquence
indique une transition vers le logement personnel pour une partie des personnes. Il pourrait

s’agir d’un mécanisme de mise en couple.

Classe 6 : arrivée et logement personnel (18%)

Les femmes sont surreprésentées dans cette classe. Il s’agit également de la classe dans
laquelle les raisons familiales pesent le plus dans les raisons de la venue en France (36%) ;
autrement dit les femmes venues pour regroupement familial sont surreprésentées dans cette
classe. Ces personnes ont ainsi acces au logement personnel des leur arrivée, puisque pour

beaucoup elles ont un conjoint en France a leur arrivée (43%).
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Classe 5 : de I’hébergement au logement personnel (13%)

Cette classe est constituée de personnes arrivées un peu plus tot que les autres (1997 en
médiane) et pour la plupart assez jeunes (age médian 23 ans) et célibataires (74%). Elles sont
venues pour des raisons assez diverses en France et passent par une longue période
d’hébergement avant ’acces au logement personnel qui, quelques années apres 1’arrivée,

pourrait correspondre a une mise en couple.

Classe 3 : les personnes diagnostiquées au pays (7%)

Cette classe est moins nombreuse que dans le groupe VIH, en raison d’un plus mauvais acces
au dépistage de 1’hépatite B chronique dans les pays d’ Afrique subsaharienne. Comme pour le
groupe VIH, il s’agit d’une classe plus instruite (46% ont atteint un niveau d’étude supérieur),
ce qui dénote probablement un meilleur acces au dépistage, dans les pays d’origine, pour les
personnes d’un milieu social plus favorisé. Une personne sur cing est venue pour des raisons
médicales, et elles sont arrivées a un age plus élevé que les autres (32 ans en médiane), peut-

étre pour avoir acces a une meilleure prise en charge médicale.

Classe 4 : diagnostic et instabilité résidentielle (7%)

Cette classe est beaucoup moins représentée que dans le groupe VIH, elle est trés minoritaire
et surtout constituée de personnes moins instruites (48% aucun/primaire) venues pour tenter
leur chance (58%) ou parce qu’elles étaient menacées dans leur pays (19%). Ces personnes
sont majoritairement diagnostiquées au moment de leur arrivée en France (68%) et

connaissent une longue période d’instabilité résidentielle (5,3 ans en moyenne).

Classe 7 : habitat en foyer (6%)

Cette derniere classe, comme dans le groupe VIH, est constituée des personnes qui résident en
foyer des leur arrivée. Il s’agit exclusivement d’hommes, dont la majeure partie a un niveau
d’étude faible (78% aucun/primaire). Ils sont arrivés en médiane en 1996, la plupart
célibataires mais un quart en laissant leur compagne au pays. 89% d’entre eux sont venus en
France pour travailler. Il est a noter que plus de la moitié de ces hommes sont diagnostiqués

au-dela de leur septieme année en France.
Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de logement, groupe Hépatite B

De maniere générale, le diagnostic d’hépatite B n’a pas d’effet sur les trajectoires de
logement, et les personnes accedent progressivement au logement personnel, ce qui

correspond au processus d’installation décrit au chapitre précédent.
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Figure 19. Tapis de séquences des parcours de logement autour du diagnostic, groupe
Hépatite B
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Tableau 13. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,

trajectoires de logement - groupe Hépatite B

Classe 1 Classe 2 Classe 6 Classe 5 Classe 3 Classe 4 Classe 7 p
Les installés Arrivée et Arrivée et Hébergement & Diagnostic Arrivée et Foyers
hébergement logement logement au pays instabilité
personnel personnel résidentielle
30% (n=126) 20% (n=83) 18% (n=77) 13%(n=54) 7% (n=28) 7% (n=31) 6%(n=27)
Caractéristiques sociodémographiques des individus
Sexe
% hommes 66 73 52 74 68 68 100 **
% femmes 34 27 48 26 32 32 0
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 17 25 23 24 4 48 78 **
Secondaire 52 40 44 41 50 42 19
Supérieur 32 35 32 35 46 10 4
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 1991 2004 2001 1997 2009 2002 1996
(1985;2000) (2001;2006) (2000;2004)  (1990;2001) (2005;2011)  (2002;2004)  (1987;2001)
Age al'arrivée
Médiane (11Q) 24 (19;29) 29 (24;34) 27 (24;33) 23 (16;28) 32 (26;40) 28 (24;34) 26 (22;29)
Statut conjugal a 'arrivée
Seul 61 67 45 74 57 58 59 *x
Partenaire France 30 14 43 9 29 26 15
Partenaire a I'étranger 9 18 12 17 14 16 26
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 33 40 29 46 32 61 89 **
Raisons familiales 33 20 36 33 25 6 4
Menacé dans son pays 10 14 12 6 7 19 7
Etudes 24 13 17 15 14 3 0
Raisons médicales 0 12 6 0 21 10 0
Circonstances du diagnostic
Année du diagnostic
Médiane (11Q) 2004 2004 2003 2004 2001 2004 2005
(2000;2006) (2002;2006) (2001;2005)  (1999;2006) (1994;2006)  (2002;2005)  (2002;2006)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant 0 12 3 0 96 0 0 **
migration
Diagnostic 1°®-2° année 0 77 57 0 0 68 22
France
Diagnostic 3e- 6e année 26 11 27 61 0 26 22
France
Diagnostic ap 7e année 74 0 13 39 4 6 56
France
Occasion du test
Initiative du patient 25 24 29 33 32 23 44 *
Protocole de dépistage 26 8 30 13 11 6 0
Initiative du médecin 40 59 38 50 46 65 52
Autre 8 7 3 4 11 6 4
Valeurs manquantes 1 1 1 0 0 0 0
Caractéristiques de la classe
Nb moyen de transitions 0,9 1,7 1,7 1,3 0,4 1,7 0,6
Durée moyenne dans les états, en nb d’années
Autre pays 0,4 4,7 3,5 0,9 10,2 3,6 1,6
Instabilité résidentielle 0,4 0,3 0,2 0,1 0,2 5,3 0,0
Structures collectives 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,7 0,1
Hébergement 0,9 49 0,3 7,9 0,1 0,3 0,1
Foyer 0,0 0,2 1,2 0,0 0,0 0,1 9,2
Logement personnel 9,2 0,9 5,8 1,9 0,4 1,0 0,0

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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d) Comparaison VIH et Hépatite B sur les trajectoires de logement et hypothéses

Force est de constater 1’absence d’impact significatif du diagnostic, qu’il soit VIH ou Hépatite
B, sur les trajectoires de logement. Si elles peuvent constituer un événement tres marquant au
niveau individuel, les ruptures d’hébergement suite au diagnostic n’apparaissent pas au niveau
statistique. Les situations de logement apparaissent trés hétérogenes, avec une instabilité
importante dans les années de 1’arrivée en France qui correspondent souvent aux années de

diagnostic.

La seule classe qui apparait dans le groupe VIH et pas chez les personnes qui ont I’hépatite B
est celle des personnes hébergées dans des structures collectives. Il est possible de faire deux
hypotheses : premicrement, 1’état de santé peut étre plus dégradé chez les personnes
séropositives pour le VIH, ne serait-ce que parce que beaucoup de personnes qui ont
I’hépatite B sont des porteurs inactifs (cf. Figure 2). Par 1a méme, ces personnes ont plus
souvent acces aux centres d’hébergement thérapeutiques, classés dans les structures
collectives. Deuxiemement, les associations de prise en charge du VIH accompagnent les
personnes en instabilité résidentielle et peuvent les orienter vers des structures collectives. Le
paysage associatif dans I’hépatite B est bien différent, moins développé, et les personnes
porteuses d’une hépatite B sont moins souvent accompagnées par les associations dans leur

recherche de logement.

Enfin, il est a noter que les deux classes du groupe hépatite B pour lesquelles le diagnostic est
intervenu seulement apres la sixieme année en France sont les « installés » d’une part et les
hommes qui habitent en foyer d’autre part. Comme cela a été montré dans le chapitre 2, le
foyer est un mode d’installation a part entiere ; les personnes diagnostiquées tardivement sont
donc celles installées depuis le plus longtemps en France. Ces résultats descriptifs
correspondent aux analyses réalisées par ailleurs dans le projet Parcours et qui montrent que
les personnes les plus précaires sont aussi les mieux dépistées pour 1’hépatite B (Dray-Spira et
al. 2015), les personnes installées, moins précaires, sont celles diagnostiquées le plus tard

apres leur arrivée en France.

Pour les personnes qui sont déja dans une situation précaire de logement avant le diagnostic,
le fait d’étre diagnostiqué ne change rien, ce qui en soi est problématique car la précarité du
logement est un obstacle a une prise en charge médicale réussie. En termes de politique
publique, ce résultat est préoccupant. Ainsi, il parait clair que I’impact du diagnostic VIH ou

Hépatite B ne se situe pas dans les trajectoires de logement.
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3.2.Les trajectoires d’activité autour du diagnostic

L’acces a I’activité a été défini comme un €lément fondamental de 1’installation, notamment
parce que le processus d’installation des hommes commence par I’insertion sur le marché du
travail (cf. chapitre 2). Comment I’annonce du VIH ou de I’hépatite B peut-elle interagir avec
cette trajectoire professionnelle ? Plusieurs hypotheses ressortent de la littérature existante sur
les situations d’emploi des personnes vivant avec le VIH.

Il a été montré dans différents contextes que le taux d’inactivité des personnes vivant avec le
VIH reste plus important que celui des personnes séronégatives (Dray-Spira et al. 2003; Lert
et al. 2013; Tchobanian et Fabre 2001). Cela peut s’expliquer tout d’abord par les effets sur la
santé des personnes : en cas d’incapacité a travailler, les personnes séropositives touchent en
France I’ Allocation pour Adulte Handicapé (AHH) qui complete les ressources éventuelles
jusqu’a un montant maximum de 777 euros. En 2011, 18% des personnes séropositives
touchaient cette allocation (11% des hommes vivant avec le VIH et venant d’Afrique
subsaharienne, 17% chez les femmes). Si le médecin-conseil de la Sécurité sociale estime que
la situation d’incapacité ne risque pas d’évoluer positivement, les personnes peuvent toucher
une pension d’invalidité dont le montant, trés variable, est calculé selon la catégorie
d’invalidité et a partir des 10 meilleures années de salaire de la personne : son montant
s’échelonne entre 281 et 2688 euros et cela concerne 9% des personnes vivant avec le VIH en
2011 (0,7% des hommes vivant avec le VIH et venant d’Afrique subsaharienne, 1% des
femmes) (Lert et al. 2013). Cela étant, I'acces a I'emploi plus difficile des personnes
séropositives au VIH peut aussi s’expliquer par des obstacles comme des mesures
institutionnelles inadaptées, des caractéristiques antérieures au diagnostic (Dray-Spira 2008;
Lert et al. 2013) ou encore la discrimination au travail : parmi les personnes séropositives
pour le VIH, 10.5% des femmes migrantes d’ Afrique subsaharienne déclaraient une situation

de discrimination au travail en 2011 (Marsicano et al. 2014).

D’autre part, une étude récente sur les deux vagues de I’enquéte Vespa comparant la situation
d’emploi des personnes vivant avec le VIH en 2003 et 2011 montre que le taux de chdmage
est plus élevé en 2011 qu’en 2003, une fois prises en compte les caractéristiques
sociodémographiques et de santé des individus. Cet article montre également que dans les 36
mois qui suivent le diagnostic, les transitions vers le chdmage sont plus fréquentes en 2011

par rapport a 2003. Les auteurs proposent trois hypotheéses pour expliquer ces changements :
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la crise économique survenue en 2008, la place plus importante des comorbidités, et le role

que peuvent jouer les discriminations en France (Annequin et al. 2015).

Les conséquences d’un diagnostic d’hépatite B chronique sur les trajectoires professionnelles

sont, elles, tres mal connues.

A T’impact de la maladie sur les trajectoires professionnelles vient bien souvent s’ajouter
I’impact de la migration sur celles-ci. En effet, entre 29% et 38% des personnes, selon le
groupe et le sexe, ont été diagnostiquées pendant les premieres années en France (cf. Tableau
10) et les deux impacts peuvent se « superposer » pour ainsi dire, voire s’accumuler. En effet,
la migration est souvent le moment d’un déclassement professionnel, notamment chez les
femmes (Akresh 2008). Les données de 1’enquéte MAFE ont montré I’'importance d’un tel
phénomene pour les femmes congolaises migrantes en Belgique avec une part importante des
emplois dans les secteurs des services a la personne. Cette méme étude montre la chute du

taux d’activité pour I’ensemble des migrants (hommes et femmes) au moment de la migration

(Vause 2011).

a) Description générale des trajectoires d’activité
La Figure 20 donne une représentation graphique des trajectoires d’activité autour du
diagnostic pour I’ensemble des personnes VIH ou Hépatite B sur lesquelles porte 1’analyse
(N=1078). L’allure générale de ces chronogrammes est assez similaire pour les deux
maladies, la part des personnes en activité est plutdt stable avant le diagnostic (autour de
60%), elle connait une légere baisse I’année du diagnostic et recommence a augmenter
ensuite. La part des étudiants est un peu plus importante dans le groupe Hépatite B ainsi que
les personnes qui ont des petits boulots (pour la définition des petits boulots cf. chapitre 2). Le
moment du diagnostic semble cependant étre concomitant a une augmentation de la part des
personnes en inactivité, surtout dans le groupe VIH. Il est donc possible que pour certaines

personnes, la maladie mette fin a I’activité méme si ’effet n’est pas majeur.
b) Typologie des trajectoires d’activité autour du diagnostic VIH

A Dlissue de l'analyse de séquences, cinq classes sont retenues pour la typologie des
trajectoires d’activité dans le groupe VIH (Figures AS et A6). La Figure 21 donne les tapis de
séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 14 qui décrit les caractéristiques

sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.
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Figure 20. Chronogrammes des états de la trajectoire d’activité autour du diagnostic
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Figure 21. Tapis de séquence des parcours d’activité autour du diagnostic VIH
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Tableau 14. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires d’activité - groupe VIH

Classe 1 Classe 4 Classe 3 Classe 2 Classe 5 p
En activité, au pays Arrivée et accés En activité Passage a Petits boulots
et en France a lactivité en France linactivité en France
36% (n=234) 25% (n=163) 21% (n=139) 11% (n=72) 7% (n=44)

Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 38 23 50 32 30 *x
% femmes 62 77 50 68 70
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 21 12 28 26 23 *x
Secondaire 57 58 47 53 64
Supérieur 22 30 24 21 14
Année d’arrivée
Médiane 2002 2000 1990 1998 1995
Q) (2000;2005) (1995;2004) (1985;1997) (1990;2003) (1989;2001)
Age a l'arrivée
Médiane (11Q) 32 (28;38) 27 (22;32) 24 (21;29) 29 (23;37) 26 (21;31)
Statut conjugal a 'arrivée
Seul 50 52 60 53 66 NS
Partenaire France 38 38 32 40 25
Partenaire a I'étranger 12 10 7 7 9
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 47 24 42 40 39 *k
Raisons familiales 24 39 27 32 23
Menacé dans son pays 10 13 12 11 14
Etudes 4 14 17 6 20
Raisons médicales 14 10 1 11 5
Circonstances du diagnostic
Année du diagnostic
Médiane 2002 2001 2002 2003 2001
Q) (2000;2004) (1997;2004) (1997;2005) (1997;2006) (1997;2005)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant migration 22 17 0 6 2 *x
Diagnostic 1°®-2° année 56 50 0 32 18
France
Diagnostic 3e- 6e année 18 21 29 28 45
France
Diagnostic ap 7e année 3 11 71 35 34
France
Occasion du test
Initiative du patient 20 22 19 11 25 NS
Protocole de dépistage 18 29 22 19 25
Initiative du médecin 59 47 55 64 41
Autre 2 1 4 3 7
Valeurs manquantes 2 2 0 3 2
Caractéristiques de la classe
Nb moyen de transitions 2,1 2,5 1,0 1,9 2,0
Durée moyenne dans les états, en nb d’années
Avant migr_sans activité 0,2 2,0 0,1 0,1 0,2
Aprés migr_sans activité 0,8 1,7 0,7 6,4 0,7
Avant migr_étudiant 0,2 1,2 0,1 0,0 0,3
Apres migr_étudiant 0,1 1,6 0,1 0,2 0,2
Avant migr_petits boulots 0,0 0,5 0,0 0,0 0,1
Apres migr_petits boulots 0,5 0,5 0,1 0,3 6,6
Avant migr_activité 4,6 0,7 0,2 2,1 1,1
Apreés migr_activité 4,5 2,9 9,7 1,9 1,8

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Classe 1 : en activité, au pays et en France (36%)

Cette classe est la plus fréquente dans la typologie et représente plus d’un tiers des personnes
qui ont été en activité tout au long de la période ; le diagnostic VIH étant intervenu au
moment de la migration pour la plupart (56%). Il s’agit de personnes arrivées en 2002 en

médiane, et surtout pour tenter leur chance ou trouver du travail (47%).

Classe 4 : arrivée en France et acces a ’activité (25%)

Dans cette classe, les femmes sont surreprésentées (77%), ainsi que les personnes venues pour
raisons familiales (39%). Il semble donc que cette classe corresponde a un profil de femmes
venues dans le cadre du regroupement familial soit qui n’avaient pas d’activité dans leur pays
d’origine soit qui y étaient étudiantes et qui accedent a I’activité en France. Cependant, toutes
n’accedent pas a I’activité et certaines sont encore inactives cinq ans apres le diagnostic. La
moitié d’entre elles sont diagnostiquées a I’arrivée en France, mais également 17% avant la

migration.

Classe 3 : activité tout au long de la période, en France (21%)

Cette classe est caractérisée par une grande stabilité de 1’activité en France. Les hommes sont
surreprésentés dans cette classe (50%), elle regroupe €galement des personnes arrivées plus
tot que les autres en France (année médiane d’arrivée 1990), a des 4ges jeunes (24 ans en

médiane). La part des personnes venues pour études est relativement élevée (17%).

Classe 2 : passage a 'inactivité (11%)

Cette classe est justement caractérisée par une trajectoire qui pourrait dénoter un impact du
diagnostic VIH, a savoir un passage de I’activité a I’inactivité autour du diagnostic. Elle est
constituée de personnes arrivées en médiane en 1998, dont 40% étaient venues pour chercher
du travail et un tiers environ pour raisons familiales. Un tiers de ces personnes ont été
diagnostiquées au-dela de la sixieme année en France, et bien souvent a l’initiative du
médecin. Ces personnes présentaient peut-étre déja des symptomes et il est possible que ces
personnes qui ont dii s’arréter de travailler soient aussi celles qui ont le plus mauvais état de

santé.

Classe 5 : Petits boulots en France (7%)
Cette classe plus minoritaire regroupe les personnes qui ont des petits boulots tout au long de
la période, montrant de fagon visuelle ce qui, dans le chapitre 2, était évoqué comme un mode

d’installation dans I’activité qui permet de subvenir a ses besoins. Il s’agit de personnes
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arrivées en 1995 en médiane, la plupart du temps célibataires (66%), venues pour des raisons

diverses, et notamment des études (20%).

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires d’activité, groupe VIH

La grande majorité des personnes est en activité et le demeure apres le diagnostic. En
revanche, pour une minorité de personnes, le diagnostic est suivi d’un passage a I’inactivité,

peut-Etre en raison d’un état de santé dégradé.

c) Typologie des trajectoires d’activité autour du diagnostic Hépatite B

Quatre classes sont retenues pour la typologie des trajectoires d’activité dans le groupe
Hépatite B (Figures A7 et A8 en annexe de ce chapitre). La Figure 22 donne les tapis de
séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 15 qui décrit les caractéristiques

sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.

Classe 1 : en activité, au pays et en France (52%)

Cette classe représente la majorité de 1’échantillon du groupe Hépatite B et elle est composée
de personnes arrivées un peu plus tot que les autres (en 1998 en médiane), a un age médian de
26 ans. Ces personnes sont en activité tout au long de la période et ont pour moitié été

diagnostiquées au-dela de leur sixieme année en France.

Classe 4 : petits boulots en France (18%)

Les hommes sont surreprésentés dans cette classe (85%) qui regroupe les personnes qui sont
surtout en petits boulots pendant la période. Cette classe existait aussi dans le groupe VIH
mais dans une moindre mesure. Elle est composée de personnes venues pour tenter leur
chance (53%) mais également parce qu’elles étaient menacées dans leur pays (19%), pour
beaucoup célibataires (61%). La séquence semble étre : en activité au pays, puis petits boulots
en France, et enfin pour certains, activité en France. Le diagnostic intervient donc pendant

cette période d’installation.
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Figure 22. Tapis de séquences des parcours d’activité autour du diagnostic, Hépatite B
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Tableau 15. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires d’activité - groupe Hépatite B

Classe 1 Classe 4 Classe 2 Classe 3 p
En activité, au pays Petits boulots en Passage a Des études a
et en France France Vinactivité Pactivité
52% (n=221) 18% (n=75) 16% (n=67) 15% (n=63)

Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
% hommes 71 85 46 62 o
% femmes 29 15 54 38
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 30 35 25 2 *k
Secondaire 45 45 55 25
Supérieur 25 20 19 73
Année d’arrivée
Médiane 1998 2001 2004 2001
(nQ) (1988;2001) (1999;2004) (2001;2006) (1997;2004)
Age al'arrivée
Médiane (11Q) 26 (22;31) 28 (24;34) 30 (25;36) 22 (16;26)
Statut conjugal a I'arrivée
Seul 62 61 46 69 *
Partenaire France 27 19 37 16
Partenaire a I'étranger 11 20 16 14
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 44 53 45 11 *k
Raisons familiales 27 9 30 44
Menacé dans son pays 11 19 9 5
Etudes 15 13 3 33
Raisons médicales 3 5 13 6

Circonstances du diagnostic

Année du diagnostic
Médiane (11Q) 2004(2001,2006) 2004 (2002;2006) 2003 (2000;2006) 2003(2000;2006)
Timing du diagnostic par rapport a la migration

Diagnostic avant migration 2 7 25 19 **
Diagnostic 1°°-2° année France 22 36 49 43

Diagnostic 3e- 6e année France 26 31 18 29

Diagnostic ap 7e année France 50 27 7 10

Occasion du test

Initiative du patient 31 32 12 30 *
Protocole de dépistage 19 5 27 17

Initiative du médecin 44 56 55 41

Autre 5 7 6 10

Valeurs manquantes 0 0 0 2

Caractéristiques de la classe

Nb moyen de transitions 1,4 2,1 2,2 2,2
Durée moyenne dans les états, en nb d’années

Avant migr_sans activité 0,1 0,6 0,9 0,3
Aprés migr_sans activité 0,6 0,6 4,2 0,7
Avant migr_étudiant 0,3 0,2 0,5 3,7
Apres migr_étudiant 0,5 0,2 0,3 4,2
Avant migr_petits boulots 0,2 0,2 0,1 0,2
Apres migr_petits boulots 0,3 5,4 0,4 0,4
Avant migr_activité 1,1 1,8 3,7 0,2
Apreés migr_activité 8,0 2,1 1,0 15

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Classe 2 : passage a l’inactivité (16%)

Cette classe, un peu plus nombreuse relativement que dans le groupe VIH, regroupe les
personnes pour qui le diagnostic est suivi d’'un passage a l’inactivité. Les femmes sont
surreprésentées dans cette classe (54%) et 13% des personnes sont venues pour des raisons
médicales, ce qui est un peu plus que dans les autres classes. Le passage a I’inactivité peut
dont étre 1ié a 1’état de santé, il peut aussi étre lié a la migration elle-méme puisque 49% des

personnes sont diagnostiquées dans les deux premieres années en France.

Classe 3 : le passage a l’activité des étudiants (15%)

Cette classe est composée de personnes qui, étudiants au pays, poursuivent des études en
France. Logiquement, la part des personnes ayant atteint un niveau d’étude supérieur est tres
élevé (73%), et ’age a D'arrivée relativement bas (22 ans en médiane). La plupart des
personnes sont venues soit pour des raisons familiales (44%), soit pour des études (un tiers).
Elles ont bien souvent été diagnostiquées dans les premiéres années en France (43% 1 ou 2°
année) mais aussi pour une personne sur cinq avant la migration. Ces personnes sont
majoritairement étudiantes 1’année du diagnostic, et accedent petit a petit a I’activité dans les

années qui suivent.

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires d’activité, groupe Hépatite B

De maniere générale, I’activité n’est pas interrompue au moment du diagnostic, et mé€me,
dans d’autres cas, il est suivi d’'un passage vers l’activité. Pour une minorité cependant,
souvent des femmes, le diagnostic est suivi d’un passage a l’inactivité, sans qu’il soit

possible pour I’instant de comprendre pleinement les facteurs de cette interruption.

d) Comparaison VIH et Hépatite B sur les trajectoires d’activité et hypotheses

De maniere générale, la majorité des personnes sont en activité et le restent au moment du
diagnostic (ce qui était visible dans les chronogrammes, cf. Figure 20). Dans chacun des
groupes, il y a bien une catégorie de personnes (11% et 16% dans les groupes VIH et Hépatite
B respectivement) pour qui le diagnostic est concomitant d’un passage a I’inactivité.
Cependant, il n’est pas possible de savoir a ce stade si ce passage a I’inactivité est bien li¢ a la
maladie, et par exemple a un état de santé dégradé, ou bien si c’est I’effet de la migration elle-

méme qui intervient au méme moment. Cela reste une hypothese a explorer.

D’autre part, les groupes VIH et Hépatite B different quelque peu.
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Dans le groupe VIH, un quart des personnes (notamment des femmes) accede a I’activité au
moment de I’arrivée en France, qui est aussi le moment du diagnostic ; or cette classe ne se
retrouve pas dans le groupe Hépatite B. Cela peut s’expliquer par une différence de
composition des groupes : il y a moins de femmes dans le groupe Hépatite B, le phénomene
de mise en activité est peut-tre moins présent. Des analyses précédentes ont aussi montré que
comparées aux femmes du groupe Médecine Générale, les femmes séropositives pour le VIH
accedent plus vite a 1’activité, et notamment en raison d’un appui des associations pour les
personnes vivant avec le VIH qui les accompagnent dans leur insertion professionnelle

(Gerbier-Aublanc, Gosselin, et the Parcours Study Group 2016 en Annexe 1, cf. chapitre 2).

Enfin, dans le groupe Hépatite B apparait le petit groupe de personnes venues pour étudier,
composé de personnes relativement jeunes, et pour qui le diagnostic intervient pendant les

études en France. Celui-ci ne ressort pas dans le groupe VIH.

3.3.Les trajectoires administratives autour du diagnostic

La politique d’immigration de la France a largement évolué dans les dernieres décennies, et
en particulier envers les personnes étrangeres atteintes de maladies graves. De maniere
générale, depuis la fermeture des frontieres en 1974, I'Etat francais met en ceuvre une
politique d’immigration destinée a limiter les flux d’entrée en France et cette politique s’est

durcie dans les dernieres années (cf. chapitre 2).

Cependant, I’acces aux soins en France n’est pas théoriquement conditionné par le fait d’avoir
des papiers en regle : en effet depuis 2001 existe 1’ Aide Médicale d’Etat (AME), ce qui est
assez remarquable dans un contexte global de durcissement des politiques d’immigration
(Fassin 2004). De plus, il existe une possibilité pour les étrangers d’obtenir 1’autorisation de
résider en France au titre des soins, presque toujours accordée aux personnes séropositives
(cf. Introduction). Pour les personnes atteintes d’une hépatite B chronique toutefois, la
situation est bien différente de celle des personnes affectées par le VIH : puisqu’il n’y a pas
toujours indication de traitement, bien souvent les personnes n’ont pas acces a ce titre de
séjour pour soins, alors méme que le suivi de I’hépatite B n’est pas assuré dans de nombreux

pays d’ Afrique subsaharienne (Revault 2010).

Le diagnostic VIH peut donc entrainer un acces a un titre de séjour court (un an renouvelable
habituellement pour le titre de séjour pour soins) alors que c’est moins le cas pour le

diagnostic d’hépatite B.
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La question de la situation administrative des personnes malades n’est pas sans importance.
En effet, des travaux qualitatifs ont montré comment en France, le climat de peur et de
suspicion autour des migrants « sans-papiers » influence leurs pratiques de soins et celles de
leurs interlocuteurs (soignants) (Larchanché 2012). Plus généralement, des é&tudes
quantitatives ont montré comment les conditions de vie dégradées pouvaient étre a 1’origine
d’une moins bonne réponse au traitement des migrants subsahariens par rapport aux autres
groupes infectés par le VIH en France (Dray-Spira, Spire, Heard, Lert, e¢ VESPA Study
Group 2007).

Tout porte donc a croire que 1’acces au titre de séjour est une dimension clef de la fagcon dont
les personnes vont pouvoir faire face a leur maladie : non seulement en termes de vie avec la
maladie en général (acces au logement, emploi) mais aussi en termes de facilité de suivi et de
prise en charge médicale (question de 1’observance, refus de soins expérimentés par les

personnes en situation irréguliere bénéficiaires de I’AME (Larchanché 2012)).

Au-dela du fait d’étre en situation irréguliere ou non, la question de la nature du titre de séjour
détenu par la personne se pose aussi. En effet, avoir un récépissé qui autorise un séjour de
trois mois sans possibilité de travailler ou avoir une carte de résident de 10 ans ne sont pas
deux situations équivalentes. Si I’acces au titre de séjour pour soins peut permettre aux
personnes de se stabiliser et de suivre leur traitement dans des conditions décentes, une étude
récente montre que les malades peuvent ensuite trés rarement passer a un titre de séjour plus
pérenne, et qu’a durée de séjour égale, les personnes étrangeres séropositives ont moins
souvent une carte de résident de 10 ans que les personnes étrangeres qui n’ont pas le VIH
(étude menée dans les DOM, 53% versus 30% en Guadeloupe ; 48% versus 25% en Guyane)
(Lert 2014).

L’objectif de cette analyse est donc d’éclairer I’'impact du diagnostic sur les trajectoires

administratives.
a) Description générale des trajectoires administratives

La Figure 23 donne une représentation graphique des trajectoires administratives autour du
diagnostic pour I’ensemble des personnes VIH ou Hépatite B sur lesquelles porte 1’analyse
(N=1078). La plus grande différence entre les deux groupes est la part plus importante des
titres de séjour de un a trois ans dans le groupe VIH a partir de ’année du diagnostic, qui
correspond slirement a une part plus importante des personnes qui obtiennent un titre de

séjour pour soins. Dans le groupe Hépatite B, la part des personnes qui n’ont aucun titre de
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séjour ou un titre de moins d’un an est un peu plus élevée que dans le groupe VIH. Dans les
deux groupes, la part des personnes ayant une carte de résident (10 ans) ou la nationalité
frangaise n’augmente que lentement. Il semblerait donc bien que le diagnostic VIH permette

plus facilement la régularisation au titre des soins.
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Figure 23. Chronogrammes des états de la trajectoire administrative autour du
diagnostic
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b) Typologie des trajectoires administratives autour du diagnostic VIH

A Tlissue de cette analyse, quatre classes sont retenues pour la typologie des trajectoires
administratives dans le groupe VIH (Figure A9 et A10 en annexe de chapitre). La Figure 24
donne les tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 16 qui décrit les
caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe. Dans la
description des classes a été ajoutée une variable qui donne la proportion de personnes ayant
obtenu un titre de séjour pour soins au cours de la vie. En effet, un titre de séjour court (en
orange sur les graphiques) peut aussi bien avoir été octroyé pour soins ou pour une autre
raison. La variable « avoir obtenu un titre de séjour pour soins » ajoute donc de I’information,
en revanche il faut noter que cette variable n’a pas été recueillie pour chaque année, elle
donne simplement la proportion de personnes ayant eu un titre de séjour pour soins au cours

de leur vie.

Classe 3 : acces au titre de séjour pour soins (42%)

Cette classe est la plus fréquente dans le groupe VIH et est caractérisée par un acces
relativement rapide au titre de séjour d’un a trois ans, le plus souvent au titre des soins (77%
ont obtenu un titre de séjour pour soins au cours de la vie). Dans cette classe, il y a un peu
plus de femmes, ce sont des personnes qui ont été diagnostiquées en 2003 en médiane et plus

souvent dans le cadre d’un protocole de dépistage (23%).

Classe 4 : étre diagnostiqué alors qu’on est installé, qu’on a la carte de 10 ans (28%)

Dans cette classe, le diagnostic intervient alors qu'on a déja la carte de résident ou la
nationalité frangaise et que 1’on réside depuis plus de sept ans en France (60%). Dans ce cas,
I’irruption de la maladie ne change pas la donne. 1l s’agit de personnes arrivées plus tot en

France que les autres (1990 en médiane), souvent pour des raisons familiales (40%).
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Figure 24. Tapis de séquence des parcours administratifs autour du diagnostic, selon la
classe, groupe VIH
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Tableau 16. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires administratives - groupe VIH

Classe 3 Classe 4 Classe 2 Classe 1 p
Arrivée et accés Les installés Arrivée et Diagnostic au pays
au titre de séjour précarité
pour soins administrative
42% (n=272) 28% (n=181) 20% (n=128) 11% (n=71)

Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 31 38 42 38 NS
% femmes 69 62 58 62
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 23 22 23 6 *x
Secondaire 58 50 53 62
Supérieur 19 29 23 32
Année d’arrivée
Médiane 2001 (1998;2003) 1990 (1984;1998) 1999 (1991;2002) 2008 (2004;2010)
(nq)
Age a l'arrivée
Médiane (11Q) 29 (24;35) 24 (20;29) 29 (24;34) 36 (31;43)
Statut conjugal a I'arrivée
Seul 51 56 60 49 NS
Partenaire France 39 37 30 34
Partenaire a I'étranger 10 7 10 17
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 45 28 47 28 *k
Raisons familiales 26 40 23 25
Menacé dans son pays 13 13 9
Etudes 10 15 12
Raisons médicales 6 3 9 39
A obtenu titre de séjour soins 77 7 57 62

Circonstances du diagnostic

Année du diagnostic

Médiane 2003 (2000;2005) 2001 (1997;2005) 2001 (1995;2004) 2002 (1999;2005)
(1Q)

Timing du diagnostic par rapport a la migration

Diagnostic avant migration 2 1 5 100
Diagnostic 1°°-2° année France 58 18 44

Diagnostic 3e- 6e année France 28 22 34

Diagnostic ap 7e année France 13 60 17

Occasion du test

Initiative du patient 19 23 15 20 NS
Protocole de dépistage 23 28 16 18
Initiative du médecin 55 44 67 55

Autre 2

Valeurs manquantes 1

Caractéristiques de la classe

Nb moyen de transitions 1,9 1,0 1,1 0,8
Durée moyenne dans les états, en nb d’années

Autre pays 3,3 1,2 3,1 9,4
Pas de titre de séjour ou <lan 2,5 1,0 7,4 0,7
Titre de séjour 1-3 ans 5,0 0,7 0,2 0,6
Carte 10 ans ou nationalité 0,2 8,2 0,3 0,3

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Classe 2 : précarité administrative (20%)

Pour les personnes de cette classe, souvent diagnostiquées a 1’arrivée (44% lors des deux
premieres années), le moment du diagnostic est celui d’une précarité administrative (c’est-a-
dire que les personnes n’ont soit aucun titre de séjour, soit un titre de séjour de moins d’un
an), ce qui peut compliquer la prise en charge. Les hommes sont surreprésentés dans cette
classe (42%), il s’agit surtout de personnes arrivées célibataires en France (60%) pour tenter
leur chance (47%). Au cours de la période, ces personnes ont passé en moyenne 7,4 années en
situation de précarité administrative. Cependant, 57% des personnes de cette classe ont

finalement obtenu un titre de séjour pour soins, sans doute plus de cinq ans apres le diagnostic

puisque cet acces n’est pas visible sur le tapis de séquence.

Classe 1 : personnes diagnostiquées au pays (11%)

Cette classe est constituée des personnes qui ont été¢ diagnostiquées pour le VIH dans leur
pays d’origine. Ce sont des personnes arrivées plus récemment en France (en 2008 en
médiane), relativement plus agées (dge médian 36 ans) et pour 39% d’entre elles venues pour
des raisons médicales. La question de I'impact du diagnostic sur le statut administratif ne se

pose donc pas.
Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires administratives, groupe VIH

Pour beaucoup de personnes, le diagnostic VIH est suivi d’un acces au titre de séjour pour
soins. Une personne sur cing est toujours en précarité administrative plusieurs années apres

le diagnostic, ce qui montre les limites de cet acces.

c) Typologie des trajectoires administratives autour du diagnostic Hépatite B

Quatre classes sont retenues pour la typologie des trajectoires administratives dans le groupe
Hépatite B (Figures A1l et A12 en annexe de ce chapitre). La Figure 25 donne les tapis de
séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 17 qui décrit les caractéristiques

sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.

Classe 1 : précarité administrative (42%)

Cette classe est la plus fréquente dans le groupe Hépatite B et regroupe les personnes qui ont
soit pas de titre de séjour du tout, soit des titres de séjour de moins d’un an tout au long de la
période. Cette classe représente beaucoup plus de personnes relativement que dans le groupe

VIH. Les hommes sont surreprésentés dans cette classe (78%) et il s’agit surtout de personnes
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venues tenter leur chance ou trouver du travail en France (57%). Au total, ces personnes ont

passé en moyenne 7,1 années en situation de précarit€é administrative. Seuls 38% des

personnes auront eu acces au titre de séjour pour soins au cours de leur vie.

Classe 2 : étre diagnostiqué alors qu’on est installé, qu’on a la carte de 10 ans (30%)

Cette classe compte plus de femmes que les autres (43%) et plus de personnes venues dans le
cadre du regroupement familial (46%). Ce sont également des personnes arrivées plus tot en
France (1991 en médiane). Pour la grande majorité de ces personnes, le diagnostic intervient
alors qu’elles sont déja installées depuis longtemps en France (63% des diagnostics apres la

septieme année en France) et le diagnostic ne change pas la donne.

Classe 3 : acces au titre de séjour court, puis parfois titre de séjour long (21%)

Pour une personne sur cinq le diagnostic suit de preés la migration (51% méme année ou
suivante) et il y a un passage par le titre de séjour court a I’arrivée, avec une concentration des
épisodes de précarité administrative autour de 1’arrivée. Seuls 36% des personnes ont eu acces
au titre de séjour pour soins, la majorité des personnes ont donc dii étre régularisées pour
d’autres motifs que le soin. Une partie de ces titres de séjour courts peut s’expliquer par
I’importance de la part de personnes venues pour études et qui ont donc un visa étudiant
(34%). Vers la fin de la période d’observation, une petite partie des personnes semble accéder
a la carte de résident ou la nationalité francaise (1,4 année passée avec la carte de résident ou

la nationalité francaise en moyenne dans cette classe).

Classe 4 : étre diagnostiqué dans son pays d’origine (8%)

Cette classe regroupe 8% des personnes, toutes diagnostiquées dans leur pays d’origine, et qui
sont arrivées plus récemment (2008 en médiane) et plus agées (32 ans en médiane). Comme
vu précédemment, elles ont également un niveau d’étude élevé (41% ont atteint un niveau
d’étude supérieur). Un quart d’entre elles sont venues pour des raisons médicales, cependant
il est a noter qu’a leur arrivée en France (en fin de période d’observation pour certaines), elles
connaissent des périodes de précarité administrative (1,1 année passée dans cette situation en

moyenne).

131



CHAPITRE 3. LES RUPTURES BIOGRAPHIQUES APRES LA MALADIE : DES TRAJECTOIRES
FREQUENTES ?

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires administratives, groupe Hépatite B

La précarité administrative est la trajectoire la plus répandue autour du diagnostic d’hépatite
B (42%), ce qui confirme le profil particulier de ce groupe plus précaire (Dray-Spira et al.
2015). Pour les personnes installées, le diagnostic d’hépatite B ne change pas la donne.

L’acces au titre de séjour « pour soins » est lui assez minoritaire dans ce groupe.

Figure 25. Tapis de séquence des parcours administratifs autour du diagnostic, selon la
classe, groupe Hépatite B
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Tableau 17. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires administratives - groupe Hépatite B

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 p
Précarité Les installés Arrivée et accés Diagnostic au
administrative au titre 1- 3 ans pays
42% (n=177) 30% (n=126) 21% (n=91) 8% (n=32)

Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 78 57 66 66 *x
% femmes 22 43 34 34
Niveau d’étude a 'enquéte
Aucun, primaire 36 18 22 9 *k
Secondaire 44 48 35 50
Supérieur 20 34 43 41
Année d’arrivée
Médiane 2001 1991 2001 2008
(nQ) (1999;2003) (1985;2000) (1995;2004) (2005;2011)
Age a l'arrivée
Médiane (11Q) 27 (23;32) 24 (18;29) 26 (22;30) 32 (26;40)
Statut conjugal a I'arrivée
Seul 65 53 65 53 NS
Partenaire France 21 34 21 28
Partenaire a I'étranger 14 13 14 19
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 57 27 30 38 *k
Raisons familiales 15 46 24 22
Menacé dans son pays 13 13 4 9
Etudes 10 13 34 6
Raisons médicales 5 0 8 25
A obtenu titre de séjour soins 38 2 36 22
Circonstances du diagnostic
Année du diagnostic
Médiane 2004 2004 2003 2001
(nQ) (2002;2006) (1999;2006) (2000;2006) (1994;2006)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant migration 1 1 4 100 **
Diagnostic 1°°-2° année France 37 19 51 0
Diagnostic 3e- 6e année France 39 17 22 0
Diagnostic ap 7e année France 23 63 23 0
Occasion du test
Initiative du patient 32 28 22 28 NS
Protocole de dépistage 12 26 19 9
Initiative du médecin 50 37 52 53
Autre 5 6 8 9
Valeurs manquantes 2 1 0 0
Caractéristiques de la classe
Nb moyen de transitions 1,3 0,8 1,8 0,5
Durée moyenne dans les états, en nb d’années
Autre pays 2,5 1,2 3,1 9,7
Pas de titre de séjour ou <lan 7,1 0,8 1,3 1,1
Titre de séjour 1-3 ans 1,2 0,2 5,4 0,1
Carte 10 ans ou nationalité 0,2 8,8 1,4 0,1

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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d) Comparaison VIH et Hépatite B sur les trajectoires administratives et hypothéses

En général, la précarité administrative est tres répandue, y compris apres le diagnostic. Cette
précarité administrative complique la vie avec I’infection des personnes, non seulement en
termes de continuité et de qualité de la prise en charge (Vignier et al. 2016) mais aussi parce

que I’ensemble des autres spheres de la vie (travail, logement, vie familiale) en sont affectées.

Cette précarité administrative semble plus fréquente dans le groupe Hépatite B, ou moins de
personnes accedent au titre de séjour pour soins, et pour lequel d’autres analyses ont montré

que les personnes les plus précaires étaient plus présentes (Dray-Spira et al. 2015; Enel 2012).

La question de I'impact du titre de séjour pour soins sur un possible blocage de 1’acces a la
carte de séjour ou nationalité francaise reste posée, puisqu’un peu moins de personnes du
groupe VIH ont obtenu une carte de résident ou la nationalité francaise en fin de période que

dans le groupe Hépatite B, bien que 1I’effet soit 1éger (cf. Figure 23).
3.4. Les trajectoires de couple autour du diagnostic

Le couple est I’'une des dimensions de la vie affective et personnelle des personnes que le
diagnostic d’une maladie sexuellement transmissible comme le VIH ou I’Hépatite B est
susceptible d’affecter. En effet, des situations de rejet de la part du partenaire ont été
documentées en Afrique et ailleurs en ce qui concerne le VIH (Gaillard et al. 2002), en raison
notamment de la stigmatisation de cette maladie (Farmer 2006). Pour I’hépatite B, bien que
peu d’études aient été menées sur cette question, des recherches qualitatives montrent qu’en
raison d’'une méconnaissance de la maladie, celle-ci pouvait étre confondue avec le VIH et
occasionner 1’arrét de rapports sexuels par peur de contaminer le partenaire alors méme qu’un
vaccin existe (Pourette 2013). La maladie peut ainsi occasionner des difficultés, voire des

ruptures entre les partenaires.
a) Description générale des trajectoires de couple

La Figure 26 donne une représentation graphique des trajectoires de couple autour du
diagnostic pour I’ensemble des personnes VIH ou Hépatite B sur lesquelles porte 1’analyse
(N=1078). La dynamique générale semble étre 1égerement différente dans les deux groupes.
En effet, la proportion de personnes en couple ne semble pas étre modifiée par le diagnostic
VIH et elle reste stable tout au long de la période. En revanche, dans le groupe Hépatite B de

plus en plus de personnes sont en couple au fil de la période d’observation.
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Figure 26. Chronogrammes des états de la trajectoire de couple autour du diagnostic
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Le diagnostic VIH, contrairement a ce qui pourrait €tre attendu, ne semble donc pas entrainer
de baisse de la proportion de personnes en couple. Certes, I’indicateur simple «étre en
couple/ne pas étre en couple une année donnée» ne permet pas de savoir si I’enquété a changé
de partenaire. En tous les cas, cette description interroge 1’idée selon laquelle le diagnostic
VIH provoquerait un rejet du partenaire. En creux, il est cependant visible qu’il n’y a pas de
phénomene de mise en couple dans le groupe VIH alors qu’il y en a dans le groupe Hépatite
B, sans que cela soit possible a ce stade de savoir s’il s’agit d’un effet de composition des
groupes (une différence de la structure par age par exemple) ou d’une différence spécifique

aux personnes séropositives pour le VIH.
b) Typologie des trajectoires de couple autour du diagnostic VIH

A Tlissue de cette analyse, six classes sont retenues pour la typologie des trajectoires de
couple dans le groupe VIH (Figures A13 et Al4 en annexe de ce chapitre). La Figure 27
donne les tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 18 qui décrit les

caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.

Classe 2 : les installés, toujours en couple (29%)

Cette classe regroupe 29% du groupe VIH et elle correspond aux personnes qui étaient depuis
longtemps installées en France au moment de leur diagnostic (71% diagnostiquées apres la
septieme année en France). Arrivées plus tot que les autres (1990 en médiane), pour des
raisons diverses, ces personnes sont déja depuis plusieurs années en couple au moment du

diagnostic VIH et le demeurent au-dela. Les hommes sont surreprésentés dans cette classe.

Classe 5 : étre en couple et migrer au moment du diagnostic (26%)

Cette classe regroupe plus d’un quart des personnes, qui sont en couple tout au long de la
période et qui sont diagnostiquées au moment de la migration (68% premiere ou deuxieme
année en France). Les personnes restent en couple tout au long de la période, quitte a laisser

leur partenaire au pays (22%).

Classe 6 : jamais en couple (15%)

Dans cette classe, les hommes sont surreprésentés (41%), ce sont également des personnes
arrivées un peu plus tot relativement (année médiane d’arrivée 1999). 90% des personnes de
cette classe sont arrivées célibataires, et elles ne se sont pas mises en couple a leur arrivée en
France. Pour beaucoup, les personnes qui appartiennent a cette classe n’ont pas été

diagnostiquées des leur arrivée mais un peu plus tard (année médiane de diagnostic 2003).
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Cette classe semble donc correspondre a une migration de travail de personnes qui sont

arrivées célibataires et qui le demeurent apres la migration.

Classe 3 : les trajectoires de rupture (12%)

Cette classe est caractérisée par une dynamique de rupture de couple au moment du
diagnostic, qui est aussi le moment de la migration. Comme 77% des personnes sont arrivées
seules, il est possible que ce soit la migration qui ait provoqué la rupture. La raison la plus
fréquente de venue en France est de trouver un travail ou tenter sa chance (43%) et 68% des
personnes ont été diagnostiquées lors des deux premieres années en France. Cette classe est

celle qui connait le plus grand nombre de transitions en moyenne (2,5).

Classe 4 : Mise en couple au moment de la migration (11%)

Les personnes de cette classe, arrivées en médiane en 2002, sont pour pres d’un tiers venues
en France pour des raisons familiales et 58% des personnes avaient un partenaire en France a
I’arrivée. Un quart d’entre elles avaient été diagnostiquées avant la migration, et 61% lors de
I’arrivée en France. Cette classe correspond slirement a des personnes venues dans le cadre du

regroupement familial et pour qui la migration est un moment de mise en couple.

Classe 1 : diagnostiqué avant la migration, en couple (7%)

Cette classe est celle des personnes diagnostiquées avant la migration et qui sont toutes en
couple au cours de la période. Il s’agit donc de personnes arrivées plus récemment (médiane
2008), relativement plus agées (age médian 36 ans) et avec un niveau d’étude plus élevé (32
% ont atteint un niveau d’étude supérieur). Une bonne part d’entre elles sont venues pour des

raisons médicales en France (39%).

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de couple, groupe VIH

En général, le diagnostic VIH n’a pas d’effet sur le couple. En revanche, pour certaines
personnes (classe 3, 12%) il y a bien une dynamique de rupture au moment du diagnostic,
sans qu’il soit possible a ce stade de savoir si elle est liée a la migration ou au diagnostic lui-

méme.
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Figure 27. Tapis de séquence des parcours de couple autour du diagnostic, selon la
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Tableau 18. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires de couple - groupe VIH

Classe 2 Classe 5 Classe 6 Classe 3 Classe 4 Classe 1 p
Les installés Migrer et Jamais en  Trajectoires  Arrivée et Diagnostic
rester en couple de rupture mise en au pays
couple couple En couple
29% (n=192) 26% (n=170) 15% (n=97) 12% (n=77) 11% (n=72) 7% (n=44)
Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 43 29 41 30 29 36 *
% femmes 57 71 59 70 71 64
Niveau d’étude a I’enquéte
Aucun, primaire 24 21 22 19 19 7 NS
Secondaire 51 52 56 66 60 61
Supérieur 25 27 23 14 21 32
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 1990 2001 1999 2002 2002 2008

(1984;1996)  (1999;2003)  (1990;2002) (2000;2005) (1998;2005) (2005;2011)
Age a l'arrivée

Médiane (11Q) 23 (19;28) 30 (26;36) 28 (24;35) 30 (25;35) 29 (24;36) 36 (32;43)
Statut conjugal a I'arrivée

Seul 62 16 90 77 58 41
Partenaire France 31 62 9 19 40 36
Partenaire a I'étranger 7 22 1 4 1 23
Motif de la venue en France

Tenter chance/travail 37 40 41 43 43 27
Raisons familiales 34 30 25 22 32 25
Menacé dans son pays 10 14 13 14 8 9
Etudes 17 7 18 5 4 0
Raisons médicales 2 9 4 16 13 39

* %

* %

Circonstances du diagnostic

Année du diagnostic

Médiane (11Q) 2002 2002 2003 2002 2002 2002
(1997;2006)  (1999;2004)  (1999;2005) (2001;2005) (1998;2004) (1999;2005)

Timing du diagnostic par rapport a la migration

Diagnostic avant 0 8 0 13 25 100 ok
migration

Diagnostic 1°-2° année 0 68 34 68 61 0
France

Diagnostic 3° 6° année 29 24 37 19 14 0
France

Diagnostic ap 7° année 71 0 29 0 0 0
France

Occasion du test

Initiative du patient 19 21 16 26 18 16 *x
Protocole de dépistage 27 29 7 16 26 20
Initiative du médecin 50 50 71 55 53 55
Autre 4 1 4 1 1 2
Valeurs manquantes 2 0 1 3 1 7
Caractéristiques de la classe

Nb moyen de transitions 1,3 1,5 1,3 2,5 2,1 1,3
Durée moyenne dans les états, en nb d’années

Premigr pas relation 0,1 0,2 1,8 0,7 4,5 0,9
Post migr pas relation 2,1 0,3 8,0 4,2 1,0 0,4
Premigr en relation 0,2 4,0 0,4 3,8 1,2 8,9
Post migr en relation 8,6 6,5 0,7 2,3 4,4 0,8

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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c) Typologie des trajectoires de couple autour du diagnostic Hépatite B

A Tlissue de D’analyse de séquences, cinq classes sont retenues pour la typologie des
trajectoires de couple dans le groupe Hépatite B (Figures Al5 et A16 en annexe de ce
chapitre). La Figure 28 donne les tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du
Tableau 19 qui décrit les caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du

diagnostic par classe.

Classe 2 : arriver, étre diagnostiqué et rester en couple (38%)

Les femmes sont surreprésentées dans cette classe, dont pres d’un tiers des personnes sont
venues pour rejoindre de la famille en France. Pres de la moitié des personnes de cette classe
ont été¢ diagnostiquées a I’arrivée (premiere ou deuxieéme année en France) et 28% dans le
cadre d’un protocole de dépistage. Cette classe semble donc correspondre a des personnes
venues dans le cadre du regroupement familial, et qui étant diagnostiquées peu apres la

migration, sont en couple tout au long de la période.

Classe 1 : les installés toujours en relation (24%)

Cette classe regroupe pres d’un quart des personnes, qui sont arrivées un peu plus tot que les
autres (année médiane 1989) et d’un niveau d’étude plus faible (36% aucun ou primaire).
Beaucoup sont arrivés en couple, soit avec un partenaire en France (30%) ou en laissant leur
partenaire a 1’étranger (22%). La grande majorité de ces personnes a été diagnostiquée apres
la septieme année en France (77%). Elles ont été diagnostiquées alors que cela faisait
longtemps qu’elles étaient installées en France, et sont en couple tout au long de la période

(quasiment aucun changement d’état : 0,2 en moyenne pendant la période).

Classe 3 : mise en couple quelques années apres la migration (16%)

Dans cette classe, le diagnostic intervient au moment de la migration, alors que les personnes
ne sont pas en couple (90% des personnes arrivent célibataires en France). Ces personnes sont
donc surtout diagnostiquées a 1’arrivée (60% premiere ou deuxieme année en France) et a

I’initiative du médecin (60%) et certaines semblent se mettre en couple en fin de période.

Classe 5 : parcours divers (12%)
Cette classe correspond notamment aux personnes diagnostiquées avant la migration, et qui
sont donc d’un niveau d’étude plus élevé (39%niveau supérieur) et arrivées plus tard en

France (2006 en médiane). Les femmes y sont surreprésentées (33%). Les individus de cette
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classe connaissent plus de changements d’état au cours de la période d’observation (en

moyenne 2,1).

Classe 4 : Mise en couple apres le diagnostic et la migration (10%)

Les hommes sont surreprésentés dans cette classe, et des hommes arrivés quasiment tous
célibataires en France (93%). Pour ces hommes, la mise en couple a lieu bien apres la
migration. Il s’agit d’hommes venus pour tenter leur chance (45%) ou encore pour rejoindre
de la famille (23%) ou étudier (18%). Tous ont été diagnostiqués au-dela de la deuxieme
année en France. Pour ces hommes, la mise en couple intervient quelques années apres
I’arrivée en France, au moment ou ils sont installés, moment qui correspond également au

diagnostic d’hépatite B.
Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de couple, groupe Hépatite B

Le diagnostic Hépatite B ne semble avoir aucun impact sur la trajectoire de couple. Des

dynamiques de mise en couple sont observées dans différentes classes.
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Figure 28. Tapis de séquence des parcours de couple autour du diagnostic, selon la
classe, groupe Hépatite B
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Tableau 19. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires de couple - groupe Hépatite B

Classe 2 Classe 1 Classe 3 Classe 5 Classe 4 p
Migrer et Les Mise en Parcours Mise en couple
rester en installés couple aprés divers aprés migration
couple migration et diagnostic
38% (163)  24% (102) 16% (68) 12% (49) 10% (44)
Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 58 73 79 67 82 *x
% femmes 42 27 21 33 18
Niveau d’étude a I’enquéte
Aucun, primaire 22 36 26 16 25 *
Secondaire 52 34 41 45 36
Supérieur 26 29 32 39 39
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 2001 1989 2004 2006 1999

Age a l'arrivée

(1996;2003)

(1983;1996)

(2001;2006)

(2002;2008)

(1990;2001)

Médiane (11Q) 27 (22;31) 25 (20;30) 25 (22;31) 33 (26;38) 25 (18;28)

Statut conjugal a 'enquéte

Seul 42 48 90 78 93 **
Partenaire France 39 30 6 14 5

Partenaire a I'étranger 18 22 4 8 2

Motif de la venue en France

Tenter chance/travail 37 42 43 43 45 *
Raisons familiales 32 30 19 18 23

Menacé dans son pays 12 9 13 12 9

Etudes 15 19 18 8 18

Raisons médicales 5 0 7 18 5

Circonstances du diagnostic

Année du diagnostic

Médiane (11Q) 2004 2004 2004 2003 2005

(2001;2006)

(1999;2006)

Timing du diagnostic par rapport a la migration

(2002;2006)

(2001;2006)

(2000;2006)

Diagnostic avant migration 2 0 19 47 0 *k
Diagnostic 1°°-2° année 47 0 60 37 0

France

Diagnostic 3e- 6e année 26 23 21 16 50

France

Diagnostic ap 7e année 25 77 0 0 50

France

Occasion du test

Initiative du patient 24 29 29 29 36 *k
Protocole de dépistage 28 24 1 6 2

Initiative du médecin 42 41 60 55 55

Autre 6 5 7 10 5

Valeurs manquantes 0 1 1 0 2

Caractéristiques de la classe

Nb moyen de transitions 1,7 0,2 1,6 2,1 1,2

Durée moyenne dans les états, en nb d’années

Premigr pas relation 0,8 0,0 5,0 1,2 0,3

Post migr pas relation 1,5 0,0 4,5 2,8 8,4

Premigr en relation 2,0 0,2 0,3 5,2 0,2

Post migr en relation 6,7 10,7 1,3 1,8 2,1

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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d) Comparaison VIH et Hépatite B sur les trajectoires de couple et hypothéses

Ce qui est frappant, c’est I’absence dans le groupe Hépatite B de la classe «rupture de
couple » qui était présente dans le groupe VIH. Certes, il n’est pas possible au stade actuel
d’attribuer I’existence de cette classe a I'impact du diagnostic. Cependant, I’analyse de
typologie de trajectoires sert justement a mettre 1’accent sur les trajectoires atypiques et il est
bien possible que cette situation existe de maniere minoritaire dans la population séropositive
pour le VIH.

Au-dela de la rupture conjugale que pourrait occasionner un diagnostic VIH et pas un
diagnostic Hépatite B, il est a noter qu’il y a plus de mise en couple dans le groupe Hépatite
B. Un impact du diagnostic pourrait aussi se manifester dans le fait non pas de rompre, mais

de rester célibataire.
3.5. Les trajectoires de bien-étre autour du diagnostic

Le bien-étre constitue une autre dimension de la vie personnelle et affective qui peut étre
affectée par I’annonce d’une maladie chronique en général, et par le VIH/sida en particulier
(Bury 1982; Pierret 1997). Cette détérioration du bien-€tre au moment du diagnostic a aussi
été aussi décrite dans le cas des migrants subsahariens (Desgrées du Lot et al. 2012; Gerbier-
Aublanc 2016). Mais I’appréciation quantitative de cette détérioration du bien-&tre manque.
Les résultats de I’enquéte VESPA montrent que 12,9% des personnes vivant avec le VIH en
France ont connu un épisode dépressif majeur dans la derniere année (Dray-Spira et al. 2013).
D’autre part, dans certains cas la migration elle-méme peut occasionner des problemes de
sant¢ mentale lorsqu’elle a été précédée d’événements traumatiques pour les personnes

(Veisse, Wolmark, et Revault 2012).

La collecte et le traitement statistique de données de perception ont déja été mis en ceuvre et
des recherches précédentes suggerent que les événements a la fois familiaux et migratoires
structurent fortement les trajectoires individuelles de bien-étre (Lelievre et Robette 2015).
Reste a savoir ce que la maladie, et a fortiori une maladie qui était et demeure tres

stigmatisée, peut occasionner sur le bien-€tre des individus.
a) Description générale des trajectoires de bien-étre

La Figure 29 donne une représentation graphique des trajectoires de bien-étre autour du
diagnostic pour I’ensemble des personnes VIH ou Hépatite B sur lesquelles porte 1’analyse

(N=1078).
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Les chronogrammes different fortement entre le groupe VIH et le groupe Hépatite B. En effet,
le moment du diagnostic VIH semble étre le moment d’une augmentation sensible de la
déclaration du « mal-&tre » qui jusque-la tournait autour de 30% et qui atteint pres de 60%
cette année-la. Suite a ce diagnostic VIH, la situation s’améliore graduellement chaque année
et cinq ans apres le diagnostic, le niveau est quasiment identique a celui observé en début de
période. En revanche, pour le groupe Hépatite B, 1’allure générale du chronogramme est bien
différente ; une légere augmentation du mal-&tre dans les années précédant le diagnostic
semble atteindre son palier I’année du diagnostic et refluer ensuite mais le phénomene n’a

rien a voir dans son ampleur avec ce qui est observé dans le groupe VIH.
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Figure 29. Chronogrammes des états de la trajectoire de bien-étre autour du diagnostic
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b) Typologie des trajectoires de bien-étre autour du diagnostic VIH

A I’issue de cette analyse, six classes sont retenues pour la typologie des trajectoires de bien-
étre dans le groupe VIH (Figures A17 et A18 en annexe de ce chapitre). La Figure 30 donne
les tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 20 qui décrit les

caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.

Classe 4 : mal-étre apres migration (25%)

Cette classe compte un quart des personnes du groupe VIH et elle est dominée par 1’état
« mal-&tre aprés la migration » (7 années en moyenne). Elles sont arrivées en médiane en
1997, a un age médian de 26 ans et ont été diagnostiquées a des moments divers de leur
installation en France. Surtout venues pour tenter leur chance (46%), ces personnes sont

globalement moins éduquées que les autres (seulement 17% ont atteint le niveau supérieur).

Classe 5 : les installés, toujours en bien-étre (24%)

Cette classe regroupe un quart des personnes et celles-ci déclarent étre dans de bonnes années
tout au long de la période autour du diagnostic. Ce sont des personnes arrivées relativement
plus tot que les autres (médiane 1998), dont le tiers sont venues en France pour des raisons
familiales et 14% pour faire des études. Ces personnes sont souvent été diagnostiquées une
fois leur installation terminée (41% au-dela de la sixieme année) et le diagnostic n’affecte pas

leur trajectoire de bien-étre.

Classe 6 : du bien-étre au mal-étre (18%)

Cette classe est particulierement intéressante car elle concerne des personnes qui, déclarant de
bonnes années avant leur migration et leur diagnostic, sont diagnostiquées au moment de leur
arrivée en France (24% avant la migration, 69% dans les deux premieres années en France) et
qui traversent alors une période qu’elles estiment difficile. Le diagnostic VIH pourrait donc
bien constituer une rupture biographique dans ces trajectoires. Arrivées en médiane en 2002,
ces personnes avaient bien souvent un partenaire en France a I’arrivée (45%) et sont 19% a

étre venus pour des raisons médicales en France.

147



CHAPITRE 3. LES RUPTURES BIOGRAPHIQUES APRES LA MALADIE : DES TRAJECTOIRES
FREQUENTES ?

Figure 30. Tapis de séquence des parcours de bien-étre autour du diagnostic, selon la

classe, groupe VIH
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Tableau 20. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,

trajectoires de bien-étre - groupe VIH

Classe 4 Classe 5 Classe 6 Classe 2 Classe 1 Classe 3 p
Mal-étre Les Du bien- Ni bien ni Vers le De ni bien
aprés installés, étre au mal- mal en bien-étre ni mal au
migration bien-étre étre France mal-étre

25%(n=165) 24%(n=160) 18%(n=114) 15% (n=98) 10% (n=68) 7% (n=47)
Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 32 39 32 43 38 26 NS
% femmes 68 61 68 57 62 74
Niveau d’étude a I’enquéte
Aucun, primaire 22 27 18 18 19 9 *k
Secondaire 61 51 61 48 50 62
Supérieur 17 23 21 34 31 30
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 1997 1998 2002 1997 2004 2003

(1989;2001)  (1989;2001) (1997;2005) (1988;2001) (2001;2009) (2000;2005)
Age a I'arrivée
Médiane (11Q) 26 (22;32) 27 (22;33) 31(26;37) 26 (22;32) 33 (26;39) 33 (28;38)
Statut conjugal a I'arrivée
Seul 56 52 41 71 56 47 *E
Partenaire France 37 38 45 26 29 38
Partenaire a I'étranger 7 11 14 3 15 15
Motif de la venue en France
Tenter chance/travail 46 39 32 33 41 40 *k
Raisons familiales 33 33 29 24 22 26
Menacé dans son pays 12 7 13 14 13 15
Etudes 7 14 7 22 6 4
Raisons médicales 2 7 19 6 18 15
Circonstances du diagnostic
Année du diagnostic
Médiane (11Q) 2002 2002 2001 2002 2002 2002

(1997;2005)  (1997;2005)  (1997;2004) (1998;2006) (2000;2006)  (1999;2004)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostic avant migration 1 3 24 2 47 38 *E
Diagnostic 1-2° année France 24 36 69 24 35 45
Diagnostic 3e- 6e année France 39 20 7 35 18 17
Diagnostic ap 7e année France 36 41 0 39 0 0
Occasion du test
Initiative du patient 16 21 19 21 22 21 NS
Protocole de dépistage 25 20 22 29 15 23
Initiative du médecin 55 55 57 48 57 51
Autre 2 4 1 0 4 2
Valeurs manquantes 2 1 1 2 1 2
Caractéristiques de la classe
Nb moyen de transitions 1,4 1,5 1,7 1,4 1,9 1,9
Durée moyenne dans les états, en nb d’années
Premigr_années difficiles 1,3 0,1 0,3 0,8 5,1 0,9
Post migr_années difficiles 7,0 0,8 3,9 1,2 0,9 2,7
Premigr_ni bonnes ni 0,0 0,0 0,0 1,0 0,1 4,7
mauvaises
Postmigr_ni bonnes ni 0,4 0,3 1,2 7,1 0,3 0,3
mauvaises
Premigr_bonnes années 0,4 2,0 5,1 0,1 1,3 0,6
Post migr_bonnes années 1,8 7,8 0,5 0,9 3,3 1,8

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Classe 2 : en France, ni bonnes ni mauvaises années (15%)

Cette classe est caractérisée par une grande stabilité du bien-Etre au cours de la période autour
du diagnostic, au cours de laquelle les personnes déclarent étre dans des années «ni bonnes ni
mauvaises ». Elle correspond aux personnes qui sont diagnostiquées alors qu’elles sont déja
installées en France (39% au-dela de la sixieme année) et qui sont arrivées plus tot que les
autres (1997 en médiane). Parmi elles, les hommes sont surreprésentés et 22% venaient pour
leurs études, ce qui est reflété dans le pourcentage relativement élevé de personnes ayant un

niveau d’étude supérieur (34%).

Classe 1 : évolution du mal-étre vers le bien-étre en France (10%)

Cette classe regroupe 10 % des personnes et elle est caractérisée par une évolution du mal-&tre
vers le bien-étre. Dans cette classe sont présentes dans une certaine mesure les personnes qui
ont été diagnostiquées avant la migration (47%), groupe déja rencontré et pour qui I’arrivée en
France a vraisemblablement signifi€é un accés au traitement et une amélioration de la prise en
charge. Ce sont des personnes arrivées relativement agées (33 ans en médiane) et assez

récemment (2004 en médiane).

Classe 3 : d’un niveau intermédiaire au mal-étre (7%)

Les femmes sont surreprésentées dans cette classe qui est composée de personnes qui étaient
dans des années « ni bonnes ni mauvaises » avant la migration et qui déclarent des années
difficiles au moment du diagnostic qui est aussi celui de la migration puisque 38% sont
diagnostiquées avant la migration et 45% dans les deux premieres années en France. Cette
classe est composée de personnes arrivées relativement agées (33 ans en médiane), venues en

France surtout pour tenter leur chance (40%), mais aussi pour raisons familiales (26%).

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de bien-étre, groupe VIH

Les trajectoires de bien-étre autour du diagnostic VIH sont trés diverses, néanmoins dans
plusieurs classes une transition vers le mal-€tre est observée au moment du diagnostic, ce qui
laisse penser que le diagnostic VIH a un effet délétere sur le bien-€tre des personnes.
Toutefois, la migration semble également étre suivie d’une détérioration du bien-&tre et il est
a ce stade de I’analyse malaisé de distinguer les impacts respectifs de la migration et du

diagnostic.
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c) Typologie des trajectoires de bien-étre autour du diagnostic Hépatite B

A Pissue de cette analyse, cinq classes sont retenues pour la typologie des trajectoires de bien-
étre dans le groupe Hépatite B (Figures A19 et A20 en annexe de ce chapitre). La Figure 31
donne les tapis de séquences par classes, et peut se lire en regard du Tableau 21 qui décrit les

caractéristiques sociodémographiques et les circonstances du diagnostic par classe.

Classe 2 : les installés, toujours en bien-étre (38%)

La classe la plus fréquente est celle des personnes qui déclarent de bonnes années tout au long
de la période d’observation. Il s’agit de personnes arrivées relativement plus tot que les autres
(1997 en médiane), et assez jeunes (Age médian 25 ans). Il s’agit surtout de personnes venues
pour des raisons familiales (38%) mais aussi pour tenter leur chance (35%) ou encore pour
des études (18%). La plupart ont été diagnostiquées alors qu’elles étaient déja installées en

France (52% au-dela de la sixieéme année).

Classe 4 : le diagnostic dans une période de mal-étre (21%)

Pour ces personnes, bien souvent diagnostiquées alors qu’elles sont depuis longtemps en
France (43% au-dela de la sixieme année en France), la transition vers le mal-Etre est
antérieure au diagnostic, ce qui laisse a penser que c’est peut-&tre la migration elle-méme qui
occasionne cette rupture. Il s’agit de personnes arrivées en 1999 en médiane, bien souvent

assez jeunes (25 ans age médian a I’arrivée) pour des raisons assez diverses.

Classe 1 : d’états divers a « ni bonnes ni mauvaises années » (18%)

Cette classe regroupe des personnes principalement venues pour trouver du travail ou tenter
leur chance (49%) mais aussi pour en raison de menaces dans leur pays (22%). Arrivées en
2001 en médiane, ces personnes ont pour un tiers été diagnostiquées dans les deux premieres
années en France et pour un autre tiers entre la troisieme et la sixieme année en France). Les

années qui suivent la migration et le diagnostic sont qualifiées de ni bonnes ni mauvaises.

Classe 3 : du bien-étre au mal-étre au moment du diagnostic et de l’arrivée en France (14%)

Les personnes de cette classe ont déclaré de bonnes années au pays puis elles ont migré en
France : le diagnostic a eu lieu autour de cette arrivée (32% avant, 56% dans les deux
premieres années en France), et il est marqué par une transition vers des années « difficiles ».
Le profil des personnes venues pour raisons médicales (14%) est présent avec une proportion

importante de personnes d’un niveau d’étude élevé (44%).
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Figure 31. Tapis de séquence des parcours de bien-étre autour du diagnostic, selon la
classe, groupe Hépatite B
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

Classe 5 : du mal-étre vers le bien-étre (10%)

Cette classe est composée de personnes arrivées en 2004 en médianes, comporte 17% de
personnes venues pour des raisons médicales. 27% de personnes ont été diagnostiquées avant
la migration et 56% dans les premiéres années en France, et bien que les années précédant le
diagnostic et I’année méme soient plutdt des années difficiles, une transition positive vers le

bien-étre est visible dans cette classe.

Synthese de I’analyse de séquences sur les trajectoires de bien-étre, groupe Hépatite B

Si la classe la plus fréquente est celle des personnes toujours en bien-étre en France,
plusieurs classes (4 et 6) sont caractérisées par une transition vers le mal-étre. Il est donc

possible que le diagnostic puisse entrainer une détérioration du bien-étre.
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Tableau 21. Caractéristiques sociodémographiques des personnes selon la classe,
trajectoires de bien-étre - groupe Hépatite B

Classe 2 Classe 4 Classe 1 Classe 3 Classe 5 p
Les Diagnostic Vers ni bien  Du bien-étre Du mal-
installés, dans période ni mal en au mal-étre étre au
bien-étre de mal-étre France bien-étre
38% (162) 21% (88) 18% (76) 14% (59) 10% (41)
Caractéristiques sociodémographiques de I'individu
Sexe
% hommes 64 72 76 61 73 NS
% femmes 36 28 24 39 27
Niveau d’étude a I’enquéte
Aucun, primaire 26 30 32 12 27 NS
Secondaire 43 44 45 a4 41
Supérieur 31 26 24 a4 32
Année d’arrivée
Médiane (11Q) 1997 1999 2001 2003 2004

(1988;2001) (1990;2001)  (1999;2005) (2001;2006)  (2001;2007)
Age al'arrivée

Médiane (11Q) 25 (20;28) 25(21;31) 28 (24;34) 28 (24;36) 30 (25;36)
Situation conjugale a I'arrivée

Seul 62 60 63 54 59 NS
Partenaire France 29 24 24 24 20

Partenaire a I’étranger 9 16 13 22 22

Motif de la venue en France

Tenter chance/travail 35 46 49 36 44 *x
Raisons familiales 38 26 14 24 12

Menacé dans son pays 7 11 22 8 10

Etudes 18 14 11 19 17

Raisons médicales 2 2 4 14 17

Circonstances du diagnostic

Année du diagnostic

Médiane (11Q) 2004 2004 2005 2003 2004
(2000;2006) (2002;2006) (2002;2007)  (2001;2005) (2001;2006)

Timing du diagnostic par rapport a la migration

Diagnostic avant migration 1 1 9 32 27 *k
Diagnostic 1°°-2° année France 22 20 33 56 56
Diagnostic 3e- 6e année France 25 35 34 10 17
Diagnostic ap 7e année France 52 43 24 2 0
Occasion du test

Initiative du patient 30 30 25 31 20 NS
Protocole de dépistage 24 17 14 8 12
Initiative du médecin 40 47 55 47 66
Autre 5 6 5 14 2
Valeurs manquantes 1 1 0 0 0
Caractéristique de la classe

Nb moyen de transitions 1,0 1,3 1,5 1,9 2,0
Durée moyenne dans les états, en nb d’années

Premigr_années difficiles 0,1 1,0 0,9 0,6 5,2
Post migr_années difficiles 0,4 7,0 1,0 3,6 1,4
Premigr_ni bonnes ni 0,3 0,2 1,2 0,2 0,0
mauvaises

Postmigr_ni bonnes ni 0,4 0,3 6,2 0,4 0,3
mauvaises

Premigr_bonnes années 1,1 0,4 0,9 5,0 0,4
Post migr_bonnes années 8,7 2,2 0,8 1,2 3,7

p : p-value du test du chi2 entre les classes, ** significatif au seuil de 1%, *significatif au seuil de 5%, NS non significatif

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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d) Comparaison VIH et Hépatite B sur les trajectoires de bien-étre et hypotheses

Dans les deux groupes, il semble que pour certaines personnes le diagnostic ait un impact
négatif sur les trajectoires individuelles de bien-€tre. Les facteurs de cet impact négatif sont
difficiles a percevoir a ce stade, bien que le fait d’avoir été diagnostiqué avant la migration ou
juste apres 1’arrivée semble étre associé au fait de connaitre une trajectoire descendante.
L’ensemble des hypotheses qui ont émergé de I’analyse de séquences est récapitulé dans
I’Encadré 7.

Encadré 7. Récapitulatif de I’ensemble des hypotheses issues de ’analyse de séquences

Hypotheses pour la suite des analyses

Logement. Il apparait que les diagnostics VIH ou Hépatite B n’ont pas d’impact en tant que tel sur

les trajectoires de logement.

Activité. Les diagnostics VIH ou Hépatite B sont pour une partie des personnes concomitants a un
passage a I’inactivité, notamment chez les femmes. Ce passage par I’inactivité semble plus durable

dans le groupe VIH que dans le groupe Hépatite B.

Titres de séjour. Le VIH entraine souvent I’obtention d’un titre de séjour pour soins, contrairement

a ce qui se passe dans le groupe Hépatite B ou cette obtention est minoritaire.

L’obtention du titre de séjour pour soins pourrait ralentir ’accés a la carte de séjour ou a la

nationalité francaise

Couple. A la suite de ces analyses, ’hypothése de la rupture conjugale au moment du diagnostic
VIH parait fondée, bien que paraissant une situation minoritaire qui mériterait d’étre explorée de

maniere plus approfondie.

Bien-étre. L hypothese de la détérioration du bien-Etre suite au diagnostic semble confirmée,
toutefois a ce stade de I’analyse il est impossible de distinguer 1’impact respectif de la migration et

du diagnostic sur le bien-étre.
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4. Synthese. Impact du diagnostic : des trajectoires minoritaires mais riches

d’enseignement
4.1. Quantifier les trajectoires qui sont affectées par le diagnostic

Les trajectoires qui sont clairement marquées par un impact du diagnostic sont des trajectoires
minoritaires : en général, le diagnostic (VIH ou hépatite B) semble peu affecter les trajectoires
des migrants subsahariens en France, en tout cas au prisme des indicateurs que nous avons
choisis : logement, vie conjugale, activité professionnelle, et bien-étre déclaré. En particulier,
il semble que les personnes déja installées en France au moment du diagnostic subissent peu
de bouleversements de ces indicateurs apres ce diagnostic, ce qui vient confirmer a une large
échelle les résultats d’études qualitatives antérieures (Desgrées du Lol et al. 2012).
Cependant, nous avons vu que le diagnostic a un impact positif sur ’acces au titre de séjour
pour soins dans le groupe VIH et semble avoir un impact négatif sur I’activité, le couple et le
bien-€tre pour un petit nombre de personnes. Au vu des analyses qui ont précédé, il est
intéressant de se demander combien de personnes sont concernées par ces « trajectoires
d’impact négatif » relevées dans les dimensions d’activité, de couple et de bien-étre. Est-ce
que ce sont les mémes personnes qui « cumulent » ces impacts négatifs ? Ou, pour le dire
autrement, y a-t-il un groupe de personnes pour lesquelles le diagnostic entraine une situation

particulicrement difficile?

La Figure 32 rappelle les proportions que représentent, pour chacune des dimensions
évoquées ci-dessus (activité, couple, bien-étre), les classes pour lesquelles le diagnostic VIH
semble marquer une rupture nette. Au vu des chiffres, il est clair que ces trajectoires sont
minoritaires. Cependant, il est encore plus significatif de noter le tres faible nombre de
personnes qui connaissent un impact négatif dans les trois dimensions (0.3%, n=2). Pour le
groupe Hépatite B, suite a I’analyse, seules deux dimensions paraissaient impactées par le
diagnostic : I’activité et le bien-€tre. La encore cependant, le nombre de personnes qui
connaissent un impact négatif simultanément dans les deux dimensions est tres faible (3.5%,
n=135, cf. Figure 33).

Ainsi, que ce soit pour le diagnostic VIH ou Hépatite B, il n’y a pas un groupe
particulierement « impacté » mais bien des impacts relativement peu fréquents, et différents
selon les personnes. Globalement les trajectoires des migrants paraissent déterminées par

d’autres mécanismes, ce qui rejoint les conclusions provisoires du chapitre 2.
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Figure 32. Proportion de trajectoires pour lesquelles le diagnostic VIH a un impact
négatif selon ’indicateur et sur I’ensemble des dimensions
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Figure 33. Proportion de trajectoires pour lesquelles le diagnostic d’hépatite B a un
impact négatif selon I’indicateur et sur I’ensemble des dimensions
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Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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4.2. lllustrations par des histoires de vie possiblement affectées par le diagnostic

4.2.1. «Lire les grilles biographiques »

Nous avons jusqu’ici essentiellement utilisé un traitement statistique des grilles biographiques
recueillies dans I’enquéte Parcours. Celles-ci peuvent aussi, au niveau individuel, se lire
comme des « histoires de vie » (Lelievre et Vivier 2001). Cette lecture qualitative a pour
intérét de donner a voir comment se déroule la séquence des événements dans la vie des gens.
Ainsi, dans I’analyse biographique, pour illustrer une classe de trajectoires, il est possible de
donner I’exemple d’une séquence en particulier. Bien souvent cependant, ce sont les
trajectoires modales ou parangons* qui sont utilisés pour illustrer une classe en
particulier (Aassve, Billari, et Piccareta 2007; Wiggins et al. 2007). Ces trajectoires
majoritaires constituent un «idéal type » et sont utilisées pour appuyer une démonstration.
Bien qu’il s’agisse effectivement d’un moyen parlant de caractériser une classe, il est parfois
difficile de ne pas donner dans la caricature (Levi et Christin 1989), risque souvent neutralisé
par le fait de présenter plusieurs trajectoires parangons pour rendre compte de 1’hétérogénéité

des classes (Robette 2011).

Toutefois, 1’étude des trajectoires minoritaires est aussi riche d’enseignements. Le sociologue
Bernard Lahire propose en effet d’étudier des trajectoires minoritaires (dans son cas, des
trajectoires scolaires atypiques de «réussite » scolaire en milieu populaire et de
« catastrophe » scolaire en milieu bourgeois) pour identifier les éléments qui font basculer ces
trajectoires et qui les rendent atypiques par rapport aux autres. En effet, en creux, les
trajectoires minoritaires nous renseignent sur les tendances générales (Lahire 1995). Nous
proposons d’appliquer le méme principe ici et de nous intéresser plus en détail aux trajectoires
dans lesquelles le diagnostic a eu un impact négatif, dont nous avons vu qu’elles étaient tres

minoritaires.

Il n’est bien entendu pas possible ici de développer une analyse sociologique complete a partir
de ces trajectoires minoritaires, pour lesquelles nous n’avons que des informations sur
I’enchainement de séquences, et quelques commentaires qualitatifs notés par I’enquéteur.
Notre objectif est, a titre expérimental, de proposer une application de la méthode

sociologique « des portraits » en recourant a la lecture qualitative des grilles pour reconstituer

“La trajectoire modale est une trajectoire reconstruite a partir des états les plus fréquents dans la classe chaque
année ; ce n’est pas une trajectoire observée.

La trajectoire parangon quant a elle est une trajectoire réellement observée, elle est la plus proche du centre de
gravité de la classe, autrement dit la moins distante de I’ensemble des autres trajectoires de la classe.
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des histoires de vie afin d’illustrer et par la de comprendre comment certaines trajectoires
peuvent étre affectées par la maladie. Les parcours de vie analysés ont donc été choisis parmi
les classes «impactées » par le diagnostic VIH ou Hépatite B ; et plus précisément parce
qu’ils nous paraissaient illustrer certains des mécanismes a I’ceuvre. Dans la description de
ces histoires de vie, on cherche donc a identifier les éléments qui expliquent comment ces
trajectoires peuvent €tre affectées par la maladie, et cela afin de comprendre, en creux, ce qui
se passe dans les trajectoires majoritaires qui, elles, sont peu ou pas affectées par le

diagnostic.
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4.2.2. Des histoires de vies marquées par le diagnostic ?

Histoire de N., femme, née au Mali

N. avait 40 ans au moment de I’enquéte. Elle a migré en France en 2002 (a 30 ans) et est
diagnostiquée séropositive pour le VIH un an plus tard, a 31 ans.

Jeunesse

N. est née en 1972 au Mali. Elle poursuit ses études jusqu’a ses 17 ans puis elle devient commergante
a son compte. Elle se déplace fréquemment hors du Mali pour son travail et subvient a ses besoins
grace a son activité. Quelques années plus tard en 1994, elle se met en couple avec Malik, avec qui
elle a un enfant I’année suivante.

Migration

C’est suite a sa séparation d’avec son partenaire que N. part en France en 2002 pour chercher du
travail en laissant son fils au pays. Les deux premieres années en France sont pour elle de bonnes
années. Elle est hébergée par sa famille en Seine-Saint-Denis, trouve un emploi comme femme de
ménage et fait une demande de titre de séjour. Elle rencontre Maiga, elle n’habite pas avec lui mais
elle a un enfant cette année-1a, cependant elle indique qu’elle ne désirait pas du tout avoir un enfant a
ce moment-la.

Diagnostic

Lors du bilan de grossesse, elle est diagnostiquée séropositive pour le VIH. Elle dit qu’a partir du
moment ou elle a révélé son statut VIH a son partenaire, celui-ci est devenu plus distant. Elle déclare
qu’il avait par ailleurs une autre partenaire. Ils se séparent 1’année suivante en 2004. Elle obtient un
titre de séjour pour soins. En 2005, elle obtient un CDI comme agent d’entretien et en 2008, elle
s’installe dans son propre logement. A la question de savoir quels sont ses projets, elle dit vouloir
obtenir le regroupement familial pour faire venir son fils.

Histoire de M., femme, née en Cote d’Ivoire.

M. a 40 ans au moment de I’enquéte. Elle a migré en France en 2001 (a 29 ans) et est diagnostiquée
séropositive pour le VIH en 2002 (a 30 ans).

Jeunesse

M. est née en 1972 en Codte d’Ivoire. Elle poursuit ses études jusqu’en troisieme; elle a alors 17 ans.
Elle commence alors a travailler en tant que commergante a son compte, ce qui lui permet de subvenir
a ses besoins. En 1998, elle rencontre Blaise avec qui elle se marie. Il part avant elle en France.

Migration

Elle migre en France en 2001 pour rejoindre Blaise qui habite déja sur place. Dans le cadre du
regroupement familial, elle obtient directement une carte de résidente de 10 ans. Elle habite dans son
propre logement. Pendant sa premiere année en France elle n’a pas d’activité et son conjoint la
soutient financierement. En 2002, elle trouve un emploi en CDI comme garde d’enfants.

Diagnostic

En 2002, elle va faire un test de dépistage du VIH «pour savoir». Elle est diagnostiquée séropositive
pour le VIH. L’annonce de sa séropositivité est qualifiée de moment marquant par M., qui déclare
qu’a partir de ce moment elle traverse une période de deux ans tres difficile alors que depuis son
arrive en France, elle vivait de « tres bonnes années ». Elle dit que son entourage devient plus distant.
Au bout de deux ans, elle indique que la période treés difficile a pris fin. Elle se sépare de Blaise
quelques années plus tard en 2005 et se met en couple 1’année suivante avec Bertrand sans lui faire
part de sa séropositivité.

Au jour de I’enquéte, elle vit avec ses deux enfants dans les Yvelines et souhaite acheter un
appartement.
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L’analyse des histoires de vie choisies, si elle apporte certains éclairages sur certains éléments
« déclencheurs » de difficultés au moment du diagnostic, révele surtout I’'imbrication des
événements de vie autour de I’annonce de la maladie ; I’'impact du diagnostic est donc plutot a
comprendre, a ce stade, comme lié au fait que le diagnostic arrive a un moment de

concentration d’événements et de difficultés rencontrées par la personne.

Premierement, 1’analyse de I’histoire de N., femme née au Mali, nous en apprend plus sur les
circonstances qui pourraient expliquer la rupture d’union apreés un diagnostic VIH. Dans
I’histoire de vie de N., on voit qu’au moment du diagnostic, la formation du couple était non
seulement récente (la méme année) mais que de surcroit N. n’habitait pas avec son partenaire
et lui avait au moins une autre partenaire de son c6té (pour voir la maniere dont la question
était posée, cf. Annexe G). Il s’agissait donc d’une union sans doute pas encore « installée ».
Cette relation ne survit pas au diagnostic VIH. On retrouve la un aspect montré par une étude
quantitative menée en Cote d’Ivoire et qui a souligné que la rupture d’union aprés un
diagnostic VIH chez des femmes enceintes était liée au type d’union : elle était plus fréquente
parmi les couples non cohabitants, ou en cas de polygamie, comme si les femmes, face a la
difficulté de combiner vie avec le VIH et vie de couple, rompaient les unions les plus fragiles
et celles ou elles attendent peu de soutien de la part du conjoint (Desgrées-du-Lotl et al.
2009). A I’inverse, il est donc probable que le diagnostic VIH ne conduise pas 2 des ruptures

conjugales lorsque les couples sont installés, formés depuis longtemps et cohabitants.

Deuxiemement, 1’histoire de vie de M., femme née en Cote d’Ivoire, illustre le risque
d’isolement apres 1I’annonce du VIH. En effet, elle vit tres mal I’apres-diagnostic. M. indique
ne pas savoir si son conjoint avait d’autres partenaires stables en méme temps qu’elle, le fait
qu’elle ne lui ait pas révélé son statut VIH peut donc étre compris comme une suspicion a
I’endroit de la fidélité passée de celui-ci. En effet, le diagnostic VIH peut aussi étre un
moment de remise en question et de doute sur le couple si la personne pense que son conjoint
peut étre la personne qui 1’a contaminée. D’ailleurs, M. se sépare de lui quelques années plus
tard. D’autre part, elle indique que son entourage a pris ses distances quand elle a révélé sa
séropositivité. Notons également que M. est au moment de 1’annonce de sa maladie garde
d’enfants, or il a été montré que bien souvent les femmes migrantes qui exercent des emplois
dans le secteur du care ou le contact physique est fréquent craignent beaucoup de révéler leur
statut par peur de perdre leur emploi (Gerbier-Aublanc, Gosselin, et the Parcours Study Group
2016, cf. Annexe I). En fin de compte, il semble bien que des représentations négatives liées

au VIH exprimées par I’entourage soient en partie responsables de la détérioration de bien-
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étre de M. Ainsi il est possible que dans les trajectoires majoritaires, sur lesquelles le
diagnostic n’a pas d’effet sur le bien-€tre, la réaction compréhensive de 1’entourage soit un

élément majeur de maintien de la qualité de vie.

Histoire de F., femme, née au Sénégal.

F. a 40 ans au moment de 1’enquéte. Elle a migré en France en 2001 (a 29 ans), est diagnostiquée
séropositive au VIH deux ans plus tard, a 31 ans.

Jeunesse

F est née au Sénégal en 1972. En 1988, elle obtient un BTS secrétariat. Elle se met en couple avec B.,
avorte deux ans plus tard puis se sépare de lui. En 1995, alors qu’elle a 23 ans, elle devient secrétaire
et devient ainsi autonome financi€rement.

Migration

En 2001, elle part en France en vacances, ou elle a de la famille, puis elle cherche du travail sur place.
Les premieres années en France sont des années d’instabilité: elle n’a pas de titre de séjour, elle dort a
droite et a gauche et n’a que des petits boulots. En 2002, elle trouve un emploi comme caissiere en
CDlI et s’installe dans son propre logement a Paris.

Diagnostic

En 2003, elle va se faire dépister « pour savoir » et apprend qu’elle est porteuse du VIH ; elle dit que
le moment de 1’annonce a été un moment marquant dans sa vie. Commence alors pour F. une période
qu’elle qualifie de tres difficile: cette année-la, elle se sépare de son conjoint qu’elle avait rencontré
depuis peu, sa situation résidentielle se dégrade, elle est de nouveau obligée de changer fréquemment
de logement en dormant chez des amis et membres de la famille successifs, avant de s’installer de
nouveau dans son propre logement a Paris. Elle obtient un titre de séjour pour soins. En 2006, trois
ans apres son diagnostic, elle perd son emploi. Elle touche alors I’allocation de retour a I’emploi et
fait des petits boulots pendant deux ans. En 2009, elle est assistante budgétaire en CDD. Depuis 2012,
son CDD est terminé et elle est sans occupation. A la question de savoir quels sont ses projets en
France, F. répond « retrouver un boulot »

Histoire de G., homme, né en Guinée Conakry.

G. a 47 ans au moment de I’enquéte. Il a migré en France en 2005 (a 40 ans) et est diagnostiqué pour
une hépatite B chronique la méme année.

Jeunesse

G. est né en 1965 en Guinée Conakry. Il poursuit ses études jusqu’en terminale puis devient musicien.
A partir de cette année-1a commence pour une lui une période qu’il qualifie de « trés bonne ». Il a un
premier enfant en 1991 alors qu’il a 26 ans. Par la suite, il est amené a beaucoup se déplacer dans
d’autres pays pour son travail et en 2001, il enregistre son premier disque qui parait en Guinée.

Migration et diagnostic

Il part en France avec ses parents en 2005 pour des raisons médicales et découvre qu’il a une hépatite
B chronique — c’est un moment de choc. Il obtient un titre de séjour pour soins. En France, il ne
connait personne et pendant deux ans il est hébergé dans un squat puis par des connaissances. Il ne
trouve pas de travail. A partir de 2007, il touche 1’allocation pour adulte handicapé (AAH) et trouve
un logement sur Paris. En 2011, alors qu’il a 46 ans, il devient agent de propreté et est hébergé dans
un Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) a Paris.

Depuis 2011, il déclare vivre une bonne période et ses projets sont de trouver un financeur pour la
réalisation d’un nouveau CD et de voir sa famille réunie en France.
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Toutefois, au-dela des deux éléments « déclencheurs » que nous avons relevés sur le couple et
le bien-étre (unions «non installées » et représentations négatives autour du VIH dans
I’entourage), force est de constater que, bien que sélectionnées parmi les trajectoires
appartenant a des classes qui semblaient impactées par le diagnostic, bien souvent ces
histoires de vie illustrent plutét une intrication de plusieurs événements et dimensions au
moment du diagnostic. L’ histoire de F. est a ce titre emblématique : le moment du diagnostic
est aussi un moment de difficultés conjugales et résidentielles ; la perte d’emploi dans ce cas
précis se situe dans un moment d’enchainement de difficultés et il est difficile de 1’attribuer
au seul diagnostic. Dans d’autres histoires de vie, il parait méme évident que c’est la
migration qui constitue un bouleversement majeur et non le diagnostic. Que ce soit dans
I’histoire de G., musicien devenu agent de sécurité suite a une période d’inactivité, ou de K.,
professeur des écoles se retrouvant « sans-papiers » en centre de rétention a Paris, on voit que
le diagnostic se situe dans une période de grande instabilité dans la vie des personnes,
instabilité liée aux effets de la migration elle-méme. Pour K., le passage par un centre de
rétention est signalé par I’enquété comme un « moment marquant » alors que le diagnostic

d’hépatite B, lui, ne I’est pas.

Dans les cas respectifs de G. et de K., la perte d’emploi et la détérioration du bien-€tre sont
donc bien plus a relier aux effets déléteres de la migration et de I’installation en France

auxquels s’est ajouté le diagnostic lui-méme.

Ainsi ces histoires de vie, au-dela du fait qu’elles donnent un apercu de la diversité des
parcours des personnes, permettent d’illustrer des trajectoires atypiques et d’éclairer en creux
les trajectoires majoritaires, notamment sur les circonstances qui peuvent entourer la rupture

d’union et la détérioration de bien-étre suite au diagnostic VIH.

Toutefois, il est parfois impossible dans ces histoires de vie de distinguer ce qui releve de
I’impact de la migration et du diagnostic, deux événements qui bien souvent arrivent la méme
année. Comme 1’analyse de séquence, la lecture qualitative des grilles ne permet donc pas

toujours de dégager des causalités lorsque les événements sont trop proches dans le temps.

Histoire de K., homme, né au Sénégal.

K. a 45 ans au moment de 1’enquéte, il a migré en 2001 (2 33 ans) et a été diagnostiqué porteur d une
hépatite B chronique la méme année.

Jeunesse

K. est né en 1968 au Sénégal. A la mort de son pére en 1971, il est placé chez ses cousins et décrit
cette période comme tres difficile. Il poursuit ses études jusqu’au baccalauréat et en 1992 il obtient
une bourse d’études. En 1995, il devient professeur des écoles au Sénégal et rencontre Marie. La
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période qui suit est qualifiée de « bonne période».
Migration et diagnostic

En 2000, il se sépare de Marie et décide de partir en France pour tenter sa chance. Sa famille
I’héberge a son arrivée, cette méme année cependant il est contrdlé par la police alors qu’il n’a pas de
titre de séjour et passe siX mois « en prison », probablement un centre de rétention. Toujours cette
méme année, il est diagnostiqué comme ayant une hépatite B chronique. S’ensuit une période
qualifiée de tres difficile. En 2002, il trouve un emploi comme agent de sécurité et une année plus
tard il s’installe dans son propre logement.

Il est régularisé en 2007, il signale cet événement comme un « moment marquant » et déclare vivre de
bonnes années depuis. Il reprend en 2010 une formation BTS en management des unités
commerciales mais qui ne lui a pas permis de retrouver un travail. En 2011, il a obtenu une carte de
résident et a pour projet de devenir gérant d’une station-service.

Conclusion

Au-dela des régularités, 1’analyse de trajectoires permet d’identifier des parcours atypiques ;
dans ce cas précis, si pour la grande majorité des migrants, le diagnostic VIH ou Hépatite B
ne semble pas constituer une rupture biographique, il n’en reste pas moins que pour un petit
nombre de personnes, le moment du diagnostic peut €tre associé a des ruptures d’activité, des
ruptures conjugales et surtout a une détérioration du bien-Etre (pour le récapitulatif de
I’ensemble des hypotheses, cf. Encadré 7). Cependant, ce qui semble étre de la causalité dans
I’analyse par typologie n’en est pas forcément : dans bien des cas, il semble que ce soit la

migration qui ait un effet majeur et non le diagnostic.

Cette analyse a permis d’observer a quel point les personnes diagnostiquées avant 1’arrivée en
France constituent un groupe minoritaire et assez différent des autres personnes en termes de
niveau d’étude et d’expérience de la maladie ; c’est pour cette raison que dans le chapitre
suivant 1’analyse va se concentrer sur un groupe plus homogene : celui des personnes

diagnostiquées une fois arrivées en France.

Au terme de cette description fine des parcours de vie autour de la migration, la part
respective de la migration et du diagnostic est donc la question qui demeure en suspens. De
plus, cette analyse nous permet d’élaborer un certain nombre d’hypotheses qui demandent a
étre vérifiées. En effet, si I’analyse descriptive fine des trajectoires permet d’explorer les
données et de produire des hypotheses sur les mécanismes a 1’ceuvre, il semble bien que pour
faire de I’inférence causale, et départager en 1’occurrence ce qui vient de la migration ou de la
maladie, il faille recourir a des méthodes plus classiques d’analyse biographique qui sont

développées dans le chapitre qui suit.

164



CHAPITRE 3. LES RUPTURES BIOGRAPHIQUES APRES LA MALADIE : DES TRAJECTOIRES
FREQUENTES ?

Annexes du chapitre 3

Figure A1l. Dendrogramme de la classification — trajectoires de logement groupe VIH
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Figure A3. Dendrogramme de la classification—trajectoires de logement groupe
Hépatite B
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Figure AS.
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Figure A7. Dendrogramme de la classification — trajectoires d’activité groupe Hépatite
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Figure A9. Dendrogramme de la classification — trajectoires administratives groupe VIH
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Figure A11. Dendrogramme de la classification — trajectoires administratives groupe
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Figure A13. Dendrogramme de la classification — trajectoires de couple groupe VIH
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Figure A15. Dendrogramme de la classification — trajectoires de couple groupe Hépatite
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Figure A17. Dendrogramme de la classification — trajectoires de bien-étre groupe VIH
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Figure A19. Dendrogramme de la classification — trajectoires de bien-étre groupe
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A21. Analyse du passage au logement personnel

Pour tester I’hypotheése selon laquelle les femmes hébergées seraient en rupture
d’hébergement au moment du diagnostic VIH, nous utilisons un modele de Cox pour
modéliser le risque de connaitre la transition vers le logement personnel parmi les personnes
hébergées une année avant le diagnostic (N=103). Les résultats du modele sont présentés dans
le tableau 4.

Le seul facteur qui ressorte a 1’analyse multivariée comme accélérant la transition vers le
logement personnel est le fait de se mettre en couple (HR :3,7 [1,8 ;7,6], p<0,000). On note un
effet négatif du fait d’étre arrivée entre 2005 et 2013 (référence : arrivée avant 1996), comme
si la transition vers le logement personnel était plus difficile pour les femmes arrivées apres
2004, mais le test statistique est a la limite de la significativité (HR : 0,4 [0,1 ;1,2] ; p<0 ;094).
En revanche, la variable qui décrit la réaction de I’entourage n’est pas significative. Si les
ruptures d’hébergement peuvent exister, elles ne constituent pas en tous les cas une tendance
massive, et la transition vers le logement personnel au moment du diagnostic correspond
clairement a une mise en couple.

Tableau A21. Facteurs associés au fait de connaitre une transition vers le logement
personnel parmi les personnes hébergées avant le diagnostic (N=141)
Modele de Cox, hazard ratios

HR [IC95%] p
Niveau d’étude (ref. aucun/primaire)
Secondaire 0.8[1.,4,1.3] 0.300
Supérieur 1,3 [0.7,2.5] 0.461
Période du diagnostic (ref. avant 1996)
1996-2004 0.8 [0.4, 1.6] 0.527
2005-2013 0.5[0.2;1.1] 0.085
Age au diagnostic (ref. avant 30 ans)
30 ans et plus 1.1 0.7, 1.8] 0.714
Diagnostic tres tardif 1.110.7, 1.7] 0.812
Attitude de I’entourage (ref. rien n’a changé)
Personne n’est au courant 1.1 [0.6, 2.6] 0.803
Plus proches de vous 1.3 [0.6, 3.0] 0.464
Plus distants 1.8 0.4, 1.9] 0.619
Mise en relation 3.0 [1.7,5.2] <0.000
Grossesse 1.00[0.5, 2.0] 0.983
Activité génératrice de revenus 0.9 0.5, 1.5] 0.665
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CHAPITRE 4.

L’IMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA
MIGRATION

Valorisations

- Article dans une revue a comité de lecture

Gosselin Anne, Lelievre Eva, Ravalihasy Andrainolo, Lydié Nathalie, Lert France,
Desgrées du Loli Annabel & the Parcours Study Group “Times Are Changing”. The

Impact of HIV diagnosis on Sub-Saharan Migrants ‘Lives in France” (soumis)

- Communication orale

“Migration et VIH : une double peine ? Impacts de la migration et du diagnostic sur
les conditions de vie des femmes migrantes d’ Afrique subsaharienne en France”,
Afravih (8° conférence internationale francophone VIH/Hépatites), Bruxelles,

Belgique, Avril 2016.

- Posters
“Migration and HIV/Aids: a double penalty? Impacts of migration and diagnosis on
Sub-Saharan migrant women’ living conditions in France”, 6™ European Conference

on Migrant and Ethnic Minority Health, Oslo, Norvege, Juin 2016.

“Vivre avec le sida ou I’hépatite B quand on est migrant subsaharien en France : bien-
étre percu et difficultés de vie selon le moment de 1’arrivée et du diagnostic”, Afravih
(7° conférence internationale francophone VIH/Hépatites), Montpellier, France, Avril

2014.
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CHAPITRE 4. LIMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA
MIGRATION

« Ici il joue un role : pérenniser 'idée que le salut de tout Congolais passe par I’Europe. La-
bas, il se confronte a la réalité, celle qu’il ne dévoilera pas aux jeunes qui errent dans les
rues de Pointe-Noire : il vit dans moins de vingt metres carrés, doit se battre pour légitimer
sa présence en France, et se leve le matin pour dénicher un travail dans une agence d’intérim
pres de la gare du Nord »

Alain Mabanckou, Lumieéres de Pointe-Noire, 2013

1. Introduction

La maladie chronique en général peut étre considérée comme une rupture biographique (Bury
1982). En effet, la vie quotidienne des personnes est bouleversée car des arrangements
pratiques doivent €tre mis en place et que la perception de soi-méme et les relations avec
autrui sont renégociées (Pierret 2007). Les chapitres précédents ont montré que les trajectoires
de rupture biographique apres le diagnostic VIH ou Hépatite B n’étaient pas les plus
fréquentes mais existaient bel et bien. La question reste toutefois posée des impacts respectifs
de la migration et du diagnostic. En effet, ces deux phénomenes sont souvent proches dans le
temps et ’analyse exploratoire et descriptive du chapitre précédent n’a pas permis de
déterminer avec certitude ce qui découlait de ’'un ou de I'autre dans les trajectoires des
individus. Pour cette raison, le dernier chapitre de cette these s’attache, a partir des hypotheses
explorées dans le chapitre précédent, a déterminer I’impact du diagnostic VIH ou hépatite B
dans des vies déja marquées par la migration. Cet impact du diagnostic est analysé sous
I’angle de possibles ruptures d’activité, ruptures de couple et détériorations de bien-étre, ainsi

que sous I’angle des effets du diagnostic sur la trajectoire administrative.

D’autre part, la question de la transformation dans le temps de I’épidémie de VIH et de sa
perception n’a pas été abordée jusqu’ici. Or, si un diagnostic de VIH pouvait résonner comme
une condamnation a mort avant 1996 lorsque les traitements n’existaient pas, il est probable
que la situation est bien différente si ’on a été diagnostiqué a 1’ere des trithérapies
antirétrovirales. Cet effet «période » n’est pas apparu en tant que tel dans 1’analyse
séquentielle, mais il n’en reste pas moins qu’il s’agit d’'une hypotheése a prendre en compte.
Le débat sur le fait que le VIH pourrait devenir une « maladie chronique comme une autre »
existe et des travaux qualitatifs ont notamment montré le role que jouaient la médecine et le
corps soignant dans la normalisation de I’expérience du VIH. Jeanine Pierret montre par
exemple comment d’une part, la majorité des personnes séropositives avec qui elle s’est
entretenue expriment la volonté de « vivre comme avant » et comment d’autre part, 1’acces
aux traitements des 1996 rend possible cette continuité (Pierret 2007). Une autre étude menée
au Royaume-Uni décrit également ce rdle des pratiques biomédicales qui permettent « la vie

normale avec le VIH », de plus en plus souvent assimilé par les patients a d’autres maladies
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chroniques comme le cancer (Mazanderani et Paparini 2015). Cependant, ces travaux mettent
également en évidence que le VIH reste une maladie associée a des représentations négatives
liées a I’incertitude médicale et a la stigmatisation, en particulier en Afrique (Desclaux, Boye,
Sow & Ndoye, 2014). La question de I’amélioration de I’expérience subjective de

I’expérience du diagnostic VIH reste donc posée.

Enfin, la comparaison entre les deux maladies, VIH et hépatite B, reste un objectif de cette
theése. Si I’analyse exploratoire des données laissait déja entrevoir des différences, 1’objet de
ce chapitre est bien de déterminer a quel point I’expérience du VIH est singuliere ou se

rapproche de I’expérience de 1’Hépatite B.

2. Population et méthodes
Description de la population d’étude

Comme pour I’analyse précédente, les personnes diagnostiquées depuis moins de cing ans
sont exclues de 1’analyse. De plus, pour cette analyse sont exclues les personnes qui ont été
diagnostiquées ou qui ont migré dans I’enfance afin d’observer I’impact respectif de ces deux
événements parmi des adultes, étant entendu que 1’impact d’un diagnostic VIH dans 1’enfance
peut étre différent (Figure 34). Enfin, peu de personnes ont été diagnostiquées avant la
migration (cf. chapitre 3, Tableau 10 page 93). Elles sont apparues a 1’analyse séquentielle
comme une catégorie a part, et il ne semble pas possible d’évaluer dans une méme analyse
I’impact d’un diagnostic réalisé au pays ou en France ; sachant que I’impact de la migration
peut aussi étre bien différent selon que I’on se sache ou non malade au moment de migrer.
Pour cette raison, sont exclues de 1’analyse les personnes diagnostiquées avant la migration.

Seules les personnes diagnostiquées en France sont donc prises en compte dans ce chapitre.
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Figure 34. Diagramme de la population d’analyse sur I’impact du diagnostic sur les
trajectoires

N=2468

Groupe MG Groupe VIH Groupe HepB
N=763 N=926 N=779

[ Enquéte ANRS Parcours ]

VIHet

Hépatite B
l N=1705

Chapitre 4: 'impact du diagnosticdans des vies
margquées par la migration

Valeurs

| manguantes l(—
L n=22

J

Echantillon
d'étude
N=833

N=505

Groupe VIH
N=328

Groupe HepB ]

Le Tableau 22 donne la description de la population d’étude pour cette analyse. L’age médian
des migrants a I’enquéte était de 40 a 48 ans selon les groupes et leur durée de séjour médiane
entre 12 et 15 ans. Alors que le regroupement familial constitue I’un des principaux motifs de
venue en France pour les femmes (de 35% a 48%), les hommes sont surtout venus pour
« tenter leur chance » (de 48% a 54%). Les proportions de personnes qui au jour de I’enquéte
sont toujours dans une situation de précarité administrative (c’est-a-dire soit sans titre de

séjour soit avec un titre de séjour de moins d’un an) sont assez élevées dans les deux groupes.
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Tableau 22. Caractéristiques sociodémographiques, par groupe et par sexe. Groupe VIH

et Hépatite B
Hommes Femmes
VIH (N=185) HepB (N=238) VIH (N=320) HepB (N=90)

% n % n % n % n
Age a 'enquéte
Age médian a 'enquéte (11Q) 48 (42;53) 44 (37;50) 43 (38;48) 40 (36;45)
Région d’origine
Afrique de I'Ouest 54 96 78 186 55 170 81 70
Afrique centrale, de I'estetdu 47 89 22 52 45 150 19 20
sud
Niveau d’étude a I’arrivée en France
Aucun, primaire 26 50 36 89 27 85 24 21
Secondaire 48 90 35 84 57 183 62 56
Supérieur 26 45 29 65 16 52 14 13
Année médiane d’arrivée en 1998 2000 2000 2001
France (11Q) (1988;2002) (1991;2003) (1996;2002) (1997;2004)
Durée médiane de séjour (1IQ) 15 (11;25) 13 (11;22) 13(11;17) 12 (10;16)
Age médian d’arrivée en 28 (25;35) 27 (24;33) 28 (24;33) 26 (23;31)
France (11Q)
Motif de la venue en France
Travail, tenter sa chance 48 96 54 127 37 123 29 28
Famille 12 18 7 19 35 112 48 43
Menacé dans son pays 19 33 15 35 12 37 7 7
Etudes 18 30 21 48 9 29 9 7
Raisons médicales 3 8 3 9 7 19 6 5
Période d’arrivée
Avant 1996 45 84 35 79 24 86 22 20
1996-2004 48 8 53 127 64 195 60 53
2005-2013 7 13 12 32 12 39 18 17
Années médianes du 2003 2004 2002 2003
diagnostic VIH et Hépatite B (1998;2005) (2002;2006) (1999;2005) (2000;2006)
(nQ)
Age médian au diagnostic 36 (31;42) 35(29;38) 32 (27;36) 31 (26;36)
Timing du diagnostic par rapport a la migration
Diagnostiqué I'année de la 35 72 33 80 47 165 50 45
migration ou suivante
Diagnostiqué a partir de la 3e 65 113 67 158 53 155 50 45
année en France
Situation administrative a 'enquéte
Précarité administrative 18 6 24 64 10 36 15 13
Titre de séjour court 31 61 33 73 30 109 28 23
Titre de séjour long 51 98 43 101 60 175 67 54
Situation d’activité a I'enquéte
Inactif 23 41 16 39 29 86 30 27
Etudes 1 3 2 5 4 9 6 5
Activité 76 141 83 194 67 225 64 58
Situation de couple a I'enquéte
En couple 63 118 77 184 60 199 69 62
Situation de bien-étre a I'enquéte
Mal-étre 30 56 19 45 23 75 24 23
Intermédiaire 25 35 16 45 20 67 17 16
Bien-étre 46 94 65 148 57 178 60 51

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B qui n’ont ni migré ni été diagnostiquées a 18 ans et
qui sont observées au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiquées apres la
migration

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Variables d’intérét

Afin d’évaluer I'impact du diagnostic a la fois sur les conditions matérielles d’existence et sur
la vie personnelle et affective, trois indicateurs mesurés chaque année depuis les 18 ans de la
personne jusqu’au jour de I’enquéte sont pris en compte : le fait d’€tre en activité, en couple et
en situation de bien-étre. Etre en activité une année donnée signifie avoir un travail (que le
travail soit dans le secteur formel ou informel) ou étre étudiant; étre en couple est défini
comme le fait d’étre dans une relation qui a duré au moins un an, quels que soient le statut
marital ou le lieu de résidence du partenaire. Le bien-&tre est défini comme englobant les
années mentionnées comme de «bonnes années » et celles qui ont été déclarées « ni bonnes ni
mauvaises années» (bien-€tre et intermédiaire). De plus, un quatrieme indicateur est mesuré
chaque année depuis 1’arrivée en France jusqu’au moment de 1’enquéte qui concerne les
trajectoires administratives : sont distingués chaque année le fait d’avoir un titre de séjour
long (ici, la carte de résident de 10 ans ou la nationalité frangaise), un titre de séjour court (1 a
3 ans) et le fait d’étre en précarité administrative (n’avoir aucun titre de séjour ou un titre de

séjour de moins d’un an) .

Afin d’examiner I’'impact du diagnostic, sont distinguées dans la vie de chaque individu la
période avant le diagnostic, la période juste apres le diagnostic (I’année du diagnostic et
I’année suivante) et la période a partir de la troisieme année suivant le diagnostic. De la méme
maniere, afin d’examiner I’impact de la migration, sont distinguées dans la vie de chaque
individu la période avant la migration, la période juste apres (année de la migration et I’année

suivante) et la période a partir de la troisiéme année en France.

Comme la littérature existante laisse a penser que I’impact du diagnostic a pu étre différent
selon notamment qu’il ait eu lieu avant ou apres [I'introduction des trithérapies
antirétrovirales, trois périodes sont considérées dans I’analyse : avant 1996 (I’arrivée des
traitements), entre 1996 et 2004 (quand 1’acces aux traitements existait en France mais pas en
Afrique subsaharienne) et apres 2004 (quand la mise a 1’échelle des traitements s’est installée
en Afrique subsaharienne, bien que d’importants problemes d’acces demeurent dans ces pays

(UNAIDS 2014).

D’autres variables ont également été incluses dans 1’analyse comme les caractéristiques
sociodémographiques des enquétés qui pourraient avoir une influence sur les trajectoires
migratoires. La région d’origine est incluse, ainsi que le niveau d’étude en trois classes (aucun
ou primaire, secondaire, supérieur) et les motifs de la venue en France (tenter sa chance,

rejoindre un membre de la famille, étre menacé dans son pays, études, raisons médicales).

183



CHAPITRE 4. LIMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA
MIGRATION

L’age parait un facteur important qui peut jouer sur 1’activité en défaveur des plus jeunes et
des plus agés, mais aussi sur le couple (moins de personnes jeunes en couple) et
éventuellement le bien-étre ; il est donc inclus en quatre catégories (19-24 ; 25-34 ; 35-44 ;
45-59) °. Le fait d’avoir des enfants une année donnée est également inclus puisque cela peut
avoir un effet sur 1’activité des femmes notamment, mais aussi éventuellement sur 1’acces aux

titres de séjour, sur le couple, etc.

Analyse statistique

a) Analyse descriptive

Afin de comparer les impacts respectifs de la migration et du diagnostic VIH, les proportions
de personnes en activité, en couple et en situation de bien-Etre et leur évolution au cours du
temps ont été représentées sur des graphiques a temps relatif (cf. Encadré 8 (Brou et al.

2007)).

Encadré 8. La construction des graphes en temps relatif

Le graphe a temps relatif permet d’observer 1’évolution de certaines variables au cours du temps dans
une population pour qui le temps écoulé entre la migration et le diagnostic differe.

Pour chaque individu observé, le temps de vie entre 18 ans et le jour de I’enquéte en nombre d’années
est divisé en trois périodes : i) avant la migration, ii) entre la migration et le diagnostic, iii) apres le
diagnostic. Chaque période est a son tour divisée en 20 quantiles, ce qui permet donc de calculer le
taux d’activité, le taux de personnes en couple et le taux de personnes en situation de bien-étre a 5%
de la période, a 10%, a 15%... pour chaque individu et pour chacune des trois périodes.

Les graphiques ainsi obtenus permettent de caractériser la distribution des trois indicateurs recueillis
pour I’ensemble du parcours des personnes et de la mettre en relation avec ces deux moments de la
migration et du diagnostic.

Les courbes sont ensuite lissées avec une méthode de moyennes mobiles pondérées.

Ces courbes permettent de voir comment les proportions varient au cours du temps et quels
sont les impacts respectifs du diagnostic et de la migration. Les mémes graphiques sont

réalisés pour le diagnostic d’hépatite B.

Puis, afin d’observer si I'impact du diagnostic VIH change en fonction de la période a
laquelle les personnes ont été diagnostiquées, la proportion de personnes en activité, en

couple et en situation de bien-€tre I’année précédant le diagnostic et I’année suivant le

15 N s s 4 . A fo Lo . g

Les modeles ont aussi été testés sans inclure I’age en catégories, pour vérifier que la possible colinéarité de
cette variable avec le temps ¢ ne biaisait pas les estimations. Les estimations obtenues étant treés proches, la
variable d’age a été conservée.
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diagnostic sont comparées au moyen d’un test du chi2 de McNemar (voir Encadré 9) en
fonction de la période du diagnostic (avant 1996, 1996-2004, apres 2004). La méme analyse

est réalisée sur le groupe Hépatite B a titre de comparaison.

Encadré 9. Utilisation du chi2 de McNemar

Afin de comparer des proportions de personnes en activité (par exemple) avant et apres le diagnostic,
le test de chi2 doit prendre en compte le fait que les personnes comparées sont les mémes, observées
a deux temps différents. Le test de chi2 de McNemar permet d’apparier les personnes observées a

deux temps différents et d’éviter les biais dans la réalisation du test statistique.

b) Analyse multivariée

Les probabilités de passage a l'inactivité (transition depuis 1’activité ou les études vers
I’inactivité), de rupture de couple (par déces ou séparation) et de détérioration du bien-Etre
(transition depuis des « bonnes années » ou des années jugées « ni bonnes ni mauvaises » vers
des « années difficiles ») ont ensuite été modélisées. Les associations année par année (depuis
18 ans) entre le passage a I’inactivité et la situation par rapport a la migration et au diagnostic
sont analysées avec des régressions logistiques a temps discret, par sexe et par groupe
d’étude. Les modeles multivariés sont ajustés sur des variables indépendantes du temps
(région d’origine, niveau d’étude a I’arrivée en France, motif de la venue en France), et sur
des variables dépendantes du temps (la période calendaire en catégories, 1’age en catégories et
la naissance d’un enfant une année donnée). Ensuite, les mémes modeles sont utilisés pour
analyser les facteurs associés aux ruptures de couple et a la détérioration du bien-€tre. Il est a
noter que ces modeles sont a effets répétés, c’est-a-dire qu’ils prennent en compte le fait
qu'un méme individu puisse connaitre plusieurs fois ces transitions au cours de la période

d’observation.

La probabilité d’accéder a un titre de séjour court (c’est-a-dire d’obtenir un titre de séjour
d’un a trois ans lorsqu’on n’avait soit aucun titre soit un titre de moins d’un an) est ensuite
modélisée année par année, par sexe et par groupe d’étude. Afin de vérifier si le fait d’étre
diagnostiqué VIH favorise statistiquement I’obtention d’un titre de séjour court et de
comparer la situation entre les groupes VIH et Hépatite B, la régression qui modélise 1’acces
au titre de séjour court est construite différemment afin de comparer explicitement les deux
groupes. Ainsi, les deux groupes sont inclus dans le méme modele, afin de mesurer 1’effet
d’une pathologie spécifique toutes choses égales par ailleurs. Sont incluses dans ce modele de

régression logistique a temps discret des variables indépendantes du temps (groupe d’étude
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VIH ou Hépatite B, région d’origine, niveau d’étude a I’arrivée en France, motif de venue en
France, mais aussi avoir obtenu un titre de séjour pour raisons de soins au cours de sa vie en
France) et par des variables dépendantes du temps (situation par rapport au diagnostic,
période en catégories, dge en catégories, naissance d’un enfant). Ce modele est lui aussi a

effets répétés.

Enfin, un modele de régression logistique a temps discret est utilisé pour analyser les facteurs
associés a I’acces a un titre de séjour long (lorsque I’individu n’avait aucun papier ou un titre
de séjour plus court) depuis I’arrivée en France jusqu’a I’enquéte, par sexe et par groupe
d’étude. Sont incluses dans ce modele des variables indépendantes du temps (région
d’origine, niveau d’étude a I’arrivée en France, motif de la venue en France, avoir obtenu un
titre de séjour pour soins) et des variables dépendantes du temps (situation par rapport au
diagnostic, période en catégories, age en catégories, naissance d’un enfant). Dans ce dernier
modele, est seulement considéré le premier acces au titre de séjour long, car la plupart des

personnes ne connaissent cet événement qu’une seule fois.

Pour toutes les analyses menées dans ce chapitre, les données ont été pondérées. Les analyses

ont été réalisées avec Stata 12© (StataCorp 2011).

3. Résultats

Impact du diagnostic VIH et Hépatite B sur [’activité, le couple et le bien-étre

La migration entraine une baisse importante de la proportion d’hommes du groupe VIH en
couple (Figure 35). En revanche, I’activité baisse légerement, mais remonte rapidement et
reste a un niveau élevé ; le bien-&tre ne semble pas affecté. En revanche, le diagnostic VIH
lui-méme semble provoquer une tres légere baisse de I’activité et de la vie en couple, mais
vite rattrapée par la suite ; 'impact majeur du diagnostic VIH semble bien se situer dans une

détérioration importante du bien-€tre qui chute fortement.

Chez les hommes du groupe Hépatite B, on observe les mémes changements au moment de la
migration (Figure 36), ce sont les mémes que 1’on peut observer du reste dans le groupe
Médecine Générale (cf. Figure Al en annexe de ce chapitre) : le moment de la migration est
aussi un moment de baisse de la proportion d’hommes en couple, et I’activité et le bien-Etre
ne sont pas modifiées a ce moment ; la proportion de personnes en situation de bien-étre a
méme tendance a augmenter progressivement apres la migration. Le diagnostic d’hépatite B
parait provoquer aussi une chute du bien-étre chez les hommes, mais dans une bien moindre

mesure que le diagnostic VIH.
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Chez les femmes du groupe VIH, la migration provoque a la fois une baisse de la proportion
de personnes en couple et en activité ; le bien-étre lui augmente progressivement apres la
migration. Une baisse importante de la proportion de femmes en couple dans les années
précédant le diagnostic VIH est observée. Le diagnostic VIH quant a lui, ne semble pas du
tout affecter 1’activité et la vie en couple chez les femmes, en revanche il est un moment de

chute importante de la proportion de personnes en situation de bien-étre.

Les femmes du groupe Hépatite B connaissent une baisse trées marquée des taux d’activité et
de bien-&tre au moment de la migration, ainsi qu’une augmentation trés nette de la proportion
de personnes en couple. Au moment du diagnostic d’hépatite B, la proportion de femmes en
activité connait une baisse. Cette baisse pourrait €tre liée au fait que bien souvent le
diagnostic d’Hépatite B chronique est posé pendant une grossesse (45.4% des tests
diagnostiques pour les femmes, cf. chapitre 3, Tableau 10, page 93) et la naissance d’un
enfant pourrait occasionner un arrét de 1’activité. Le bien-&tre ne semble pas affecté du tout

par le diagnostic Hépatite B.
Ainsi, certaines différences apparaissent entre les groupes.

Chez les hommes, si I’allure des courbes est relativement similaire entre les groupes, il est
intéressant de remarquer que le taux d’activité décroit progressivement chez les hommes du
groupe VIH, ce qui n’est pas le cas parmi les hommes du groupe Hépatite B. Le diagnostic
VIH semble avoir un effet trés fort de détérioration du bien-étre ; I’effet apparait chez les

hommes du groupe Hépatite B, mais de manieére beaucoup moins prononcée.

En revanche, les femmes du groupe Hépatite B semblent avoir un profil assez différent des
femmes VIH, avec une baisse tres marquée des taux d’activité et de bien-étre au moment de la
migration dans le groupe Hépatite B. Il y a bien une baisse du taux d’activité des femmes du
groupe VIH au moment de la migration, mais c’est une baisse tres légere. La baisse
importante de la proportion de femmes en couple entre la migration et le diagnostic n’est
observée que dans le groupe VIH, et il pourrait correspondre a un moment d’infection au VIH
pour les femmes de ce groupe, dont on sait qu’elles sont au moins 30% a s’infecter apres
I’arrivée en France et souvent pendant des périodes de précarité et d’instabilité (Desgrées du
Lot et al. 2015). La différence d’impact du diagnostic sur le bien-étre entre les groupes est
encore plus visible que chez les hommes avec une chute importante de la proportion de
personnes en situation de bien-étre au moment du diagnostic VIH qui n’est pas du tout

observée au moment du diagnostic d’hépatite B.
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Figure 35. Proportions de personnes en activité, en couple et en situation de bien-étre au
cours de la vie et impact de la migration et du diagnostic VIH sur ces proportions, par

sexe
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Champ : hommes (N=185) et femmes (N=320) du groupe VIH n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a
18 ans, observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Source : Enquéte ANRS 2012-2013
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Figure 36. Proportions de personnes en activité, en couple et en situation de bien-étre au
cours de la vie et impact de la migration et du diagnostic Hépatite B sur ces proportions,

par sexe
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Champ : hommes (N=238) et femmes (N=90) du groupe Hépatite n’ayant ni migré ni été diagnostiqué
a 18 ans, observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la
migration

Source : Enquéte ANRS 2012-2013

189



CHAPITRE 4. LIMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA
MIGRATION

Ainsi, les graphes en temps relatif soulignent I’impact fort de la migration sur I’ensemble des
dimensions, alors que le diagnostic ne semble affecter de facon majeure que la dimension du

bien-étre dans le groupe VIH notamment.

Apres une détérioration importante du bien-étre au moment du diagnostic cependant, la
situation s’améliore rapidement. Dans le cas des femmes du groupe VIH, dont la détérioration
du bien-étre au moment du diagnostic est la plus marquée, la proportion de personnes en bien-
étre augmente vite apres le diagnostic, jusqu’a revenir a niveau équivalent a ce qui existait
avant. Il s’agit 1a d’une représentation graphique du concept de résilience, venu de la
psychologie pour désigner « le processus par lequel un individu va intégrer et transformer les
expériences traumatiques et continuer a se construire sans développer de psychopathologies»
(Anaut 2016). Plusieurs travaux ont ainsi chercher a identifier quels étaient les facteurs de
protection qui pouvaient permettre aux individus de mieux vivre I’annonce d’une hépatite C
(Harris 2009; Hopwood, Treloar, et Redsull 2006), mettant notamment en avant le role de
facteurs sociaux tels que l’entourage, la relation au partenaire, mais aussi 1’année du
diagnostic et, dans les deux études citées, I’appartenance et 1’identification a une
communauté. Ainsi, le concept de résilience en sciences sociales pourrait se définir comme le

processus par lequel des individus arrivent a mobiliser des ressources de leur environnement

social pour faire face a un événement difficile.

La comparaison des proportions de personnes en activité, en couple et en situation de bien-
étre I’année avant et I’année suivant le diagnostic VIH selon la période du diagnostic apporte
des éléments plus fins de description (Figure 37): avant [’arrivée de traitements
antirétroviraux en 1996, le diagnostic VIH entrainait une chute de I’activité et du bien-€tre,
sans effet sur la proportion de personnes en couple. Pendant la période qui suit I’arrivée des
traitements (1996-2004), le diagnostic n’est plus suivi d’une chute de [I’activité, une
amélioration qui pourrait étre reliée a une amélioration de 1’état de santé des personnes vivant
avec le VIH suite a 1’acces aux traitements, ce qui peut favoriser I’acces a I’emploi. Les
proportions de personnes en couple sont inchangées par le diagnostic VIH. Cependant, le
diagnostic est toujours suivi d’une détérioration importante du bien-&tre. Dans la période
récente en revanche (2005-2013), la détérioration du bien-étre n’est plus significative
(p=0.14), ce qui laisse a penser que 1’expérience subjective du VIH pourrait s’étre améliorée.
Enfin, dans la période récente les personnes perdent plus souvent leur activité au moment du
diagnostic VIH (p<0.02), ce qui pourrait s’expliquer par la crise économique en France depuis

la fin des années 2000.
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Figure 37. Proportions de personnes en activité, en couple, en bien-étre selon la période
de diagnostic VIH et Hépatite B, par groupe
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Champ : hommes (N=238) et femmes (N=90) du groupe Hépatite n’ayant ni migré ni été diagnostiqué
a 18 ans, observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la
migration

Source : Enquéte ANRS 2012-2013
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Lorsque les proportions de personnes en activité, en couple et en situation de bien-étre sont
comparées dans le groupe Hépatite B selon la période de diagnostic, quasiment aucune
différence significative n’est relevée, seule la différence de bien-étre pour les personnes
diagnostiquées avant 1996 est statistiquement significative. Cela n’a rien d’étonnant car la
prise en charge de I’Hépatite B et sa perception par autrui et les malades eux-mémes n’ont pas

connu les mémes bouleversements que le VIH/sida dans les dernieres décennies.

Les analyses multivariées sur les trois dimensions (activité, couple et bien-étre, tableaux 23 a
25) permettent de mesurer les impacts respectifs de la migration et du diagnostic, toutes
choses égales par ailleurs et en ajustant selon la période. Apres I’exposé des résultats, une

discussion permettra de revenir sur les résultats principaux de cette analyse.
- Impact de la migration et du diagnostic sur le passage a I’inactivité

L’impact de la migration sur la perte d’activité est confirmé a la fois pour les hommes et pour
les femmes (Tableau 23) : dans les deux groupes d’étude, la période de 1’arrivée en France est
associée a une augmentation de la probabilité de perdre son activité (ORa=8.78 [4.20, 18.37]
et 18.57 [9.11, 37.87] chez les hommes, et ORa=11.02 [6.78, 17.91] et 8.44 [3.44, 20.73] chez
les femmes, respectivement dans les groupes VIH et Hépatite B). Quant au diagnostic, il n’est
pas suivi d’une perte d’activité, que ce soit dans le groupe VIH ou le groupe Hépatite B. Bien
que I’on ait observé une légere baisse du taux d’activité des femmes lors du diagnostic
Hépatite B sur les graphes en temps relatif, ici le moment du diagnostic ne ressort pas comme
significatif. Les transitions vers I’inactivité sont plus fréquentes dans la période récente
(Ora2005-2013 : 2.72 [1.23,6.04] pour les hommes du groupe Hépatite B, 2.07 [1.18,3.63]

chez les femmes du groupe VIH).
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Tableau 23. Facteurs associés a la transition vers I’inactivité année par année, depuis 18

ans jusqu’au moment de I’enquéte, par sexe et par groupe

Hommes

Femmes

VIH
4735 personnes-
années a risque

Hépatite B
5528 personnes-
années a risque

VIH

6113 personnes-années

arisque

Hépatite B
1597 personnes-
années a risque

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

Temps*

Période *

Avant 1996
1996-2004
2005-2013

Région d’origine
Afrique de I'Ouest
Afrique centrale, de
I'est et du sud

0.98 [0.96,1.01]

1.00 [1.00,1.00]
1.24[0.74,2.09]
1.32[0.67,2.58]
1.00 [1.00,1.00]

2.06** [1.32,3.23]

Niveau d’étude a I’arrivée en France

Aucun, primaire
Secondaire
Supérieur

1.00 [1.00,1.00]
1.39[0.83,2.32]
1.13[0.59,2.17]

Motif de la venue en France

Travail, tenter sa
chance

Raisons familiales
Menacé dans son
pays d’origine
Etudes

Raisons médicales
Age en catégories*
19-24

25-34

35-44

45-59

Migration*

N’a pas encore migré
Année de la
migration et suivante
3e année en France
et au-dela
Diagnostic*

N’a pas encore été
diagnostiqué

Année du diagnostic
et suivante

3e année apres
diagnostic et au-dela
Naissance d’un
enfant*

1.00 [1.00,1.00]
0.99 [0.46,2.16]

1.08 [0.70,1.68]
1.07 [0.55,2.08]
1.21[0.46,3.24]
0.66 [0.27,1.61]
0.98 [0.53,1.79]
1.00 [1.00,1.00]
1.62 [0.90,2.93]
1.00 [1.00,1.00]
8.78%** [4.20,18.37]

1.75 [0.83,3.69]

1.00 [1.00,1.00]
1.39 [0.65,2.98]
0.94 [0.40,2.21]

1.32[0.75,2.32]

0.95* [0.92,0.99]

1.00 [1.00,1.00]
2.30** [1.26,4.17]
2.72* [1.23,6.04]
1.00 [1.00,1.00]
0.76 [0.42,1.38]
1.00 [1.00,1.00]

1.46 [0.86,2.48]
1.73[0.79,3.76]

1.00 [1.00,1.00]
0.95 [0.39,2.32]
1.34[0.75,2.39]
0.56 [0.26,1.22]
0.66 [0.19,2.28]
0.82 [0.38,1.74]
1.26 [0.72,2.18]
1.00 [1.00,1.00]
3.07** [1.49,6.31]
1.00 [1.00,1.00]
18.57%**[9,11,37.87]

1.23 [0.45,3.40]

1.00 [1.00,1.00]
1.11[0.58,2.13]
1.34[0.58,3.13]

0.75 [0.36,1.58]

1.01[0.98,1.03]

1.00 [1.00,1.00]
1.53* [1.03,2.28]
2.07* [1.18,3.63]
1.00 [1.00,1.00]
1.44* [1.05,1.97]
1.00 [1.00,1.00]

1.21[0.80,1.82]
1.08 [0.63,1.83]

1.00 [1.00,1.00]
1.44* [1.01,2.04]
1.29 [0.84,1.98]
0.75 [0.39,1.44]
1.93* [1.03,3.61]
1.50 [0.80,2.81]
1.02 [0.66,1.58]
1.00 [1.00,1.00]
1.43 [0.90,2.26]
1.00 [1.00,1.00]
11.02***[6.78,17.91]

1.50 [0.79,2.85]

1.00 [1.00,1.00]
1.06 [0.58,1.91]
0.97 [0.48,1.96]

2.55%** [1.65,3.95]

0.99 [0.93,1.05]

1.00 [1.00,1.00]
1.47 [0.57,3.77]
3.04 [0.75,12.27]
1.00 [1.00,1.00]
1.07 [0.48,2.35]
1.00 [1.00,1.00]

2.50** [1.27,4.90]
1.76 [0.80,3.87]

1.00 [1.00,1.00]
1.42 [0.72,2.78]
1.09 [0.25,4.72]
0.29 [0.08,1.05]
1.05 [0.49,2.28]
0.68 [0.21,2.20]
0.57[0.30,1.10]
1.00 [1.00,1.00]
0.10** [0.02,0.48]
1.00 [1.00,1.00]
8.44%** [3,44,20.73]

1.22 [0.54,2.74]

1.00 [1.00,1.00]
0.86 [0.36,2.08]
0.64[0.24,1.70]

2.04 [0.79,5.27]

Régressions logistiques a temps discret out v¥= variables dépendantes du temps, OR* significatif a
5%, **significatif a 1%.

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a 18 ans,
observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Groupe VIH: N=185 hommes et 318 femmes (2 personnes jamais a risque); groupe HepB: N=238
hommes et 89 femmes (1 personne jamais a risque)

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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- L’impact de la migration et du diagnostic sur la rupture de couple

Les analyses multivariées confirment également I'impact de la migration sur le couple
puisque la période d’arrivée en France est associée a une augmentation de la probabilité de
rupture de couple (ORa=3.89 [2.11, 7.20] et 3.73 [1.99, 6.99] chez les hommes, ORa=2.90
[1.70, 4.97] et 2.00 [0.71, 5.59] chez les femmes, respectivement dans le groupe VIH et
Hépatite B) (Tableau 24). De maniere générale, la probabilité de rupture conjugale est plus
élevée depuis 1996 comparé a avant 1996, chez les hommes et les femmes (bien que les Odds
ratios ne soient pas systématiquement significatifs dans tous les sous-groupes), ce qui
confirme ce qui était déja visible sur la Figure 36 : plus la période considérée est récente,
moins les personnes sont en couple. D’autres variables incluses dans le modele jouent dans un
sens attendu : le fait d’avoir un enfant une année donnée est logiquement associé a moins de
rupture de couple (Odds ratios entre 0.12 et 0.25 selon les sous-groupes). Les motifs de venue
en France ne jouent pas de la méme facon pour les hommes et les femmes : parmi les
hommes, le fait de venir pour des raisons familiales augmente la probabilité de rupture
conjugale (les hommes venant pour d’autres motifs, plus nombreux que chez les femmes,
moins en couple et ayant, par définition moins de chance de rompre une union) alors que chez

les femmes, le fait de venir pour raisons familiales est associé a moins de ruptures de couple.

Enfin, on trouve une association forte parmi les hommes du groupe Hépatite B entre le fait
d’étre jeune (19-24 ou 25-34 ans, comparé aux 35-44 ans) et la rupture de couple, fait qui était
déja observable dans les graphes en temps relatif. Cela peut correspondre a un dge au mariage
tardif chez les hommes et donc aux jeunes ages une plus grande probabilité d’unions
informelles qui s’installent sur quelques années, mais ne durent pas. Les Odds ratios chez les

hommes du groupe VIH vont dans le méme sens.
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Tableau 24. Facteurs associés a la rupture de couple année par année depuis 18 ans

jusqu’au moment de I’enquéte, par sexe et par groupe

Hommes

Femmes

VIH
3312 personnes-
années a risque

Hépatite B
3620 personnes-
années a risque

VIH
5392 personnes-
années a risque

Hépatite B
1508 personnes-
années a risque

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

Temps*

Période *

Avant 1996
1996-2004
2005-2013

Région d’origine
Afrique de I'Ouest
Afrique centrale, de
I'est et du sud

0.97 [0.94,1.01]
1.00 [1.00,1.00]
1.29 [0.75,2.23]
1.27 [0.64,2.53]
1.00 [1.00,1.00]

1.43 [0.98,2.09]

Niveau d’étude a I’arrivée en France

Aucun, primaire
Secondaire
Supérieur

1.00 [1.00,1.00]
1.15[0.67,1.97]
0.58 [0.30,1.11]

Motif de la venue en France

Travail, tenter sa
chance

Raisons familiales
Menacé dans son
pays d’origine
Etudes

Raisons médicales
Age en catégories*
19-24

25-34

35-44

45-59

Migration*

N’a pas encore migré
Année de la migration
et suivante

3e année en France et
au-dela

Diagnostic*

N’a pas encore été
diagnostiqué

Année du diagnostic
et suivante

3e année apres
diagnostic et au-dela
Naissance d’un
enfant*

1.00 [1.00,1.00]
2.00* [1.11,3.62]

1.20 [0.76,1.89]
1.74 [0.99,3.07]
3.09** [1.46,6.53]
1.42 [0.75,2.71]
1.28 [0.79,2.07]
1.00 [1.00,1.00]
0.78 [0.42,1.47]
1.00 [1.00,1.00]
3.89%** [2,11,7.20]

0.98 [0.55,1.74]

1.00 [1.00,1.00]
1.21[0.59,2.49]
1.16 [0.63,2.12]

0.25** [0.10,0.65]

0.98 [0.94,1.03]
1.00 [1.00,1.00]
1.51 [0.95,2.40]
2.21* [1.07,4.56]
1.00 [1.00,1.00]
1.25[0.84,1.87]
1.00 [1.00,1.00]

1.42[0.59,3.43]
1.08 [0.45,2.60]

1.00 [1.00,1.00]
1.04[0.51,2.12]
1.22 [0.40,3.73]
1.24[0.69,2.24]
2.41%* [1.29,4.50]
3.25%* [1.34,7.90]
1.74* [1.00,3.01]
1.00 [1.00,1.00]
0.75 [0.31,1.82]
1.00 [1.00,1.00]
3.73*** [1.99,6.99]

0.85 [0.46,1.59]

1.00 [1.00,1.00]
0.60 [0.28,1.31]
0.75 [0.39,1.46]

0.22** [0.08,0.59]

0.98* [0.95,1.00]
1.00 [1.00,1.00]
1.70** [1.19,2.43]
1.67 [0.93,3.01]
1.00 [1.00,1.00]
1.09 [0.81,1.48]
1.00 [1.00,1.00]

0.73[0.52,1.03]
0.67 [0.41,1.09]

1.00 [1.00,1.00]
0.81[0.60,1.10]
1.13[0.71,1.79]
1.12 [0.65,1.95]
0.82 [0.45,1.49]
0.91[0.54,1.56]
0.87 [0.56,1.33]
1.00 [1.00,1.00]
1.41[0.73,2.75]
1.00 [1.00,1.00]
2.90*** [1.70,4.97]

1.01 [0.62,1.65]

1.00 [1.00,1.00]
0.91[0.53,1.54]
0.61[0.35,1.06]

0.21*** [0.10,0.45]

1.03 [0.98,1.08]
1.00 [1.00,1.00]
1.71[0.85,3.44]
2.15 [0.69,6.72]
1.00 [1.00,1.00]
0.65 [0.36,1.18]
1.00 [1.00,1.00]

1.07 [0.55,2.09]
0.57 [0.23,1.40]

1.00 [1.00,1.00]
0.44* [0.22,0.87]
0.80 [0.27,2.35]
1.88 [0.89,4.00]
1.49 [0.49,4.53]
0.92 [0.31,2.74]
1.32 [0.53,3.28]
1.00 [1.00,1.00]
1.22[0.41,3.63]
1.00 [1.00,1.00]
2.00[0.71,5.59]

0.65 [0.24,1.81]

1.00 [1.00,1.00]
1.35[0.41,4.44]
0.53 [0.14,1.96]

0.12** [0.03,0.52]

Régressions logistiques a temps discret oit v¥= variables dépendantes du temps OR* significatif a 5%,

**significatif a 1%.

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a 18 ans,
observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Groupe VIH: N=180 hommes et 314 femmes (11 personnes jamais a risque); groupe HepB: N=226
hommes et 88 femmes (14 personnes jamais a risque)

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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Tableau 25. Facteurs associés a la détérioration du bien-étre année par année depuis 18

ans jusqu’au moment de I’enquéte, par sexe et par groupe

Hommes

Femmes

VIH
3853 personnes-
années a risque

Hépatite B
4189 personnes-
années a risque

VIH
5227 personnes-
années a risque

Hépatite B
1541 personnes-
années a risque

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

Temps*

Période *

Avant 1996
1996-2004
2005-2013

Région d’origine
Afrique de I'Ouest
Afrique centrale, de
I'est et du sud

1.04* [1.01,1.08]

1.00 [1.00,1.00]
1.23[0.77,1.97]
1.48 [0.69,3.21]
1.00 [1.00,1.00]

1.02 [0.63,1.65]

Niveau d’étude a I’arrivée en France

Aucun, primaire
Secondaire
Supérieur

1.00 [1.00,1.00]
0.82 [0.43,1.59]
1.00 [0.44,2.28]

Motif de la venue en France

Travail, tenter sa
chance

Raisons familiales
Menacé dans son
pays d’origine
Etudes

Raisons médicales
Age en catégories*
19-24

25-34

35-44

45-59

Migration*

N’a pas encore migré
Année de la
migration et suivante
3e année en France
et au-dela
Diagnostic*

N’a pas encore été
diagnostiqué

Année du diagnostic
et suivante

3e année apres
diagnostic et au-dela
Naissance d’un
enfant*

1.00 [1.00,1.00]
1.22 [0.75,1.99]

2.25%* [1.29,3.92]
0.90 [0.38,2.13]

1.06 [0.56,2.02]
1.61[0.67,3.86]
2.46** [1.34,4.53]
1.00 [1.00,1.00]
0.48[0.20,1.17]

1.00 [1.00,1.00]
6.78%** [3.49,13.18]

0.75[0.42,1.34]

1.00 [1.00,1.00]
7.74%%* [3,72,16.08]
0.84[0.39,1.82]

0.90[0.51,1.60]

1.04* [1.01,1.07]

1.00 [1.00,1.00]
1.68* [1.10,2.58]
1.42 [0.65,3.11]
1.00 [1.00,1.00]
1.03 [0.72,1.46]
1.00 [1.00,1.00]

1.17 [0.72,1.88]
1.54 [0.84,2.83]

1.00 [1.00,1.00]
0.79 [0.41,1.53]
1.60* [1.00,2.55]
0.93 [0.57,1.55]
0.47 [0.22,1.02]
1.31[0.66,2.61]
1.05 [0.65,1.70]
1.00 [1.00,1.00]
0.81[0.35,1.83]
1.00 [1.00,1.00]
7.81%** [4.29,14.21]

0.93[0.53,1.63]

1.00 [1.00,1.00]
1.46 [0.69,3.10]
0.46* [0.21,1.00]

1.75[1.00,3.08]

1.06*** [1.03,1.10]

1.00 [1.00,1.00]
1.33[0.83,2.15]
1.56 [0.71,3.39]
1.00 [1.00,1.00]
0.86 [0.59,1.26]
1.00 [1.00,1.00]

0.89 [0.57,1.40]
0.94 [0.51,1.72]

1.00 [1.00,1.00]
0.81[0.50,1.30]
1.66 [1.00,2.75]
0.76 [0.38,1.53]
0.91[0.36,2.30]
3.72%** [1.92,7.20]
2.28%** [1.41,3.68]
1.00 [1.00,1.00]
0.54 [0.19,1.54]
1.00 [1.00,1.00]
12.91***[7.38,22.57]

3.64*** [1.91,6.94]

1.00 [1.00,1.00]
5.49*** [3,08,9.76]
0.27*** [0.13,0.57]

1.39[0.80,2.41]

1.02 [0.96,1.07]

1.00 [1.00,1.00]
1.37[0.58,3.25]
2.39[0.73,7.81]
1.00 [1.00,1.00]
0.73 [0.26,2.01]
1.00 [1.00,1.00]

1.01[0.49,2.11]
0.97 [0.25,3.70]

1.00 [1.00,1.00]
0.25%** [0.12,0.55]
0.62[0.17,2.24]
1.17 [0.45,3.05]
0.28 [0.05,1.71]
2.78[0.75,10.36]
3.21* [1.26,8.21]
1.00 [1.00,1.00]
0.63 [0.12,3.30]
1.00 [1.00,1.00]
8.36%** [2.85,24.50]

0.65[0.18,2.31]

1.00 [1.00,1.00]
1.41 [0.50,4.00]
1.45 [0.52,4.07]

1.06 [0.43,2.64]

Régressions logistiques a temps discret oit v¥= variables dépendantes du temps OR* significatif a 5%,

**significatif a 1%.

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a 18 ans,
observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Groupe VIH: N=180 hommes et 309 femmes (16 personnes jamais a risque); groupe HepB: N=232
hommes et 89 femmes (8 personnes jamais a risque)

Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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- L’impact de la migration et du diagnostic sur la détérioration du bien-&tre

Dans la période qui suit la migration, la probabilité d’une détérioration du bien-€tre augmente
pour les deux groupes et les deux sexes (ORa=6.78 [3.49, 13.18] et 7.81 [4.29, 14.21] chez les
hommes, ORa=12.91 [7.38, 22.57] et 8.36 [2.85, 24.50] chez les femmes, dans le groupe VIH
et Hépatite B respectivement) (Tableau 25). L’Odds ratio particulierement élevé pour les
femmes VIH laisse a penser que pour ces femmes, I'installation en France est
particulicrement difficile, installation difficile dont il a été montré qu’elle peut augmenter le
risque d’infection a VIH (Desgrées du Lot et al. 2016). Quant au diagnostic, son impact sur la
détérioration du bien-€tre est trés important pour le groupe VIH (ORa=7.74 [3.72, 16.08] et
5.49 [3.08, 9.76] respectivement chez les hommes et les femmes) ; en revanche, il n’y a pas
d’impact du diagnostic Hépatite B sur le bien-€tre des personnes apres ajustement sur les

autres variables.

Suite a cette détérioration du bien-Etre dans le groupe VIH, on observe une amélioration
rapide, mais seulement chez les femmes (ORa 3° année aprés diagnostic et au-dela=0.27
[0.13, 0.57]), ’Odds ratio va dans le méme sens chez les hommes, mais il n’est pas

significatif, I’effet est donc beaucoup plus faible.

Enfin, la détérioration du bien-étre est plus fréquente chez les personnes jeunes (moins de 35
ans), bien que les Odds ratios ne soient pas systématiquement significatifs pour tous les sous-
groupes. Enfin, le motif de venue en France peut également jouer : d’une part, le fait de venir
pour des raisons familiales est protecteur parmi les femmes du groupe Hépatite B par rapport
a etre venue pour tenter sa chance (ORa=0.25 [0.12, 0.55]). D’autre part, parmi les hommes,
le fait d’étre venu pour fuir des menaces dans son pays est associé a une probabilité plus
grande de voir son bien-étre dégradé (ORa= 2.25 [1.29, 3.92] et 1.60 [1.00, 2.55]
respectivement dans le groupe VIH et Hépatite B).

Impact du diagnostic VIH et Hépatite B sur [’acces au titre de séjour
- L’acces au titre de séjour court

L’acces au titre de séjour court n’est pas favorisé par le fait en soi d’avoir le VIH, mais bien
favorisé par le fait d’accéder au titre de séjour pour soins (ORa=1.98 [1.41, 2.79] et 1.59
[1.05, 2.39] respectivement chez les hommes et les femmes) (Tableau 26). Cet acces au titre
de séjour pour soins se fait notamment au moment du diagnostic (ORa année du diagnostic et

suivante=2.67 [1.61, 4.45] et 5.10 [2.82, 9.22] respectivement pour les hommes et les
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femmes), mais également dans une moindre mesure au cours des années qui suivent
(ORa=1.95 [1.14, 3.35] et 3.64 [2.02, 6.55]). Les périodes 1996-2004 et 2005-2013 sont
associées a une probabilité plus grande d’accéder au titre de séjour court, ce qui est logique

étant donné que le titre de séjour pour soins a été mis en place en 1998.

Ce modele a donc permis de vérifier que 1’acces plus rapide au titre de séjour court se faisait
par le biais du titre de séjour pour soins, plus fréquemment attribué aux personnes vivant avec

le VIH qu’aux personnes vivant avec une Hépatite B chronique (cf. chapitre 3).
- L’acces au titre de séjour long

Les probabilités d’accéder a un titre de séjour long sont modélisées par groupe et par sexe
(Tableau 27). Le diagnostic en tant que tel n’a pas d’impact sur 1’acces au titre de séjour long;
en revanche, le résultat majeur de cette analyse est que le fait d’avoir accédé au titre de séjour
pour soins fait baisser la probabilité d’accéder a un titre de séjour long a durée de séjour (t)
égalle16 (ORa=0.20 [0.11, 0.36] et 0.15 [0.07, 0.32] chez les hommes, ORa=0.19 [0.13, 0.28]
et 0.27 [0.11, 0.66] chez les femmes, respectivement dans le groupe VIH et Hépatite B).
Deuxiemement, il apparait que la période récente est associée négativement a 1’acces au titre
de séjour long, bien que les Odds ratios ne soient pas systématiquement significatifs. Ce
résultat reflete le durcissement des conditions d’attribution de la carte de 10 ans en France et
le durcissement des politiques d’immigration en Europe dans les dernieres années. Enfin,
d’autres facteurs jouent dans un sens attendu, notamment le fait d’étre venu pour raisons
familiales qui est positivement associé a 1’acces au titre de séjour long, ce qui correspond aux

personnes venues dans le cadre du regroupement familial.

Ainsi, si le diagnostic VIH facilite 1’acces au titre de séjour d’un an renouvelable pour soins,
ce méme permis pour soins ralentit ’acces des migrants a des titres de séjour longs, ce qui
peut empécher les migrants de s’installer a long terme, par exemple en s’assurant un emploi

stable et en faisant venir leur famille.

' Dans ce modele sont incluses toutes les années depuis 1’arrivée en France et 1’on ne compte que le premier
acces a la carte de résident ou & la nationalité frangais. Alors ¢ est égal a la durée de séjour en France. Les
estimations sont donc ajustées sur cette durée de séjour.
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Tableau 26. Facteurs associés a ’acces a une un titre de séjour court année par année
depuis 18 ans jusqu’au moment de ’enquéte, par sexe

Hommes Femmes
2704 personnes-années 1576 personnes-années

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

Temps*

Groupe d’étude

HepB

VIH

Période *

Avant 1996

1996-2004

2005-2013

Région d’origine

Afrique de I'Ouest

Afrique centrale, de I'est et du sud
Niveau d’étude a I'arrivée
Aucun, primaire

Secondaire

Supérieur

Motif de la venue en France
Travail, tenter sa chance
Raisons familiales

Menacé dans son pays d’origine
Etudes

Raisons médicales

Age en catégories*

19-24

25-34

35-44

45-59

Diagnostic*

N’a pas encore été diagnostiqué
Année du diagnostic et suivante
3e année apres diagnostic et au-dela
Naissance d’un enfant*

0.97 [0.93,1.02]

1.00 [1.00,1.00]
1.38 [0.93,2.06]

1.00 [1.00,1.00]
1.00[0.59,1.71]
1.35[0.73,2.50]

1.00 [1.00,1.00]
0.67 [0.42,1.08]

1.00 [1.00,1.00]
0.77 [0.53,1.14]
0.72[0.38,1.35]

1.00 [1.00,1.00]
1.56 [0.80,3.05]
1.26 [0.78,2.04]
1.13[0.57,2.25]
2.31* [1.12,4.79]

1.98 [0.97,4.05]
0.87 [0.61,1.26]
1.00 [1.00,1.00]
0.98 [0.50,1.91]

1.00 [1.00,1.00]

2.67*** [1.61,4.45]

1.95* [1.14,3.35]
1.66 [0.92,3.00]

0.91* [0.85,0.98]

1.00 [1.00,1.00]
1.10[0.69,1.74]

1.00 [1.00,1.00]
2.12* [1.05,4.26]
2.29* [1.08,4.86]

1.00 [1.00,1.00]
1.31[0.87,1.99]

1.00 [1.00,1.00]
1.12 [0.76,1.64]
0.54[0.25,1.18]

1.00 [1.00,1.00]
1.39[0.91,2.12]
1.00 [0.55,1.82]
1.13 [0.50,2.57]
0.86 [0.42,1.76]

1.35[0.62,2.93]
1.13[0.71,1.81]
1.00 [1.00,1.00]
0.78 [0.39,1.55]

1.00 [1.00,1.00]
5.10%** [2.82,9.22]
3.64%** [2.02,6.55]
1.51 [0.88,2.59]

A obtenu un titre de séjour pour soins 1.98*** [1.41,2.79] 1.59* [1.05,2.39]

Régressions logistiques a temps discret oit v¥= variables dépendantes du temps OR* significatif a 5%,
**significatif a 1%.

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a 18 ans,
observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Groupe VIH: N=185 hommes et 320 femmes; groupe HepB: N=261 hommes et 102 femmes
Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013

199



CHAPITRE 4. LIMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA

MIGRATION

Tableau 27. Facteurs associés a I’acces a une carte de résident ou a la nationalité
francaise année par année depuis 18 ans jusqu’au moment de I’enquéte, par sexe et par

groupe

Hommes

Femmes

VIH
2094 personnes-
années a risque

Hépatite B
2682 personnes-
années a risque

VIH
2791 personnes-
années a risque

Hépatite B
635 personnes-
années a risque

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

ORa [IC95%]

Temps*

Période *

Avant 1996
1996-2004
2005-2013

Région d’origine
Afrique de I'Ouest
Afrique centrale, de
I'est et du sud

1.06 [0.99,1.13]
1.00 [1.00,1.00]
0.54 [0.28,1.04]
0.57 [0.26,1.26]
1.00 [1.00,1.00]

0.88[0.52,1.47]

Niveau d’étude a I’arrivée en France

Aucun, primaire
Secondaire
Supérieur

1.00 [1.00,1.00]
1.36 [0.61,3.03]
1.49 [0.60,3.67]

Motif de la venue en France

Travail, tenter sa
chance
Raisons familiales

Menacé dans son pays

d’origine

Etudes

Raisons médicales
Age en catégories*
19-24

25-34

35-44

45-59

Diagnostic*

N’a pas encore été
diagnostiqué

Année du diagnostic
et suivante

3e année apres
diagnostic et au-dela
Naissance d’un
enfant*

A obtenu un titre de
séjour pour soins

1.00 [1.00,1.00]
1.48[0.41,5.33]

1.92* [1.03,3.56]
0.51[0.23,1.14]
4.30%* [1.75,10.56]
1.83[0.72,4.62]
0.61[0.31,1.22]
1.00 [1.00,1.00]
0.79 [0.34,1.80]
1.00 [1.00,1.00]
1.54[0.72,3.30]
1.11[0.57,2.13]

1.09 [0.47,2.50]

0.20*** [0.11,0.36]

1.05 [0.99,1.10]
1.00 [1.00,1.00]
0.35***[0.20,0.61]
0.16***[0.07,0.41]
1.00 [1.00,1.00]
0.56 [0.29,1.09]
1.00 [1.00,1.00]

1.79 [0.99,3.25]
4.05** [1.69,9.72]

1.00 [1.00,1.00]
2.67* [1.17,6.11]
1.73 [0.83,3.61]
0.57 [0.23,1.40]
1.00 [0.33,3.02]
0.27* [0.08,0.91]
0.81[0.45,1.44]
1.00 [1.00,1.00]
1.36 [0.58,3.19]
1.00 [1.00,1.00]
2.47** [1.26,4.84]
1.79 [0.66,4.86]

1.61[0.79,3.30]

0.15***[0.07,0.32]

1.07** [1.02,1.13]
0.70 [0.42,1.18]
0.52 [0.27,1.00]
0.70 [0.42,1.18]
1.00 [1.00,1.00]
1.08 [0.70,1.64]
1.00 [1.00,1.00]

1.40[0.79,2.51]
1.67[0.84,3.33]

1.00 [1.00,1.00]
1.87* [1.12,3.11]
1.14[0.55,2.37]
1.25 [0.64,2.45]
1.42 [0.62,3.26]
0.96 [0.47,1.96]
0.78 [0.47,1.30]
1.00 [1.00,1.00]
1.71[0.92,3.19]
1.00 [1.00,1.00]
1.90 [0.95,3.77]
1.57 [0.86,2.86]

1.38[0.69,2.78]

0.19%** [0.13,0.28]

1.16* [1.01,1.32]
1.00 [1.00,1.00]
0.90 [0.25,3.32]
0.26 [0.06,1.17]
1.00 [1.00,1.00]
1.61 [0.70,3.70]
1.00 [1.00,1.00]

2.10[0.84,5.25]
2.55[0.56,11.53]

1.00 [1.00,1.00]
2.86* [1.08,7.55]
2.78[0.73,10.69]
3.01 [0.55,16.44]
0.12 [0.01,1.43]
1.24 [0.38,4.04]
0.64 [0.24,1.70]
1.00 [1.00,1.00]
3.18 [0.66,15.30]
1.00 [1.00,1.00]
1.38 [0.46,4.16]
0.65 [0.20,2.07]

1.23[0.46,3.30]

0.27** [0.11,0.66]

Régressions logistiques a temps discret oit v¥= variables dépendantes du temps OR* significatif a 5%,

**significatif a 1%.

Champ : personnes du groupe VIH et Hépatite B n’ayant ni migré ni été diagnostiqué a 18 ans,
observés au moins cing ans apres le diagnostic et qui ont été diagnostiqués apres la migration

Groupe VIH: N=185 hommes et 320 femmes; groupe HepB: N=261 hommes et 102 femmes
Source : Enquéte ANRS Parcours 2012-2013
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4. Discussion
L’impact respectif de la migration et du diagnostic

La migration a un impact majeur sur les trajectoires d’activité et de couple et le diagnostic du
VIH ou de I’Hépatite B en tant que tel ne modifie pas ces trajectoires. En revanche, le
diagnostic VIH a un effet tres fort et négatif sur le bien-€tre des personnes. Cet effet délétere
sur le bien-€tre est spécifique au diagnostic VIH puisque le diagnostic Hépatite B n’a, lui,

aucun effet sur le bien-étre.

Cette détérioration impressionnante du bien-étre au moment du diagnostic VIH reflete
combien le VIH/sida est une maladie associée a des représentations négatives. Bien que la
normalisation du VIH soit en cours, les études précédentes ont montré que les discours des
patients sont hantés d’expériences antérieures et contradictoires du virus, comme c’est
notamment le cas pour les personnes qui ont vu des membres de leur famille ou des amis
mourir du sida (Mazanderani et Paparini 2015). Cette expérience subjective du diagnostic
VIH a certes évolué au fur et a mesure de I’amélioration des traitements et les personnes
vivant avec le VIH peuvent a présent mener « une vie normale ». Cependant, la stigmatisation
et I'incertitude sur 1’état de santé demeurent des préoccupations présentes (Desclaux et al.

2014)

L’absence d’effet du diagnostic VIH ou Hépatite B sur la rupture de couple mérite d’étre
soulignée. Plusieurs études avaient déja montré que la fréquence élevée de ruptures d’union
parmi les femmes vivant avec le VIH en Cote d’Ivoire n’était pas liée a la révélation du statut
au partenaire mais plutdt au fait que les partenaires soient installés et cohabitants (Desgrées-
du-Lod et al. 2009), remettant ainsi en question I’'idée selon laquelle la stigmatisation associée
au VIH pourrait entrainer des ruptures de couple. L’analyse développée ici renforce ces
résultats et montre qu’au niveau populationnel, le diagnostic VIH n’a pas provoqué de
ruptures d’unions parmi les migrants subsahariens, que ce soit avant ou apres 1’acces aux
traitements antirétroviraux. Deuxiemement, la probabilit¢ de rupture de couple est plus
importante dans les années récentes, bien que 1’effet soit léger: de moins en moins de
migrants sont en couple et que cette baisse de la proportion de personnes en couple en cours
du temps est notamment liée a plus de ruptures dans les années récentes qu’auparavant. Ces
résultats sont donc plus a relier a une évolution des comportements conjugaux de I’ensemble
des migrants (retard de I’age au mariage, au premier enfant (Pilon et Vignikin 2006) et pas a

un effet de la maladie.
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La normalisation du VIH en question

Bien que la comparaison brute des taux de bien-€tre avant et apres le diagnostic VIH selon la
période du diagnostic laissait a penser qu’il y a une atténuation du choc que représente un
diagnostic VIH dans les années récentes (Figure 37), cet effet « période » ne ressort pas en
multivarié, ce qui signifie qu’il y a une tendance a ’atténuation de cette perception tres
négative du diagnostic VIH, mais que cette tendance reste encore fragile et dépendante des

caractéristiques des personnes concernées.

La question de la normalisation de 1’expérience subjective du VIH reste ainsi ouverte. Cette
question de la normalisation qui reste en suspens est a mettre en perspective avec les résultats
ambivalents des enquétes qualitatives qui montraient que bien que I’expérience des patients se
soit médicalisée, et ainsi normalisée pour certains, la maladie VIH reste associée a des

représentations tres négatives.
Résilience et différence entre hommes et femmes

Chez les femmes du groupe VIH, la détérioration du bien-€tre est suivie d’'une amélioration
nette jusqu’a dépasser le niveau antérieur au diagnostic chez les femmes (Figure 34 et
Tableau 25, ORa 3° année apres le diagnostic et au-dela=0.27 [0.13, 0.57]). Cette amélioration
plus importante chez les femmes reflete non seulement I’'impact positif de 1’acces aux
traitements sur de nombreux aspects de la vie (Rosen et al. 2010; Tsai et al. 2013), mais aussi
I’effet de la prise en charge globale des personnes vivant avec le VIH dans les services
hospitaliers et les associations notamment communautaires, plus accessibles aux femmes
qu’aux hommes (Gerbier-Aublanc 2016). Ce qui semble €tre une meilleure résilience chez les
femmes que chez les hommes apres un diagnostic VIH pourrait donc s’expliquer en partie par
la meilleure insertion des femmes dans les associations communautaires de soutien aux
personnes vivant avec le VIH, ce qui était déja d’une certaine facon les résultats des études
sur I’expérience de 1’hépatite C qui montraient que la participation et I’identification a une
communauté constituaient un facteur de protection dans I’expérience de la maladie (Harris

2009; Hopwood, Treloar, et Redsull 2006).

Cette différence entre hommes et femmes peut étre expliquée en partie par le fait que les
hommes ont une fréquentation moindre des associations communautaires qui assurent une
prise en charge globale des personnes et peuvent aider celles-ci a sortir d’une situation de
marginalité et de vulnérabilité suite au diagnostic (Gerbier-Aublanc 2016). Les hommes, plus

absents des associations communautaires, ne connaissent pas la méme résilience.

202



CHAPITRE 4. LIMPACT DU DIAGNOSTIC DANS DES VIES MARQUEES PAR LA
MIGRATION

La féminisation particuliere des associations de personnes d’ Afrique subsahariennes engagées
dans la lutte contre le VIH est due a plusieurs facteurs : premicrement, le fait que le rapport a
la santé soit, dans les représentations sociales, dévolu aux femmes qui apparaissent comme
des « soignantes familiales » notamment en Afrique (Bila 2011). Plusieurs travaux montrent
effectivement comment les femmes vont se poser comme le relais des institutions de santé. Il
est également notable que dans I’histoire de la mobilisation associative en France, en dehors
du champ du VIH/sida, les femmes de 1’immigration apparaissent comme des actrices de
premier plan (Miranda, Ouali, et Kergoat 2011). La lutte contre le VIH/sida est ’'un des
exemples de cette participation des femmes migrantes a 1’espace associatif (Musso 2011;

Gerbier-Aublanc 2016).

Les hommes sont également plus nombreux relativement a garder le secret sur leur infection

VIH (Pannetier et al. 2014), ce qui peut €tre un obstacle a la participation aux associations.
La dégradation de la situation économique et politique

Dans les deux groupes, la probabilité de la perte d’activité augmente dans la période récente
(2005-2013) comparée a la période avant 1996 ; la différence n’est significative que parmi les
hommes du groupe Hépatite B et les femmes du groupe VIH, mais les Odds ratios vont dans
le méme sens pour I’ensemble de la population étudiée. Bien que la crise économique
concerne 1’ensemble de la population des pays européens, son effet délétere sur 1’acces a
I’emploi des personnes vivant avec le VIH a déja été montré dans une étude précédente
(Annequin et al. 2015), effet délétere confirmé dans cette analyse. Les mécanismes par
lesquels des personnes diagnostiquées pour une maladie chronique peuvent étre affectées
indirectement par la crise économique peuvent étre de différents ordres: ces mémes
personnes migrantes et malades peuvent étre celles qui se trouvent dans les emplois les plus
précaires, moins protégés et qui, devant s’absenter pour des examens médicaux ou en raison
d’un mauvais état de santé, perdent leur emploi. C’est probablement la raison qui explique

que ’effet du diagnostic sur le passage a I’inactivité soit accentué dans la période récente.

D’autre part, la question du stigmate que les personnes anticipent dans le monde du travail
peut aussi constituer une barriere a la poursuite d’une activité dans certains secteurs. En effet,
I’analyse menée conjointement avec Marjorie Gerbier-Aublanc a montré comment les
femmes vivant avec le VIH, travaillant bien souvent dans les métiers de garde d’enfant et
d’assistance aux personnes agées (qui se développent en France dans les dernieres années)

craignent de révéler leur statut VIH a leur employeur (Gerbier-Aublanc, Gosselin, et the
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Parcours Study Group 2016). Toutes ces raisons peuvent expliquer comment des personnes

affectées par le VIH voient leur situation d’emploi se dégrader dans les années récentes.

Le durcissement des politiques d’immigration quant a lui est reflété dans 1’acces plus difficile
au titre de séjour long. Ce durcissement concerne 1’ensemble des migrants, malades ou non, et
se surajoute pour ainsi dire a 'effet délétere du titre de séjour pour soins. En effet, nos
résultats confirment 1’existence d’une discrimination envers les personnes malades qui ont le
droit de demander une carte de résident (carte de séjour de 10 ans et plus), mais qui bien
souvent voient leur demande refusée. Elles sont ainsi « coincées dans le temporaire », et
doivent renouveler leur titre de séjour pour soins chaque année, sans pouvoir accéder a un
titre de séjour plus long. Ce phénomene a déja été dénoncé par les associations de défense des
personnes vivant avec le VIH et suggéré dans de recherches antérieures (Lert 2014; AIDES
2015). Les migrants malades font donc face a une double difficulté dans I’acces au titre de
séjour long dans la période récente: 1’'une qui touche I’ensemble des migrants, liée a
I’obtention plus difficile de la carte de résident, et une autre qui touche spécifiquement les
personnes détentrices d’un titre de séjour pour soins, qui les empéche de pérenniser leur titre
de sé€jour alors qu’elles y ont droit dans les textes de loi. Cette situation est considérée comme

illégale et discriminatoire par le Défenseur des Droits (Le Défenseur des droits 2016).

La dégradation des conditions de vie des migrants en général, en lien avec la crise
économique et le durcissement des politiques migratoires constitue un obstacle pour vivre une
vie « normale », que ce soit avec le VIH ou non, et malheureusement, a 1’heure actuelle, les
politiques européennes notamment face a I’arrivée de nouveaux migrants laissent a penser que

cette situation ne va pas s’améliorer dans les années a venir.
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Annexes du chapitre 4

Figure A1l. Proportion de personnes en activité, en couple et en bien-étre dans le groupe
Médecine Générale, en rapport avec la migration
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Alors que les migrants subsahariens constituent I’un des groupes les plus touchés par
I’épidémie de VIH/sida et par I’hépatite chronique B en France, I’impact de ces maladies sur
leurs trajectoires de vie était peut connu. Nos analyses ont montré combien les trajectoires
d’installation en France des migrants subsahariens étaient longues et marquées par la
précarité, et ce, indépendamment du fait d’étre malade ou non. La migration elle-méme
engendre des ruptures biographiques, que ce soit au niveau de I’activité, du couple, ou encore
du bien-étre. Le diagnostic VIH n’influe pas sur I’activité ou le couple, en revanche il entraine
une détérioration important du bien-€tre. Le diagnostic d’hépatite B n’a par contre pas d’effet
visible sur les trajectoires de vie des migrants subsahariens a partir des indicateurs que nous
avons retenus : vie en couple, activité, bien-€tre. Enfin, si le diagnostic VIH favorise 1’acces
au titre de séjour pour soins, ce mé€me titre rend plus difficile pour les personnes 1’acces a une

carte de résident ou la nationalité francaise.

Au vu de ces résultats, dans cette conclusion nous revenons sur les limites et les apports de ce

travail de these et nous proposons des perspectives de recherche future.
Limites

Ce travail de these comporte certaines limites. Premierement, du fait du manque de données
quantitatives en France sur les parcours individuels des migrants (quelle que soit leur origine),
il n’a pas été possible de comparer nos résultats sur I'installation par exemple avec des
résultats antérieurs sur d’autres groupes de migrants, ce qui aurait permis de mieux mettre en
perspective la situation des migrants subsahariens et discuter de sa spécificité ou non par

rapport a des migrants venus d’autres pays.

En second lieu, la normalisation du VIH suite a 1’acces aux traitements antirétroviraux n’a été
montrée que partiellement ; il est certes possible que I’effet soit encore fragile et que ce soit
pour cette raison que I’analyse multivariée ne mette pas en évidence une diminution de la
détérioration du bien-étre dans les années récentes. Toutefois, il est également possible que
ces analyses souffrent d’un certain biais, qu’on pourrait appeler de « perception ». En effet,
n’est-il pas attendu qu’une personne qui raconte un diagnostic récent (entre 2005 et 2013)
signale plus souvent cet événement comme tres marquant et se rappelle de maniere tres vive

combien cet événement a été difficile, alors qu’une personne qui raconte un diagnostic
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lointain dans le temps a précisément eu le temps de prendre de la distance par rapport a cet
événement ? Dans ce cas, la déclaration d’un diagnostic récent pourrait plus souvent €tre
déclarée comme ayant détérioré le bien-Etre et 1’effet de normalisation serait effectivement
moins visible. Ainsi, le recueil rétrospectif du bien-étre a permis de mettre en évidence un
effet tres net du diagnostic, cependant il n’est peut-€tre pas adapté a la comparaison entre
époques étant donné que l’inévitable travail d’adaptation a la maladie peut modifier la
perception que I’individu a de sa propre identité et de son diagnostic aprés un certain temps

(Pannetier 2012).

Enfin, il aurait été utile de pouvoir intégrer a 1’analyse de 1I’impact du VIH ou de I’hépatite B
la question de I’état de santé des personnes au moment du diagnostic. Le trop grand nombre
de valeurs manquantes a empéché de prendre en compte cette information pourtant
importante ; les variables sur le diagnostic tardif du VIH et de I’hépatite avaient tout de méme
été incluses dans les premieres analyses exploratoires a chaque étape mais elles n’ont jamais
donné de résultat probant. Or il est possible que le fait d’avoir des symptomes et de se sentir
malade change beaucoup la donne, que ce soit au travail, avec I’entourage ou en termes de
bien-étre. Cependant, comme il a été démontré que le diagnostic VIH ou Hépatite B n’avait
pas d’impact sur I’activité ou le couple, la seule dimension ou I’état de santé au diagnostic
pourrait jouer est le bien-étre. Ainsi, il est possible que la détérioration du bien-Eétre au
moment du diagnostic soit en partie liée a 1’état de santé de la personne, dimension qui n’a
pas pu étre prise en compte dans les analyses menées. De maniere plus générale, de futurs
développements pourraient explorer par quels mécanismes transite 1’effet du diagnostic VIH
sur la détérioration du bien-étre : 1’état de santé au diagnostic est-il seul en jeu, ou d’autres
facteurs comme la réaction de I’entourage ou encore la discrimination subie par les personnes

séropositives jouent-ils aussi un réle ?
Le poids du contexte social dans les trajectoires de vie des migrants subsahariens en France

Bien que I’étude des trajectoires individuelles permette de prendre en compte la singularité
des parcours des individus, I’ensemble des analyses de la dynamique de I’installation et de
I’impact du diagnostic souligne le poids du contexte social, économique et politique dans les

parcours de vie des personnes par rapport aux déterminants individuels.

En effet, nous avons montré que le processus d’installation était pareillement long pour tous

les migrants, quel que soit leur profil.
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Le durcissement des politiques migratoires dans la derniere décennie ainsi que les effets de la
crise économique de 2008 sont apparus comme des facteurs qui influent sur les trajectoires
des personnes. En cela, nos résultats concordent avec ceux de I’enquéte VESPA menée aupres
d’un échantillon représentatif de toutes les personnes vivant avec le VIH en France (pas
seulement les migrants) et qui montrait déja I’impact de la crise économique sur la situation
d’emploi suite au diagnostic (Annequin et al. 2015). Ce poids des déterminants sociaux n’est
pas sans effet sur la prise en charge des maladies chroniques et de précédents travaux
montraient déja que les migrants subsahariens vivant avec le VIH en France avaient un taux
de réussite de traitement moins bon, probablement en raison de conditions de vie plus
dégradées que le reste de la population séropositive (Dray-Spira, Spire, Heard, Lert, et

VESPA study group 2007).

Un autre élément du contexte est I’évolution des flux migratoires. Les profils féminins de
migration évoluent et le fait que de plus en plus de femmes migrent parce qu’elles ont subi
des menaces dans leur pays est préoccupant : ces femmes arrivent dans des circonstances plus

difficiles en France.

Ainsi, nos résultats empiriques viennent mettre en lumiere le poids du contexte social dans les
trajectoires de vie des migrants subsahariens. Il ne s’agit pas de nier que chaque personne
exerce ensuite sa capacité d’agir, mais d’insister sur le cadre contraignant dans lequel elle

trouve a s’exercer.
L’apport de I’approche biographique et confrontation des méthodes

Notre travail de these a mobilisé les outils de [’event history analysis, de 1’analyse de
séquence et enfin la lecture qualitative des grilles pour évaluer I’impact du diagnostic sur les

trajectoires de vie.

En adaptant 1’analyse de séquence a un objet de recherche particulier qu’est I'impact d’un
événement sur une trajectoire, nous avons pu formuler des hypotheéses sur I’impact du
diagnostic (chapitre 3) qui ont ensuite été testées dans I’approche par les régressions a temps
discret (chapitre 4). Or toutes les hypotheses qui avaient émergé de 1’analyse de séquence
n’ont pas été vérifiées dans les modeles a temps discret (par exemple, I’existence de ruptures
conjugales suite au diagnostic VIH) : c’est que 1’analyse de séquence ne permet pas de bien
distinguer les effets de deux événements proches dans le temps, ici la migration et le

diagnostic. En cela nous rejoignons le constat que 1’analyse de séquence seule est insuffisante
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pour l'inférence causale, bien qu’elle permette une exploration tres riche et parlante des

trajectoires de vie.

En revanche, les outils d’analyse de séquence permettent une véritable prise en compte des
trajectoires atypiques, bien souvent invisibilisées dans des modeles statistiques sur lesquels ne
sont commentés que les résultats statistiquement significatifs. En cela, la mise en lumiere de
trajectoires atypiques et leur description par 1’approche des récits de vie a partir de la grille
biographique permettent I’étude de phénomenes minoritaires. Cette analyse comprend bien
stir des limites, mais elle a permis d’illustrer comment certains parcours pouvaient étre
affectés par I’annonce de la maladie. En premier lieu les ruptures conjugales suite au
diagnostic VIH sont probablement plus fréquentes lorsque les unions sont « fragiles » (couple
récent, partenaires non cohabitants, polygamie). En second lieu, les ruptures d’activité suite
au diagnostic VIH prennent place dans un contexte d’ensemble de « dégringolade » associée a
la détérioration du bien-€tre dont la perte d’emploi est en quelque sorte I’aboutissement ; c’est
ce qu’a confirmé la modélisation puisqu’il n’y a pas d’effet du diagnostic VIH en tant que tel
sur I’activité. Enfin, le possible role de la réaction de I’entourage dans I’impact du diagnostic

VIH sur le bien-étre est apparu dans les parcours de vie.
Vers une utilisation du concept de résilience en sciences sociales

L’étude du bien-€tre et de son évolution apres le diagnostic a permis de décrire un phénomene
de résilience chez les personnes vivant avec le VIH. En effet, aprés une détérioration
importante du bien-&tre, celui-ci s’améliore rapidement dans les années suivantes jusqu’a
retrouver son niveau antérieur, voire un niveau supérieur. Ce phénomene est observé surtout
chez les femmes et moins chez les hommes, ce que nous avons pu mettre en lien avec la
participation plus importante des femmes migrantes d’Afrique subsaharienne aux espaces
associatifs communautaires qui sont autant de relais vers les institutions de soin et d’espaces
d’identification avec une communauté, identification dont il a été montré dans d’autres

contextes qu’elle favorise la résilience (Hopwood, Treloar, et Redsull 2006; Harris 2009).

Ainsi, nos résultats pointent vers de possibles développements futurs : en effet, la rencontre de
I’approche du parcours de vie (life course approach) et de la sociologie de la santé pourrait
contribuer a I’étude de la résilience en sciences sociales, autrement dit, 1’étude de ce qui peut
dans un parcours de vie constituer un facteur de protection ou a I’inverse un facteur de
vulnérabilité face a un événement comme I’annonce d’une maladie chronique. Si en

psychologie les facteurs de protection sont a chercher au niveau de 1’histoire personnelle des
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individus, les sciences sociales peuvent justement apporter une pierre a 1’édifice en proposant
de regarder du coté des facteurs sociaux (comme la participation genrée aux associations
communautaires) pour expliquer une résilience plus ou moins importante. En un mot, étre
résilient n’est pas forcément a comprendre comme une caractéristique individuelle, mais bien

comme le résultat de I’interaction d’un individu avec son environnement social.

L’amélioration de la prise en charge des migrants subsahariens vivant avec le VIH ou une

hépatite B chronique

Une autre piste de réflexion ouverte par ce travail de theése concerne la recherche
interventionnelle et les possibles améliorations de la prise en charge médicale et sociale du
VIH/sida et de I’hépatite B parmi les migrants subsahariens, améliorations qui sont de trois

ordres.

Premierement, nos analyses sont a mettre en perspective avec d’autres résultats de 1’étude
Parcours qui montrent qu’entre un tiers et la moitié des migrants subsahariens vivant avec le
VIH en France se sont infectés apres leur arrivée (Desgrées du Lot et al. 2015) et que ces
infections sont plus fréquentes lorsque les personnes traversent des épisodes de précarité
(Desgrées du Lot et al. 2016). Si comme nous le montrons, le processus d’installation est
marqué par une grande précarité, et ce quel que soit le profil des migrants, cela signifie que
les efforts de prévention doivent €tre redéployés non pas vers un groupe spécifique de
migrants mais bien vers 1’ensemble des migrants subsahariens qui arrivent en France. De plus,
ces efforts de prévention doivent particuliecrement prendre en compte les migrants qui sont
depuis moins de six ans en France, puisque c’est pendant cette période, ou ils ne sont pas

encore installés, que se concentrent les épisodes de précarité.

Deuxiemement, la détérioration trés importante du bien-étre que 1’on observe au moment du
diagnostic VIH est sans doute a prendre en compte dans la prise en charge médicale et sociale
des personnes nouvellement diagnostiquées. En particulier, les hommes nouvellement
diagnostiqués séropositifs pour le VIH n’ont pas la méme fréquentation des espaces
associatifs communautaires et ne connaissent pas le méme processus de résilience que les
femmes. Ces résultats plaident pour la mise en place d’actions visant a améliorer le bien-Etre

des migrants en général, et des hommes en particulier, suite au diagnostic VIH.

Enfin, tous les efforts déployés dans le secteur de la santé pourraient achopper si certains
déterminants politiques et sociaux demeurent. D’une part, nous avons montré que les

personnes détentrices d’un titre de séjour pour soins sont discriminées dans 1’acces a la carte
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de résident ou a la nationalité francaise. Or la précarité du séjour est un frein a I’acces aux
droits ; un rapport récent du Défenseur des Droits déplore que la carte de résident soit
devenue un titre de séjour « d’exception » et souligne la situation spécifique des étrangers
malades qui se voient illégalement refuser 1’acces a la carte de résident au motif qu’ils ont un
titre de séjour pour soins (Le Défenseur des droits 2016). Ainsi, nos résultats plaident en
faveur d’un titre de séjour plus pérenne pour les étrangers malades qui leur permette

réellement de s’installer et d’envisager leur prise en charge médicale sur le long terme.

D’autre part, le durcissement des politiques d’immigration et le contexte économique
défavorable laissent présager une dégradation durable des conditions de vie des migrants
subsahariens en France. Au moment d’écrire cette theése, ce constat est malheureusement
renforcé par D’actualité et I'arrivée de nombreux migrants d’Afrique subsaharienne et
d’ailleurs qui fuient les conflits dans leur pays, avec en parallele un durcissement du discours
politique sur I’accueil des étrangers en France et en Europe. Au vu du poids du contexte
social dans les trajectoires de migrants malades, il semble qu’une meilleure prise en charge
médicale et sociale passe aussi par un plaidoyer en faveur des droits des migrants et de
maniere générale pour des conditions d’accueil décentes pour ceux et celles qui cherchent une

vie meilleure en France.
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Identifiant Patient : coller ici I'étiquette portant
le n° identifiant patient P A R C K_/ U R S

Etude « PARCOURS » - Questionnaire Médical — Centre de santé

pate:/_/ [/ _/ /I J_ [ [ / Nom ou tampon du médecin

Sexe: Homme O Femme O Année de naissance:/__ [/ [/ [ [/
Poids: (kg)/__ /[ / Taille(ecm):/_/ [/

Depuis quand ce(cette) patient(e) est-il(elle) suivi(e) dans ce Centre de santé ?

O C’est la premiere fois O Depuis moins d’un an
O Depuis 1 a5 ans O Depuis plus de 5 ans

Motif(s) de la consultation aujourd’hui ? (plusieurs réponses possibles)

O Pathologie chronique O Pathologie aigué O Accident ou traumatisme

[0 Examen de santé systématique 0 Demande de certificat
[ Contraception ou grossesse (y compris interruption volontaire de grossesse)
O Autres [Préciser] : .o

Quelle(s) pathologie(s) présente(nt) actuellement ce(cette) patient(e) ? (plusieurs réponses possibles)

o Affections respiratoires

O Asthme ou rhinite allergique O Bronchite chronique (obstructive ou non)
[ Infection des voies respiratoires supérieures O Infection des voies respiratoires basses

o Affections cardiovasculaires et métaboliques

O Hypertension artérielle [ Dyslipidémie [0 Obésité ou surpoids [ Diabéte de type 1 ou 2

e Troubles psychologiques et affections psychiatrigues
O Trouble anxieux et/ou dépressif O Trouble du sommeil

e Autres troubles ou daffections

O Maladie de la peau O Probleme génito-urinaire

[ Suivi ou complications d’une grossesse O Traumatisme, accident ou intoxication

O Troubles musculo-squelettiques O Trouble endocrinien (y compris thyroidien)
O Trouble digestif O Trouble du systéme nerveux

0 Autres [Préciser] : e seee e

e Aucune pathologie O

Ce patient est-il traité actuellement pour une ou plusieurs des affections suivantes ?

[ Diabéte de type 1 ou 2 O Hypertension artérielle [0 Maladie cardiovasculaire avérée

[J Dépression [ Autres troubles psychologiques ou psychiatriques

1/2




uberculose

Antécédents de tuberculose ?
O Tuberculose active ou en cours de traitement
O Antécédent personnel de tuberculose guérie
O Aucun antécédent personnel de tuberculose
0 Non renseigné

Infection VIH

Antécédents de sérologie VIH ?
O Non, jamais [ Oui, dans les 12 derniers mois O Oui, mais il y a plus de 12 mois O Non renseigné

Si oui, résultat de la derniéere sérologie ?
O VIH+ (= exclusion de I'étude ou changement de groupe) OVIH- O Non renseigné

Hépatite B
Vaccination contre I’hépatite B (au moins une dose) ?
O Oui ONon O Non renseigné
Test de dépistage de I’hépatite B ?
O Oui O Non 0 Non renseigné
% Statut vis-a-vis de I’hépatite B ? :

O Porteur chronique de I’'hépatite B (antigéne HBs positif)

% Année de diagnostic:/__/ /| [ Non renseigné [

[0 Hépatite B guérie spontanément ou apres traitement
(anticorps anti-HBs et anti-HBc positifs, antigene HBs négatif ou indéterminé)

O Statut indéterminé (anticorps anti-HBc positif isolé)

O Vacciné contre I’hépatite B et pas d’antécédent d’hépatite B
(anticorps anti-HBs positifs, anticorps anti-HBc négatifs)

O Pas d’antécédent d’hépatite B ni de vaccination contre I'hépatite B
(tous les antigenes et anticorps de la sérologie sont négatifs)

Antécédent d’hépatite C ?
O Oui O Non Non renseigné [

% Année de diagnostic:/__ / /| [/ Non renseigné [

% Statut actuel ? [ Hépatite C chronique
[0 Hépatite C guérie spontanément ou apres traitement

0 Non renseigné

% Traitement: [ Non renseigné dans le dossier
O Aucun traitement
O Traitement en cours ou terminé depuis moins de 6 mois
O Traitement terminé depuis plus de 6 mois
% Résultat du traitement: [succés [ échec

2/2



Identifiant Patient : coller ici I'étiquette portant

le n*identiiant patienc. | P AR C(JURS

Etude « PARCOURS » - Questionnaire Médical - Patient suivi pour infection VIH

Date:/_/ //_/_ [/ [ [/ [ [/ Nom ou tampon du médecin
Sexe : Homme [ Femme [ Année de naissance:/__ [/ [ [ /[

Poids: (kg)/__/ [ / Taille(ecm):/_/ [/

Depuis quand ce(cette) patient(e) est-il(elle) suivi(e) dans ce service ?

O C’est la premiére fois O Depuis moins d’un an
O Depuis 1 a5 an(s) [ Depuis plus de 5 ans
Infection VIH |

Date de diagnostic VIH-1 : Mois:/ [/ [/ Année:/ [/ [/ | [/

Sous type viral : OB [ONon B =» préciser le sous type €N Clair iu..oeeerereeeereeeeeereee et sereae e

CD4 lors du premier bilan connu

Date & cooceeeceeeeeeeecee e CD4 (en nombre absolu/mm?®) & .....cccoeeeevvrinnan. Non renseigné [

Antécédents de pathologie classante Sida

O Oui
% Si oui, année du premier événement classantSida:/ __/ / [/ [o..... Non renseigné [

O Non

Traitement antirétroviral

O Traitement ARV en cours O Traitement interrompu [ Patient naif

Année du ler traitement ARV /] ] ] ] Non renseigné [

CD4 lors de la mise sous ARV

Date & .ooceeeeeeeeeeeeeeree e CD4 (en nombre absolu/mm?3) & ..ovveeeeeeeeeeen. Non renseigné O

Charge virale VIH et CD4 lors du dernier bilan connu

Date : .ccoveeeeeiieeee e, Charge virale : [ Indétectable - Seuil de détection : ........ccceeveevvveveeevieennnen,
[0 Détectable - Valeur (en copies/mloulog) : ....cceeverveennnne.
[0 Non renseigné

D) (=IO CD4 (en nombre absolu/mm?3) & ...c.oeevveveeeeennn. Non renseigné [

1/2



Hépatite B

Vaccination contre I’hépatite B (au moins une dose) ?
O Oui O Non 0 Non renseigné

Test de dépistage de I’hépatite B ?
O Oui 0 Non 0 Non renseigné
% Statut vis-a-vis de ’hépatite B ? :
O Porteur chronique de I'hépatite B (antigéne HBs positif)

% Année de diagnostic:/__/ /. |/ /] Non renseigné O

[0 Hépatite B guérie spontanément ou apres traitement
(anticorps anti-HBs et anti-HBc positifs, antigene HBs négatif ou indéterminé)

O Statut indéterminé (anticorp anti-HBc positif isolé)

O Vacciné contre I'hépatite B et pas d’antécédent d’hépatite B
(anticorps anti-HBs positifs, anticorps anti-HBc négatifs)

O Pas d’antécédent d’hépatite B ni de vaccination contre I'hépatite B
(tous les antigénes et anticorps de la sérologie sont négatifs)

Hépatite C
Antécédent d’hépatite C ?
O Oui O Non Non renseigné [

% Année de diagnostic:/__/ /| [/ Non renseigné [
% Statut actuel ? O Hépatite C chronique

[0 Hépatite C guérie spontanément ou apres traitement

0 Non renseigné
% Traitement: [0 Non renseigné dans le dossier
O Aucun traitement
O Traitement en cours ou terminé depuis moins de 6 mois
O Traitement terminé depuis plus de 6 mois
% Résultat du traitement : Osuccés O échec

uberculose

Antécédents de tuberculose ?
O Tuberculose active ou en cours de traitement
O Antécédent personnel de tuberculose guérie
O Aucun antécédent personnel de tuberculose
0 Non renseigné

Iéutres pathologies

Traitement en cours pour une ou plusieurs des affections suivantes ?

O Diabéte de type 1 ou 2

O Hypertension artérielle

0 Maladie cardiovasculaire avérée

[ Dépression

[ Autres troubles psychologiques ou psychiatriques

2/2



Identifiant Patient : coller ici I'étiquette portant

le n° identifiant patient PARC K, URS
Etude « PARCOURS » Questionnaire Médical - Patient suivi pour infection VHB chronique
Date:/_/_//_/_J/_/_/_/_/ Nom ou tampon du médecin
Sexe: Homme[O Femme O Année de naissance:/ [/ [/ [ /]

Poids:(kg)/__/__/ / Taille(cm):/__/__ [/

Depuis quand ce(cette) patient(e) est-il(elle) suivi(e) dans ce service ?
O C’est la premiere fois O Depuis moins d’un an
O Depuis 1 a5 ans O Depuis plus de 5 ans

Hépatite B

Date de diagnostic VHB (AgHBs positif depuis 6 mois) Année:/ / /] ]

1°" bilan connu Date : .o
Transaminases ALAT (XN) ..ottt et s r b er s Non renseigné
ADN VHB en ui/ml ....ccoeveveereeereriene oU en PE/Ml: e Non renseigné
AcHBe: [ positif O négatif AgHBe : [ positif O négatif. Non renseigné [

Evaluation de la maladie
Ponction Biopsie Hépatique ou Fibroscan ou Fibrotest: [0 Oui [ Non

Si Oui, résultat score métavir A/F i coveveevevvvenenne. OU aoreeerierieee e kPa- Année:/ / [/ | ]/

Cirrhose (en coursou ATCD ) : [0 Oui O Non Cancer hépatique(en cours ou ATCD ) : 0 Oui O Non

Année du 1* traitement antiviral /] ] ]

Traitement : O Aucun traitement initié O Traitement interrompu

O Traitement en cours = type de traitement : ... e
Résultats les plus récents Date : evvviieieeeeee e
Transaminases ALAT (XN) : ......cccoeevevereneen. Non renseignél] ADN VHB (en ui/ml) : ...ccvveevererreene. Non renseigné [0
Infection VIH |
Antécédents de sérologie VIH ?
OONon, jamais [ Oui, dans les 12 derniers mois [ Oui, mais il y a plus de 12 mois 0 Non renseigné

Si oui, résultat de la derniéere sérologie ?

OVIH+ OVIH- O Non renseigné
Hépatite C
Antécédents d’hépatite C_: O Oui O Non O Non renseigné

% Année de diagnostic:/__/ /. | [ Non renseigné 1
% Statut actuel ? [0 Hépatite C chronique

[0 Hépatite C guérie spontanément ou apres traitement
0 Non renseigné

% Traitement : 0 Non renseigné dans le dossier O Aucun traitement
O Traitement en cours ou terminé depuis moins de 6 mois
O Traitement terminé depuis plus de 6 mois

% Résultat du traitement : [ succés O échec
Antécédents de tuberculose ?
O Tuberculose active ou en cours de traitement 0 Antécédent personnel de tuberculose guérie
O Aucun antécédent personnel de tuberculose [ Non renseigné
lAutres pathologies
Traitement en cours pour une ou plusieurs des affections suivantes ?
O Diabéte de type 1 ou 2 O Hypertension artérielle [0 Maladie cardiovasculaire avérée
[ Dépression [ Autres troubles psychologiques ou psychiatriques
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ENQUETE BIOGRAPHIQUE
"MIGRANTS, PARCOURS DE VIE, PARCOURS DE SANTE™

GRILLE
BIOGRAPHIQUE

NOM DE LENQUETEUR ..o
N° DE LENQUETEUR: |___

N° D'INTER CAPI : |

DATE DE LENTRETIEN: |__ |

N° D'ANONYMAT :




1 - HISTORIQUE RESIDENTIEL
Logement en France

8| g 13 L

u w Nature du logement Instabilité résidentielle

§ 3 11 1.2 Cocher la colonne

< pAlys DEPAR'I.'EMENT 1-cétait votre propre logement Hébergé Hébergé chez |  Ilvous est [tvous est
2 - vous étiez hébergé par votre famille par des des amis arrivé de arrivé
3 - vous étiez hébergé par d'autre personne de votre entourage associations | oufamilles | dormir dans de dormir
4 - autre & préciser ou institutions successifs un squat dans la rue




ANNEES

9 10

BIEN-ETRE MOMENTS MARQUANTS




ANNEES

3.1

RELATIONS LONGUES

(PLUS D*1 AN)

3

- HISTOIRE DES RELATIONS

3.2
RELATIONS COURTES
ou
OCCASIONNELLES

3.3
RELATIONS CONTRAINTES OU PAYANTES X
1 - Transactionnelle (TRANSAC) ~ Oui / Non/ NR &
2- Payés (PAYES) Oui/Non/ NR | Grossesses

3 - Recours prostitution (PAYANTS) Oui / Non/ NR

4 - Rapport forcé [FORCES)

Oui / Non/ NR

4 - GROSSESSES et EN

4.2
Souhait d'enfant & grossesse

1 - Vous ne vous posiez pas la question
2 - Pas du tout
3 - Vous vouliez un enfant mais plus tard
4 - Vous vouliez un enfant mais plus t6t
5 - Oui, a ce moment la

98 - Non réponse

99 - Ne sait plus

Au

1. Oui
2.Non

4.3

moment
ou la

grossesse
a débuté,
Contraception

FANTS

Ou vit cet enfant actuellement ?
1 - En France avec moi

2- En France mais pas avec moi

3- Au pays

4 - Dans un autre pays

5- Lenfant est décédé
6- Autre

98 - Non réponse

99 - Ne sait pas




REMARQUES ET PRECISIONS

ANNEES




ANNEES

5.1
HEPATITE B

5.2
VIH




ANNEES

2.1
Que faisiez-vous...?

2F HISTORIQUE DES ACTIVITES
SI AU TRAVAIL

1- Cadre

2.2
Etiez-vous :
4~ Ason compte (sans salariés)

2- Employé ou ouvrier 5 - Apprenti, stagiaire

3 - Patron, employeur

6 - Aide familial

Activités en France
2.3
Sisalarié, Aviez-vous sur la plus grande partie de la période :

1-unCDI
2-unCDD, Interim
3 - Pas de contrat

2.4
D'ol venaient vos ressources?
[plusieurs codes possibles pour une méme période)
- de votre propre activité
- de L'activité de votre conjoint/partenanire
- d'activités d'autres membres de la famille

- d'allocatjons de ['état ( allocation familiale, allocation
de handicap ou invalidité...) : A préciser

- aucune ressource

~wro —

o
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Annexe C. Liste des pays de naissance par région d’Afrique subsaharienne

Afrique de I'Ouest

Bénin
Burkina Faso
Cap Vert
Cote d’lvoire
Gambie
Ghana
Guinée Conakry
Libéria

Mali
Mauritanie
Niger
Nigéria
Sénégal
Sierra Leone
Togo

Afrique centrale

Angola

Cameroun

République du Congo (Brazzaville)
Gabon

République Centrafricaine
République Démocratique du Congo
Sao Tome et Principe

Tchad

Afrique de I'Est et du Sud

Botswana
Burundi
Comores
Djibouti
Ethiopie

Ile Maurice
Kenya
Madagascar
Rwanda
Soudan
Tanzanie
Zambie
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Annexe D. Extrait du questionnaire Parcours, questions sur le logement

ENQ : A PARTIR DE L'ARRIVEE EN France, on s'intéresse aux logements ol la personne a
vécu plus d’un an (méme a l'intérieur d'une méme ville).

Les périodes de changement fréquent de logement (moins d’un an dans chaque logement) sont
considérées comme période d’instabilité résidentielle.

Nous allons détailler ensemble les différents logements ol vous avez vécu plus d'un an EN
FRANCE? Certains de ces logements peuvent se trouver dans la méme ville.
ENQ : Tracer une ligne pour marquer 1I’année d’arrivée en France

RO. Quand vous étes arrivé(e) en France, avez-vous vécu plus d’un an dans un méme logement ou
avez-vous changé fréquemment de logement ?

ENQ : Si logement depuis plus d’un an, poser R1 a RS

ENQ : Si changement fréquent, poser R6

R1. Quand vous étes arrivé(e) en France, le logement ol vous habitiez était dans quel département
?

ENQ : Notez 1 (pour ler logement) puis Nom du Département dans la colonne 1.2 (prévoir menu
déroulant avec correspondances ville —département) : ex : 1 Loire-atlantique

R2. Quand vous vous €tes installé dans ce logement:

1- c'était votre propre logement ; 2- vous étiez hébergé par votre famille (avec ou sans
participation financiere) ; 3- vous étiez hébergé par d’autre(s) personne(s) de votre entourage
(avec ou sans participation financiere) ; 4- autre a préciser.

ENQ : Noter le code correspondant dans la colonne 1.3.

R3. Jusqu'a quand étes-vous resté(e) dans ce logement ?
ENQ : Repérez I'année de changement de logement et tracez une fleche pour indiquer le temps
passé dans le ler logement.

R4. Et ensuite, avez-vous vécu plus d’un an dans un méme logement ou avez-vous changé
fréquemment de logement ?

ENQ : Si logement depuis plus d’un an, poser RS

ENQ : Si changement fréquent, poser R6

R5. Dans quel département se situait ce deuxieme logement?
ENQ : Notez dans la colonne 1.2 : 2 (pour 2eme logement) Département ex : 2 Ille-et-Vilaine
ENQ : Si département de résidence identique au logement précédent, renoter le département

Poser les questions R2 a RS jusqu’au logement actuel.

Pour les périodes de changement fréquent de logement, noter INSTABRESID dans la colonne 1.2
sur I’année ol a commencé cette période. Tirer une fleche pour indiquer la durée de la période. Ne
demander ni le département, ni la nature du logement et renseigner la colonne 1.4

R6. Pendant cette période ou vous avez changé fréquemment de logement, vous est-il arrivé
(cochez directement dans la colonne 1.4)

ENQ : Plusieurs réponses possibles :

* D'étre hébergé par des associations ou institutions ?

* D'étre hébergé successivement chez plusieurs amis ou membres de votre famille ?

* De dormir dans un squat ?

* De dormir dans la rue ?
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Annexe E. Extrait du questionnaire Parcours, questions sur ’activité

Nous allons maintenant parler de ce que vous avez fait depuis votre enfance : vos périodes d'étude,
de formation professionnelle, de travail, vos périodes a la maison ou au chdmage, etc. Parlons de
celles qui ont duré au moins un an.

Notez les activités principales qui ont duré au moins 1 an (ou équivalentes a une année scolaire).
Si sur une période, la personne a cumulé deux activités, noter son activité principale, et en
remarque 1’activité complémentaire. Indiquez, s'il y a lieu, les étapes plus courtes dans la colonne
" Remarques et Précisions " : ex. 5 mois de chdmage apres licenciement.

SILA PERSONNE A CHANGE FREQUEMMENT D’ACTIVITE (SUITE DE PETITS
BOULOTS de moins d’un an....), noter « INSTABPROF » dans la colonne 2.1 sur I’année ou a
commencé cette période. Tirer une fleche pour indiquer la durée de la période.

A1.Que faisiez-vous quand vous aviez 6 ans ? Quelle était votre principale occupation ?

ENQ :Notez en toutes lettres l'occupation principale a 6 ans : " école ", " a la maison ", ... col2.1

Jusqu'a quand avez-vous continué a (adapter) aller a 1'école / aider a la maison ... ?
ENQ : Repérez I'année de changement d'occupation et tracez une fleche jusqu'a la 2eme
occupation. Col 2.1

Si la personne est allée a I'école, ne pas différencier les différents niveaux scolaires

A2. Et ensuite, qu'avez-vous fait ? Et jusqu'a quand ?

ENQ : Notez la nouvelle activité ou inactivité a I'année ou elle commence et tracez une fleche

jusqu'a la 3eme occupation. Col 2.1

S’IL S’AGIT D’UNE ACTIVITE (TRAVAIL) QUI A DURE AU MOINS UN AN : noter le code

d’activité correspondant dans la colonne 2.2 :

A2BIS. Dans cette activité vous étiez ... ? 1- Cadre ; 2- Employé ou ouvrier ; 3 - Patron,
employeur ; 4 -A son compte (sans salariés) ; 5-Apprenti, stagiaire ; 6 -Aide familial.

S’il s’agit d’une activité de travail en France, préciser en colonne 2.3 la nature du contrat :
A2TER. Qu’aviez-vous comme type de contrat ? 1- un CDI ; 2- un CDD intérim; 3- Pas
de contrat ;

ENQ : Noter le type de contrat a I’année ou il commence et tracer une fleche jusqu’au
prochain type de contrat
ENQ : Relance : Sur la plus grande partie de la période...
A2. Et ensuite, qu'avez-vous fait ? Et jusqu'a quand ?
ENQ : posez les questions A2 jusqu’a la situation actuelle
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Annexe F. Extrait du questionnaire Parcours, questions sur les titres de séjour

GRILLE : TITRES DE SEJOUR - COLONNE 7

La question des papiers peut jouer sur les possibilités que 1'on a de vivre et de travailler dans un
pays.

C'est pourquoi je voudrais essayer de retracer avec vous les différents types de papiers, titres de
séjour, que vous avez pu avoir ou pas en vivant en France. Peut-on essayer de retracer cela
ensemble ?

a. Quand vous étes arrivé(e) en France, quel document administratif aviez-vous ?
ENQ : ECRIRE sur I'année correspondante a 'arrivée en France
Visa/ pas de visa / pas besoin de visa / Autre => Préciser

ENQ : POSER LES QUESTIONS b 4 d JUSQU'A LA SITUATION ACTUELLE
b. Et ensuite quel type de document avez-vous eu ?
Autorisation provisoire de séjour ou récépissé : TS<1 an

Une carte de séjour temporaire : TS 1-3 ans

Une carte de résident : TS 10 ans

Pas de titre de séjour : Sans TS

Pas besoin de titre de séjour : Pas besoin TS

Autre => Préciser

c. Et ensuite votre situation a-t-elle changé ?

ENQ RELANCE : Si la situation n'a pas changé : " Actuellement, vous avez donc un ... "
ENQ : Si la situation a changé :

d. En quelle année a-t-elle changé ? Quel type de document avez-vous eu alors ?

ENQ : Tracer une fleche jusqu’a I’année de changement de document. Notez a ['année
correspondante chaque nouveau type de document

Et ensuite, votre situation a-t-elle changé... ?
Valider pour la suite du questionnaire

249




250



Annexe G. Extrait du questionnaire Parcours, questions sur le couple

GRILLE : RELATIONS - COLONNE 3.1

* lere relation : Parlons de la premiere personne avec qui vous avez été pendant au moins un an.
Pouvez-vous me dire un prénom pour nous repérer ?
Avec "citer le prénom", quand est-ce que vous avez commencé a étre ensemble ?

ENQ : Notez R (pour relation) puis le prénom de la personne dans la colonne 3.1 a l'année de
début de la relation ex : R Claude.

Etes-vous toujours ensemble ?

Si non : Quand est-ce que cette relation s'est arrétée ? Et comment s'est-elle achevée ?

ENQ : Repérez I'année de rupture de la relation et tracez une fleche jusqu'a la rupture

ENQ : Noter : S (séparation), D (divorce) ou DC (déces) + prénom de la PERSONNE a l'année de
finde la RELATION : ex " D Claude" a l'année du divorce avec Claude.

* 2eme relation : Avez-vous eu une autre relation de plus d'un an ?

ENQ : REPRENEZ de méme pour chaque RELATION : début et fin (éventuelle) de la RELATION
+ tracer la fléche.

Rque : s’il y a deux relations avec des personnes ayant le méme prénom, les différencier par un
numéro d’ordre : Claude 2 pour le 2e claude

ENQ : REPORTER TOUTES REMARQUES ET PRECISIONS EN DERNIERE COLONNE
(...)

[Pour chaque RELATION, la question suivante était posée] :

« Prénom » avait-il d’autres partenaires stables pendant votre relation ?

Oui

Non

Non-réponse

Ne sait pas
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Annexe H. Extrait du questionnaire Parcours, questions sur le bien-étre

GRILLE - BIEN-ETRE ET EVENEMENTS MARQUANTS - COLONNE 9

A présent, en vous aidant de la grille que nous avons remplie ensemble, pouvez-vous indiquer le
découpage que vous feriez de votre vie :

1. D'un point de vue général, pourriez-vous découper votre vie en époques différentes selon que
vous jugez ces périodes comme étant de tres bonnes années, de bonnes années, ni bonnes ni
mauvaises, des années difficiles, des années tres difficiles

ENQ : Dans la colonne 9, repérez 'année de début de période ainsi que I'année de fin et tracez une
fleche pour indiquer la durée de la période.

ENQ : A coté de la fleche, écrire :
"TB" si de trés bonnes années
"B" si de bonnes années
"NN" si ni bonnes ni mauvaises
"D" si des années difficiles
"TD" si des années tres difficiles
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ABSTRACT

HIV in France particularly affects sub-Saharan migrants as they accounted for 31% of the new
diagnoses in 2013. The objective of this study is to investigate the access to and the experience
of employment among migrant women living with HIV in France. We use a mixed-method
approach. The quantitative data come from the ANRS Parcours study, a life-event survey
conducted in 2012-2013 in 70 health centres which collected year-by-year detailed information
on living conditions about 755 sub-Saharan women migrants in the greater Paris region (470
with HIV and 285 without HIV). The qualitative data have been collected independently in the
same region through socio-ethnographic observations and interviews conducted in 8 HIV-
positive migrant organisations and among 35 women-members from 2011 to 2013. Two main
results are noteworthy. First, being HIV-positive unexpectedly gives sub-Saharan migrant women
a quicker access to employment thanks to the social support they find in migrant organisations:
in the third year in France in median (versus 5th year among HIV-negative group). This effect of
being HIV-positive on the access to employment remains all things being equal in a discrete-time
logistic regression (@OR [95% CI] HIV+: 1.4[1.1;1.8]). Second, their employment situation remains
strongly shaped by the racial division of work existing in France and they develop individual
strategies to negotiate this constraint: for example, temporary jobs and working as health
mediators. The type of jobs they find, mainly in the care sector, force them to carefully hide their
HIV status because they fear discrimination at work. Not only migrant women endure structural
discrimination in a segmented labour market, but they also anticipate HIV-related discrimination
related to caring activities. Thus, the design and implementation of programmes that address
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stigma should consider structural discrimination to improve PLWHA's working experiences.

Introduction
Sub-Saharan migrants are particularly affected by HIV in

France, accounting for 31% of new diagnoses in 2013
(Cazein et al., 2015). HIV positivity can have serious
consequences on migrants’ access to employment.

The international literature on employment and HIV
has focused on the obstacles for persons living with HIV
(PLWHA) in obtaining employment and has identified
psychosocial factors (Vitry-Henry, Penalba, Béguinot,
& Deschamps, 1999), discrimination at work (Liu,
Canada, Shi, & Corrigan, 2011; Marsicano, Dray-Spira,
& Lert, 2014) and sociodemographic characteristics
prior to HIV diagnosis (Brooks, Martin, Ortiz, & Venie-
gas, 2004; Dray-Spira, Lert, Marimoutou, Bouhnik, &
Obadia, 2003) as important challenges. However, few
studies have addressed the factors that affect PLWHA’s
access to employment. Although studies have noted
that community-based organisations offer substantial
support, particularly concerning women (De Souza,
2010), this topic has been poorly documented in Europe.

HIV-positive women have been shown to experience
reduced access to employment in France compared with
men. Sub-Saharan migrant women in particular reached
an unemployment rate of 25% (Dray-Spira, 2008). How-
ever, to our knowledge, no studies have investigated
whether these difficulties are linked to HIV status or
whether this is a common situation for women migrants.
The non-HIV-specific literature on gender, migration
and employment insists on the occupational downgrad-
ing experienced by all migrants from southern countries
upon their arrival in northern countries (Akresh, 2008;
Obucina, 2013). Qualitative studies also describe a
specific “migrant women labour market” that assigns
these women to caring activities (assisting the elderly,
providing childcare and being a housekeeper) according
to “a racial and sexual division of work” (Puech, 2006;
Scrinzi, 2013); however, the question of how being
HIV-positive can shape migrant women’s experiences
with these jobs remains to be answered.

CONTACT Marjorie Gerbier-Aublanc @ marjorie.gerbieraublanc@gmail.com @ CEPED, Université Paris Descartes, 19 rue Jacob, 75006 Paris, France
"The members of the PARCOURS Study Group are listed in the acknowledgments.
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The objective of this study is to investigate the access
to and the experience of employment among migrant
women living with HIV in France. This paper aims to
(i) describe the timing and determinants of women’s
first access to employment and explain the role that
HIV-specific migrant organisations can play in this
access and (ii) outline the strategies that women develop
to circumvent their assignment to care jobs and to man-
age the disclosure of their HIV status at work.

Methods

This article draws on a mixed-methods approach. Both
the quantitative and the qualitative studies took place
in the same period (2011-2013) and region (greater
Paris area), but they were managed separately.

Quantitative methods

A retrospective survey was conducted between February
2012 and May 2013 in health-care facilities among two
randomly sampled groups of migrants from sub-
Saharan Africa: a group living with HIV and a HIV-
negative group. The complete survey protocol is regis-
tered on Clinical-trials.gov (NCT02566148), and the
survey has been extensively described elsewhere (Des-
grées du Lo et al.,, 2016). For all participants, detailed
information on their sociodemographic characteristics,
migration and life conditions in France year by year
were anonymously collected. The ethical nature of the
study was approved by the Advisory Committee for
Data Processing in Health Research (CCTIRS) and by
the National Commission on Informatics and Liberties
(CNIL).

After excluding persons who arrived in France before
18 years of age and persons who migrated to France to
study, our final sub-sample included 755 migrant
women (470 HIV-positive and 285 HIV-negative).

Employment was defined as any activity, regardless of
being official or stable, that provided financial autonomy
for at least one year. To estimate the time it took for
migrant women to access employment, we used
Kaplan-Meier estimates and compared HIV-positive
women to HIV-negative women. A time-discrete
regression model was generated to identify the factors
associated with this outcome (adjusting for circum-
stances of arrival: period, age, education and migration
motive).

Qualitative methods

Qualitative data were collected from socio-ethnographic
observations within eight HIV-positive migrant

organisations over 18 months from 2011 to 2013. We
also conducted semi-structured interviews with 35 of
their female members.

The interviews were recorded, when doing so was
approved by the woman being interviewed, and tran-
scribed verbatim. Identifying information was removed,
and the women’s names were changed to protect their
anonymity. A thematic analysis of interviews was used
to approach key issues (migration motives, circum-
stances of HIV diagnosis, family and professional situ-
ations before/after HIV infection and/or migration).
Participant observations in particular allowed us to
identify the different ways in which HIV migrant organ-
isations supported their members in seeking employ-
ment and facilitating their occupational insertion. Field
notes from the observations conducted in different
organisations were put into perspective through com-
parative analysis.

Results

A quicker access to the labour market explained
by a strong associative support

The population studied in the quantitative survey is
described in Table 1. HIV-positive women migrants
accessed employment during their third year in France,
which was the median, versus their fifth year in the
HIV-negative group (Table 2). Although the difference
neared significance (p <.11), the multivariate analysis
confirmed that being part of the HIV-positive group
accelerated access to employment (aOR=1.4 [1.1:1.9],
see Table 3). Obtaining a legal permit for at least one
year (often for health-care reasons for HIV-positive
women) played a positive role in accessing employment
(aOR =1.4 [1.1:2.0]).

Our qualitative results showed that the quicker access
to employment by HIV-positive women could be
explained in part by the support received from migrant
organisations. For instance, one organisation developed
back-to-work projects — a sewing workshop and a hair-
dressing salon - in which women could be employed
for several months. This constitutes professional experi-
ence in France and enables access to official pay slips,
which provide women the right to unemployment
benefits. Most of the organisations offered workshops
such as alphabetisation, resume and cover letter writing
courses. Finally, these organisations provided social
care, particularly for administrative and residential
stabilisation, which may have accelerated women’s
opportunities to work in France, thus confirming the
quantitative results concerning the association between
documents and employment.
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Table 1. Sociodemographic characteristics of ANRS PARCOURS
women interviewees, aged 18 years or more at arrival, N = 755.

Primary-care

p-value HIV vs.

group HIV group PY-CARE
N =285 N=470
%pond n  %pond n
Age
18-34 26 88 17 86 <.000
35-44 25 84 50 229
45-60 48 113 33 155
Median (IQR) 44 [34-51] 41 [36-47]

Age at arrival, median (IQR) 29 [24-35] 30 [25-35]
Region of birth

Western Africa 50 144 51 247 940
Central Africa 48 133 46 213
Eastern/Southern Africa 3 8 3 10
Period of arrival
Before 1996 28 59 19 88 .048
1996-2004 31 76 47 215
2005-2011 41 150 34 167
Conjugal status at arrival
Alone 38 122 53 240 .012
Stable relationship in 53 134 41 200

France
Stable transnational 9 29 6 30

relationship
Migration motive
Find a job/take a chance 27 93 41 192 .002
Family reasons 4 96 36 158
Threatened in his/her 25 75 1" 56

country
Study 2 6 3 18
Medical reasons 5 15 9 44
Educational level at

arrival
None/Primary 25 70 22 104 703
Secondary 56 165 60 283
Superior 18 50 18 83

p-value of chi2 test.

Strategies to negotiate assignment to the care
labour market and to manage disclosure of HIV
status at work

The analysis of the qualitative data showed that an
important challenge HIV-positive migrant women
faced was occupational downgrading in France, as they
were recruited for low-skilled caring jobs regardless of
their professional skills. Migrant organisations tended
to direct HIV-positive women to these professional fields
because they were viewed as easier and quicker for find-
ing employment.

Some of the women we met developed strategies to
negotiate this occupational assignment. First, temporary
work could be used to choose the “least bad” job. For

Table 2. Access to employment, according to the number of
years spent in France, per study group (Kaplan-Meier medians
(N=755)).

p value/ Pry care

Primary-care group 5[2-8]

HIV group 3 [2-6] .

p-value of the Cox-regression-based test between the Kaplan—Meier curves of
HIV group versus Primary-care group.

AIDS CARE (&) 3

Table 3. Factors for sub-Saharan women migrants’ access to
employment, HIV or Primary care, N=755 (discrete-time
regressions, coefficients presented as odds ratios).

aOR[95% Cll  p

Period of arrival (before 1996)

1996-2004 1.0[0.7;,14] .985
2005-2013 0.5[0.3;,0.8] .002
Study group (ref. primary care)

HIV 14[1.1;1.9]  .007

Region of birth (ref. Western Africa)
Central Africa

Eastern and Southern Africa

Age at arrival (ref. 18-27)

0.8 [0.6;1.0] .057
1.0 [0.52,1]  .927

28 + 0.91[0.7,1.2] 520
Educational level at arrival (ref none/primary)

Secondary 1.5[1.1;,20] .009
Superior 1.4 [0.9;2.3] 179

Marital status at arrival (ref. alone)
Long relationship in France

Long transnational relationship
Migration motive (ref. family reasons)

0.9 [06;1.2] .363
11007171 724

Find a job/take a chance 1.8 [1.3;26] .000
Threatened in his/her country 1.6 [1.0;2.5] .049
Studies 1.7 [0.9;3.0] .085
Medical reasons 0.9 [0.5;1.5] .678

Already lived in France before

Yes (ref. No)

Has accessed to first own dwelling

Yes (ref. No)

Has accessed to first legal permit of at least 1 yr
Yes (ref. No)

0.8 [0.4,2.0] .703
1.1[0.816] .570

14[1.1,20] .033

instance, Honorine O., a former head-nurse who became
a ward aide, preferred interim work because she could
avoid working in retirement residences where she was
expected to clean “poo and pee.” Another strategy was
to be recruited as a health mediator in HIV organis-
ations, which was a way of addressing the physical con-
sequences of HIV, stigmatisation and professional
downgrading and to obtain new skills that could be
transferred to higher valued activities (e.g., hospital
nurse or social worker).

Except for the associative workers, the women we met
hid their HIV status from their colleagues or employers
because they feared stigma and dismissal. They devel-
oped strategies to take their medications and explain
working time arrangements. Some women utilised less
stigmatised diseases such as cancer to justify a disabled
work status, such as Claudette E.

[...]Ibegan to lose weight. [ ... ] I was still providing
child care. The doctor told me, “No, Mrs. E., you have
to stop working. You need to be hospitalised.” (...)
Thus, I told the children I was caring for and their
mummy that I had cancer [ ...] (59 years old woman,
childcare, HIV-positive)

Working with the elderly and children involved
moments of physical proximity, and the women strongly
feared that unveiling their HIV status would jeopardise
their employer’s confidence in them and make them
lose their job.
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Discussion

The difficulties HIV-positive women experienced in the
labour market were a shared reality by all migrant
women. Furthermore, HIV-positive migrant women
found jobs more quickly than the HIV-negative
women after adjusting for factors such as access to a resi-
dence permit. This quicker access was also due to the
positive role played by migrant organisations, which
specifically addressed HIV-positive migrant women’s
occupational insertion and challenges with structural
factors (documents and housing). Indeed, HIV migrant
organisations participated in the implementation of the
guidelines for the “global care” of PLWHA. In France,
HIV-negative migrant women did not benefit from
that type of global support.

However, this collective support in finding a job did not
address the racial division of work that exists in France,
and sub-Saharan migrant women remained confined to
certain sectors. Furthermore, our mixed-methods
approach indicated the importance of questioning how
HIV-positive migrant women experience employment.
More than enacted stigma, HIV-positive migrant
women reported felt stigma at work, which has been ident-
ified as a continued challenge for women living with HIV
(Lekas, Siegel, & Schrimshaw, 2006) and one that shapes
their personal experience with caring activities. Not only
migrant women endure structural discrimination in a seg-
mented labour market, but they also anticipate HIV-
related discrimination related to caring activities. Thus,
the design and implementation of programmes that
address stigma should consider structural discrimination
to improve PLWHA'’s working experiences.
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Migrants subsahariens : combien de temps
leur faut-il pour s'installer en France ?

Anne Gosselin™*", Annabel Desgrées du Lo0™®, Eva Lelievre™”, France Lert®®,
Rosemary Dray-Spira®**, Nathalie Lydié** pour le groupe de l'enquéte Parcours"

Alors que l'accueil des réfugiés devient un enjeu crucial en Europe, on est peu renseigné
sur le processus d'installation des migrants. Utilisant l'enquéte Parcours, Anne Gosselin
et ses collegues ont estimé le temps nécessaire aux migrants originaires d'Afrique
subsaharienne pour obtenir un titre de séjour, trouver un logement et avoir un travail une

fois arrivés en France.

Que sait-on du processus d’installation des migrants,
notamment du temps qu’ils mettent a acquérir un titre
de séjour, trouver un logement, mais aussi un travail,
besoins de base pour un nouvel arrivant ? Lenquéte
Parcours (encadré 1), qui porte sur la migration et la
santé, a recueilli des informations détaillées sur les tra-
jectoires de migrants originaires d’Afrique subsaha-
rienne. Son objectif est de fournir des réponses aux
questions de santé publique qui se posent de maniére
particulieére dans cette population. Elle permet notam-
ment de décrire les situations vécues chaque année a
partir de la date d’arrivée en France des migrants, et
ainsi d’étudierleur processus d’installation en analysant
le temps nécessaire pour accéder a un logement person-
nel, a un titre de séjour d’au moins un an et a une acti-
vité qui leur permet de subvenir a leurs besoins, ainsi
que l'ordre dans lequel ils y parviennent (encadré 2).

* CEPED, UMR 196 Université Paris Descartes-IRD

** |nstitut National d'Etudes Démographiques (Ined)

® Institut de Recherche pour le Développement (IRD)

**® |nstitut National de la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm)

* Institut Pierre Louis d'Epidémiologie et de Santé Publique (IPLESP
UMR 1136)

*¢ |nstitut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES)

(1) Voir encadré 1 page 2.

Les migrants originaires d’Afrique subsaharienne
représentaient 13 % du total des immigrés vivant en
France en 2011, ce qui correspond environ a 800 000 per-
sonnes [1]. Leurs conditions de vie socioéconomiques
ne sont pas bonnes en général : selon 1'Insee, en 2010,
42 % vivaient au-dessous du seuil de pauvreté, contre
11 % pour les personnes vivant dans des ménages sans
immigré [2]. Ils sont particuliérement touchés par le
chémage (16 % des hommes et 20 % des femmes, contre
respectivement 7 % et 6 % parmi la population non
immigrée en 2010) [1]. Ces difficultés sont-elles circons-
crites au moment de l'arrivée en France ou bien s’ins-
crivent-elles dans la durée ?

A l'arrivée en France, des situations
d'insécurité fréquentes

Les personnes interrogées lors de I'enquéte Parcours
de 2012-2013 sont arrivées entre 1972 et 2013. Elles
sont originaires de toutes les régions d’Afrique subsa-
harienne, avec cependant une concentration sur
sept pays d’Afrique de I'Ouest et Centrale : Cameroun,
République démocratique du Congo, Guinée, Cote
d’Ivoire, Mali, République du Congo (Brazzaville) et
Sénégal.

Les motifs de migration recueillis dans I'enquéte sont,
par fréquence décroissante : chercher un travail et une vie
meilleure (« tenter sa chance »), rejoindre un membre de sa
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famille, avoir quitté son pays car on y était menacé(e),
poursuivre des études, étre venu(e) pour des raisons médi-
cales. Ils different entre hommes et femmes : 45 % des
hommes et 23 % des femmes déclarent étre venus pour
«tenterleur chance », 12 % deshommes et 45 % des femmes
sont venus pour rejoindre de la famille ou un conjoint, 19 %
des hommes et 13 % des femmes sont venus pour faire des
études en France, et 22 % des hommes et 16 % des femmes
ont fuileur pays carils se sentaient menacés. Bien entendu,

Encadré 1. Lenquéte Parcours : une étude
sur le VIH, U'hépatite B et la santé dans les
parcours de vie de migrants subsahariens
vivant en lle-de-France®

’enquéte ANRS Parcours® a été conduite entre février 2012 et mai
2013 dans 74 structures de santé d’ile-de-France. Elle a interrogé un
échantillon représentatif de trois groupes de migrants originaires
d’Afrique subsaharienne : un groupe vivant avec le VIH, un groupe
de porteurs d’une hépatite B chronique et un groupe n’ayantaucune
de ces deux pathologies et recruté dans des centres de santé de
médecine générale (dont certains dédiés aux personnes précaires).
C’est sur ce dernier groupe que porte I’étude de la dynamique d’ins-
tallation présentée dans cet article.

Etaient éligibles pour ce groupe les personnes agées de 18 & 59 ans
résidant en ile-de-France et nées dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne et de nationalité de I'un de ces pays a la naissance, quelle que
soitlanationalité au moment de I'enquéte. Lenquéte était proposée
aux personnes éligibles par le médecin au cours de la consultation.
Lentretien était réalisé par un enquéteur spécialisé, soit a I'issue de
la consultation médicale, soit sur rendez-vous. Toutes les informa-
tions ont été recueillies de fagon anonyme.

L'analyse porteicisurles parcours de vie de 513 personnes originaires
d’Afrique subsaharienne arrivées entre 1972 et 2011 a 18 ans et plus
etquisontreprésentatives des personnes consultantdansles centres
de santé généralistes d’lle-de-France, ouverts a tous quelle que soit
lasituation par rapport au titre de séjour. Les histoires de vie ont été
recueillies au moyen d’une grille biographique couplée a un ques-
tionnaire, de facon a dater les différents événements et situations
deviede fagonfine etalesordonner correctement[7]. Comme 60 %
des migrants subsahariens de France vivent en Tle-de-France, cette
enquéte renseigne sur la situation de la grande majorité des per-
sonnes originaires d’Afrique subsaharienne en France.

Pour plus d’information consulter le site
WWWw.parcours-sante-migration.com

(a) Le groupe Parcoursest composé de A. Desgréesdu Lo0, F. Lert,
R. Dray Spira, N. Bajos, N. Lydié (responsables scientifiques), J.
Pannetier, A. Ravalihasy, A. Gosselin, E. Rodary, D. Pourette, J.
Situ, P. Revault, P. Sogni, J. Gelly, Y. Le Strat, N. Razafindratsima.

(b) ANRS : Agence nationale de recherches sur le sida et les
hépatites virales.

(1) Sont définies dans l'enquéte les périodes de « petits boulots »
comme les années pendant lesquelles la personne déclare avoir changé
fréquemment de travail. Ces petits boulots peuvent étre déclarés ou
non. Ils constituent un marqueur de grande précarité professionnelle.
Cependant d'autres formes de précarité peuvent exister, comme
l'interim, qui ne sont pas prises en compte par cet indicateur.

a I'instar de toutes les enquétes conduites dans le pays
d’arrivée, seulsles migrants présents peuvent étre enquétés,
et manquent tous ceux qui sont repartis.

Pour beaucoup, l'arrivée est un moment d’insécurité
juridique puisque 79 % des hommes et 73 % des femmes
ont déclaré étre dans une situation de précarité adminis-
trative lors de leur premiére année en France (autorisation
de séjour seulement pour quelques mois a faire renouve-
ler fréquemment, simple récépissé de demande de titre,
pas de titre de sé¢jour). Durant cette premiére année en
France, 22 % des hommes et 12 % des femmes ont di
changer fréquemment de logement [3].

Une insécurité qui dure plusieurs années

La moitié des femmes n’ont accédé & un premier titre de
séjour d’au moins un an que lors de la troisieme année de
leur séjour en France, et la moitié des hommes seulement
lors dela quatriéme année (figure 1). L'accés a unlogement
personnel a été un peu plus rapide : lors de la deuxiéme
année pour 50 % des femmes et lors de la troisiéme année
pour 50 % des hommes. Enfin, pour accéder a une acti-
vité génératrice de revenu, il a fallu attendre la quatrieme
année pour 50 % des femmes tandis que la moitié des
hommes y accéde dés la deuxieme année.

Pour que ces trois éléments—logement, titre de séjour
d’au moins un an et travail rémunéré — soient acquis pour
au moins 50 % des personnes, il faut attendre la sixieme
année de séjour en France pour les femmes et la septieme
pour les hommes (figure 2). Ces personnes sont arrivées
en France aundge médian de 27 ans, cette longue période
d’installation prend donc place au cceur de leur vie
d’adulte. Les migrants venus d’Afrique subsaharienne
viventainsi pendant une période particuliérementlongue
aprésleurarrivée en France, a un moment de construction
de leurs vies familiales et professionnelles, une situation
d’insécurité : soit parce qu’ils n'ont pas de titre de séjour
pérenne, soit parce qu’ils n'ont pas leur propre logement,
soitparce qu’ilsn'ont pas de revenus. Un quart des femmes
et un quart des hommes n'ont toujours pas obtenu ces
éléments de base au bout respectivement de la onziéme
et de la douzieme année en France.

Cette longue période de précarité n'est pas circons-
crite a certaines catégories de migrants. On la retrouve
chez tousles migrants d’Afrique subsaharienne quel que
soitleur profil, & quelques nuances pres[3]. Les hommes
les plus instruits s'installent un peu plus rapidement que
les autres, ainsi que les femmes venues pour chercher
du travail ou étudier, par rapport a celles venues dans le
cadre du regroupement familial. La durée de I'installa-
tion varie aussi selon le moment de I’arrivée en France :
pourles femmes, I'accés au logement personnel apparait
de plus en plus tardif : la moitié des femmes arrivées
avant 1996 ont obtenu un logement personnel la pre-
miére année, la moitié des femmes arrivées entre 1996
et 2004 au bout de la troisieme année et celles arrivées
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Figure 1. Proportion de migrants ayant un titre de
séjour d'au moins un an selon le nombre d'années

passées en France
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Figure 2. Proportion de migrants intallés* selon
le nombre d’'années passées en France
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* Ayant un titre de séjour d’au moins un an, un logement personnel
et une activité génératrice de revenus propres. Les personnes venues
en France pour faire des études ne sont pas inclues dans cet indica-
teur synthétique. Elles ont fait I'objet d’'une analyse spécifique.

aprés 2004 au bout de la cinquiéme année seulement
(valeur médiane). Du c6té des hommes, cest 'acces a
l'activité génératrice de revenus propres qui prend de
plus en plus de temps (un, deux et quatre ans en valeur
médiane respectivement pour les trois périodes).

Des séquences d'installation différentes
pour les hommes et pour les femmes

La séquence d’installation differe aussi selon le sexe : alors
que leshommes entamentleur processus d’installation par
le travail, les femmes, plus souvent venues pour rejoindre
un conjoint ou de la famille, débutent le leur par 'acces a
un logement personnel puis par 'accés au titre de séjour.

Le mode d’acces au travail et au logement varie

aussi entre hommes et femmes en raison de cette logique
d’installation différenciée. Pour 35 % des hommes,
I'acces au travail passe par le biais de « petits boulots »
précaires”’. Pour prés d'un quart d’entre eux, cette
période de petits boulots dure plus d’'une dizaine d’an-
nées. Concernant le logement, un quart des hommes
accedent a un logement personnel en commengant par
une chambre dans un foyer de travailleurs, qui constitue
un mode d’installation a part entiére [4]. Les femmes
sont moins nombreuses a devoir commencer par une
phase de petits boulots (20 % parmi celles qui accedent
finalement a un emploi). Le passage par un foyer ne
concerne que 7 % d’entre elles et elles y restent moins
longtemps que les hommes (la médiane est de sept ans
pour les hommes, deux ans pour les femmes).

Les migrants d’Afrique subsaharienne, apres de
longues années de « galére », sortent donc de 'insécu-
rité, mais bien souvent au prix de la participation & un
marché du travail précaire et a I’habitat en foyer pour
les hommes.

Cependant, les différences entre hommes et femmes
évoluent. Bien que la migration d’Afrique subsaharienne
ait été dans les années 1970 une migration de travail
principalement masculine, suivie d'une arrivée des
femmes dans le cadre du regroupement familial dans
lesannées 1980, les politiques d'immigration ont ensuite
considérablement durci les conditions de ce regroupe-
ment familial. Des études précédentes ont montré que
les migrations féminines sont de plus en plus, a I'instar
de celles des hommes, des migrations de travail. Les
femmes partent seules vers la France en laissant leur
conjoint au pays ou en étant célibataires. Cette immi-
gration subsaharienne s'est d‘ailleurs largement fémini-
sée au cours du temps : en 2008, les femmes représentent
la majorité des immigrés originaires d’Afrique sahé-
lienne, guinéenne et centrale [5]. C'est également le cas
dans I'enquéte Parcours, ou 57 % des enquétés sont des
femmes. Cependant, les femmes arrivéesa partir de 2005
ont un profil migratoire tres particulier. Il s’agit plus
souvent de femmes qui ont di fuir leur pays : celles-ci
représentaient 13 % des femmes arrivées avant 2005,
elles sont 23 % des femmes arrivées entre 2005 et 2013.
Parallélement, la proportion de femmes venues dans le
cadre du regroupement familial a diminué, passant de
49 % avant 2005 a 34 % pour la période 2005-2013, tandis
que la proportion de femmes venues « tenter leur
chance » reste stable entre les deux périodes et représente
23 % des femmes.

Les étudiants : une voie d'installation
particuliere

Parmi les migrants subsahariens, 16 % des hommes et
24 % des femmes ont suivi des études supérieures a leur
arrivée en France. Logiquement, ces migrants venus pour
étudier ont exercé une activité rémunératrice un peu plus
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Encadreé 2. Mesurer
la dynamique d'installation

Le questionnaire de I'enquéte Parcours permet de retracer I'en-
semble des trajectoires résidentielles, administratives et profes-
sionnelles des enquété(e)s. Nous définissons I'installation comme
le fait d’obtenir un minimum de sécurité : avoir un toit a soi, pouvoir
aller et venir sans peur d’étre contrdlé(e), et pouvoir subvenir a ses
besoins. Nous proposons donc les indicateurs suivants pour mesu-
rer la dynamique de l'installation :

- Le temps mis pour accéder a un premier logement personnel :
Un logement ou I'on ne dépend pas de la volonté d’un tiers (héber-
gement) ou des aléas des hébergements d’urgence (hébergement
associatif, changements fréquents de logements), quel que soit le
statut d’occupation (propriétaire, locataire etc).

- Le temps mis pour accéder au premier titre de séjour d’au moins
un an : Un titre de séjour qui non seulement léve le risque d’étre
interpellé lors d’un contrdle, mais qui le plus souvent donne aussi
le droit aux personnes de travailler (contrairement a certaines
autorisations de séjour plus courtes).

- Le temps mis pour exercer une premiére activité professionnelle,
qu’elle soit déclarée ou non, qui permet de subvenir a ses besoins
(selon la déclaration des enquétés, a qui on demandait rétrospec-
tivement d’indiquer, pour chaque année, si leur activité leur per-
mettait ou non de subvenir a leurs propres besoins).

Nous mesurons ensuite le temps nécessaire pour obtenir ces trois
éléments d’installation (indicateur combiné).

tard que les autres : pour la moitié de ces étudiants, les
études ont duré au moins quatre ans apres 'arrivée en
France, et ils ont eu accés a une activité génératrice de
revenus au bout de la cinquiéme année en France. Paral-
lelement, les étudiants ont un acceés plus rapide au loge-
ment que les autres migrants (au cours de la deuxiéme
année pour les hommes et de la premiere pour les
femmes) et au titre de séjour d’au moins un an (premiére
année pourles deux sexes). Les études supérieures consti-
tuent bien une voie d’installation en France, en particulier
pour les femmes.
Kok %

Six a sept ans apres 'arrivée en France, la moitié des
migrants d’Afrique subsaharienne n'ont toujours pasles
trois éléments d’installation que sont un titre de séjour
d’au moins un an, unlogement personnel, et un travail.
Au bout de onze a douze ans, un quart d’entre eux ne
les ont toujours pas. Cette longue période de précarité
apres l'arrivée en France tient plus aux conditions d’ac-
cueil (longueur du processus de régularisation, marché
du travail segmenté, discriminations [6]) qu'aux carac-
téristiques individuelles des arrivants. Le processus

d’installation passe par le logement en foyer et par
I'emploi dansles secteursles plus marginaux du marché
du travail. La situation des migrants subsahariens finit
par se stabiliser, mais pour beaucoup d’entre eux, c'est
au prix du passage par une longue période d’insécurité.
Cela n’est pas sans conséquence sur la suite de leur vie
en France et celle de leurs enfants, car cette précarité
peut retentir surleur santé a long terme et surles études
de la deuxiéme génération [6].
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Résumé

Six a sept ans apres leur arrivée en France, la moitié des
migrants d'Afrique subsaharienne n'ont toujours pas les
trois éléments d'installation que sont un titre de séjour
d'au moins un an, un logement personnel, et un travail.
Au bout de onze a douze ans, c'est encore le cas d'un
quart d'entre eux. Cette longue période de précarité
apres l'arrivée en France tient plus aux conditions d'ac-
cueil (longueur du processus de régularisation, marché du
travail segmenté, discriminations) qu'aux caractéristiques
individuelles des arrivants. La situation des migrants
subsahariens finit par se stabiliser, mais pour beaucoup
d'entre eux, c'est au prix du passage par une longue
période d'insécurité.
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1. Introduction

Many migrants from developing countries come to Europe with the hope of finding a form of
security and stability that is lacking in their country of origin. At a time when migration
policy is a matter of sharp debate in Europe, it is striking to note how few figures and
analyses are produced on the particular moment of migrants’ arrival in their new countries.
Whereas the field of migration studies has greatly emphasised the causes and consequences of
migration, very little is actually known about the moment of arrival and integration. One
reason for this gap is the scarcity of data that allow for analyses of this process in the
European context. Nevertheless, a better understanding of how migrants from developing
countries manage to satisfy their basic needs on arrival, as well as how much time is required

for this integration, is crucial for public policy.

Drawing on Amartya Sen’s concept of capabilities (Sen 1999; Sen 2002), we here consider
the arrival and integration process to be a building of the migrants’ capabilities in the country
of arrival, determined by access to a number of resources. Defining development as the
expansion of an individual’s capabilities, Sen actually stresses the importance of satisfying
basic needs such as housing, physical security (e.g., no fear of arrest) and means of existence.
Based on this capability approach, obtaining a stable place to live, legal documents and an
income-generating activity rank high among the first steps for newly arrived migrants to

achieve basic security.

The integration process upon arrival depends on migrants’ individual characteristics, such as
education, family status, health, qualifications, language skills and, of course, gender, because
migration pathways and conditions of arrival in Europe can differ for men and women.
However, the integration process can also depend on the organisation and context in the host

country. Our research question focuses on identifying the respective influence of individual
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profiles and contextual dimensions in the integration process. Additionally, do these

integration pathways differ for men and women?

In this paper, we propose to identify the components of the integration process, to analyse its
dynamics and to examine its determinant factors among Sub-Saharan migrants living in
France. We use the life-event history data from the ANRS PARCOURS survey conducted in
the greater Paris metropolitan area in 2012-2013, which collected 513 detailed life histories of
migrants born in Sub-Saharan Africa who arrived in France between 1972 and 2011. The
structure of the article is as follows. Based upon literature, we first review the key elements of
migrants’ integration in host countries. Next, we present the ANRS PARCOURS data and
describe how we construct the three chosen indicators of integration (access to housing, to a
residence permit and to an income-generating activity) and how we design the methods used
in our analysis. We then describe the dynamics of the integration process by considering each

indicator separately and then combining the residential, legal and occupational aspects.

2. Background

2.1. The Sub-Saharan migrants living in France: a heterogeneous population

Although the first waves of emigration from Sub-Saharan Africa to France can be traced back
to the 19™ century, the upsurge in this emigration started in the seventies. According to the
2011 French census, migrants from Sub-Saharan Africa’ (mainly but not only from western
Africa) represented 13% of immigrants in 2011, which corresponded to 733,217 people,
versus 2% in 1975 (INSEE 2012a%). Whereas it started as a work-motivated and masculine

emigration, in 2011, women represented 51% of Sub-Saharan African migrants in France,

! To preserve people’s privacy, the French National Institute of Statistics and Economic Studies (INSEE) does not provide
numbers or characteristics for very small populations: The aggregated data exists for ‘Other African countries’, i.e., Africa
excluding Algeria, Morocco and Tunisia. It is then a good proxy for Sub-Saharan Africa.

2 The last official fi gures indicate that there are between 200,000 and 400,000 undocumented migrants in France, all
nationalities included; and although the estimations of entry flows are controversial, the estimation of the stock seems rather
consensual (Commission d’enquéte sur I’immigration clandestine 2006).
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according to the French census (INSEE 2012a). Thus, Sub-Saharan migration to France

covers several decades and has seen significant feminisation in recent years.

The diversification of migrant profiles parallels the evolution of the regulatory context.
Indeed, the closing of French borders in 1974 represents the starting point of an immigration
policy aimed at limiting the flow of migrant arrivals. In 1980, the Bonnet Law hardened the
conditions for entry into France and facilitated the expulsion of undocumented migrants. The
European Convention on Human Rights recognised in 1950 the ‘right to respect for private
and family life’, and family reunification policies in France led to an increase of 177% in the
proportion of Sub-Saharan women migrants between 1975 and 1982 (Tardieu 2006). After its
election in 1981, the socialist government put in place the 10-year residence card and
regularised 127,000 people. However, from 1986 onwards, the immigration policies have
become stricter with the Pasqua Laws of 1993, which added conditions for family
reunification and accelerated the expulsions of undocumented migrants. A new set of laws
ratified in 2006-2007 further limited the right to family reunification in France, in accordance

with the European context (Block et Bonjour 2013).

As a consequence, Sub-Saharan migrants living in France constitute a heterogeneous
population that is relatively well educated compared to migrants from other regions. (45% had
attained a secondary level of education in 2008 (INSEE 2012c).) However, these data comes
from the official French census, which may not reach the most precarious segments of this
population, and it could hide a gap between an undocumented, less-educated segment of the
population and the documented, more-educated segment. In general, the social situation of
Sub-Saharan migrants in France is difficult. For example, 42% of the people living in a Sub-
Saharan African household in France are beneath the national poverty line (INSEE 2012b,
217). They are also particularly affected by unemployment (16% for men, 20% for women)

(INSEE 2012b). However, official statistics cannot take into account the possibility that many
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Sub-Saharan migrants are earning their livelihoods through undeclared jobs or through an
accumulation of very short-term contracts. In these latter cases, migrants would be classified
as ‘inactive’ or ‘unemployed’ despite the fact that they actually work. However, these figures

give an idea of the difficult position in the labour market that Sub-Saharan migrants face.

2.2. Capabilities, the life course approach and integration pathways

To understand integration pathways of Sub-Saharan migrants when they arrive in a new
country, it seems necessary to take into account ‘individual human lives’ rather than
considering factors at an aggregate level. According to Amartya Sen, the expansion of
individual freedom is linked to building capabilities, a perspective that implies focusing on

both elementary basic rights and individual trajectories (Sen 2002).

Life course studies have looked at migration in this dynamic perspective for many years. The
life course approach, as such, was first introduced into the social sciences through the field of
migration (Thomas et Znaniecki 1918). In recent decades, quantitative life-event history
surveys have been developed. They involve collecting individual data in a mostly
retrospective fashion by asking interviewees to reconstruct their past trajectories through the
use of specific collection tools such as the Life History Calendar (GRAB 1999). This type of
survey allows for the collection of detailed life trajectories and precise articulation of the
different spheres of people’s life courses, such as family, occupation, migration histories, etc.

Specific quantitative methods were then designed to analyse such data (GRAB, 2009) .

Recent empirical studies have used such a life course perspective to study migrant trajectories
(Latcheva et Herzog-Punzenberger 2011; de Valk et al. 2011; Kleinepier, de Valk, et Van
Gaalen 2015). In particular, the MAFE survey, which was conducted between 2008 and 2011,
looked at the dynamics of migration between Sub-Saharan Africa and Europe. It focused

especially on both return migrations to the country of origin and transnational practices such
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as remittances (Beauchemin et Gonzélez-Ferrier 2011). Interestingly, one of its main results is
in highlighting the relative importance of return migrations: two out of ten people returned to
Senegal after 10 years in a European country (Flahaux, Beauchemin, et Schoumaker 2013).
Thus, they demonstrated the importance of examining entire individual trajectories rather than

merely a migrant’s situation at a given time.

Migrant trajectories in the host country have often been studied from the perspective of
assimilation and its empirical manifestations, which describe how migrants progressively
adapt to the host society. This concept of assimilation has been challenged. Some scholars
prefer the notion of segmented assimilation, which underlines the constraints migrants can
face in their adaptation and how different modes of integration can coexist (Zhou 1997; Portes
et Zhou 1993). Other scholars insist on the normative nature of the concept of assimilation
and reject it altogether, particularly in the French context (Streiff-Fénart 2013). We choose
here to study pathways to integration, not in a normative way but rather in the sense of the
process of accessing a number of resources necessary to secure one’s stay in the host country

(housing, legal status and income-generating activity) (Simon, Beauchemin, et Hamel 2015).

The most studied aspect of migrant’s lives for decades has been their integration in the host-

country labour market and its associated factors.

Most of the time, immigrants experience occupational downgrading upon arrival because they
lack both language proficiency and transferability of their qualifications. Their situation
improves after some time in the destination country, and this pattern is known as the U-
shaped trajectory of occupational adjustment (Akresh 2008). This model has been verified in
several empirical studies in the United States and in Spain (Simén, Ramos, et Sanromé 2014).
The MAFE survey confirmed the U-shaped pattern of occupational mobility among Sub-
Saharan migrants, and as the initial downgrading was found to also affect highly qualified
Sub-Saharan migrants, the concept of ‘brain waste’ was proposed to account for the fact that
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many migrants underused their qualifications in the host country (Toma et Vause 2011;

Mattoo, Neagu, et Ozden 2008).

However, the assimilation theory has been challenged by another model, which states that the
labour market in developed countries is divided into two segments: a primary segment that
offers jobs with high wages, better working conditions and the possibility of promotion; and a
secondary segment characterised by low-paid, unstable and unskilled jobs. Some migrants are
trapped in the secondary segment and the initial downgrading of their situation may be more

permanent (Simén, Ramos, et Sanroma 2014).

These studies raise the question of the respective role of the characteristics of the migrants
and the structural context of their integration trajectories. Some of these questions have been
recently dealt with in the European context. Among Senegalese migrants, upward mobility
depended not only on a mix of individual characteristics (proficiency in the destination
country’s language, the reason for migrating) but also on the administrative status (Obucina
2013; Castagnone et al. 2014). Lastly, the MAFE study also notes a high rate of inactivity for
women migrants coming from Sub-Saharan Africa and arriving in Europe (Castagnone et al.
2014). This gender difference results directly from the family reunification policies, which in
the past, promoted the arrival of young spouses and mothers less likely to have migrated for

work purposes.

Access to a residence permit in the host country is one of the crucial turning point in a
migrant’s integration process and is of considerable interest for research and public policy.
However, these legal status histories are quite difficult to collect for obvious reasons:
Undocumented migrants are less likely to participate in any survey, and they are even less

prone to declare that they are undocumented for fear of being reported to the administration.
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However, the MAFE survey (Vickstrom 2014) was able to collect this data, and one of the
main findings of this study is that there is no binary opposition between ‘clandestine’ illegal
and legal migration; as those who enter without a visa are few, many people only become
‘illegal’ once they are already in the host countries. This is what the authors call ‘the legal
production of irregularity’. They explain how the states themselves produce undocumented
migrants by creating obstacles to extending visas or acquiring refugee status, showing to what
extent the structural context is determinant in integration. However, the authors also show
that, even if the structural context is determinant, different forms of human capital are
associated with administrative trajectories. Migrants entering without a visa have lower

economic status and less previous experience with migration.

Other aspects of integration have been less investigated. For instance, individual life course
data that could account for migrants’ housing trajectories and strategies are lacking. Although
many studies have looked at the urban segregation phenomenon (South, Crowder, et Chavez
2005) and tried to understand the underlying mechanisms behind migrant decisions about
where to live, and although residential trajectories in the general population in France have
been well studied (Stovel et Bolan 2004; Bonvalet et Bringé 2010), to the best of our
knowledge no study has investigated the specificity of migrant residential trajectories in this
country. Moreover, little is known in particular about how long it takes migrants to obtain a

stable residence.

2.3. Research questions

This study intends to describe the dynamics and determinants of the Sub-Saharan migrant
integration process in France. First, based on life trajectories collected in 2012-2013 in a
random sample of 513 Sub-Saharan migrants living in the Paris metropolitan area, we
estimate the necessary time for these migrants to obtain minimal security defined by access to
housing, access to a residence permit and access to income-generating activity.
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A first question concerns the determinants of the integration process by separately considering
each of its dimensions (housing, legal status and activity) to identify the respective weight of
individual characteristics and migration profiles on the one hand, and structural context on the
other hand, i.e., exogenous constraints due to the political and economic context in France at

the time of migrants’ arrival.

A second question addresses the impact of gender on the integration process. We propose
here to look at gender differences in integration pathways, taking into account the recent

evolution in migrant profiles of Sub-Saharan women.

3. Data and methods

3.1. The ANRS PARCOURS survey

The ANRS PARCOURS survey was conducted to take into account the health, social and
administrative trajectories of people originating from Sub-Saharan Africa and living in
France, specifically to study how these trajectories are intertwined all along the migratory and
life pathway. The ANRS PARCOURS is a retrospective life-event history survey conducted
among Sub-Saharan migrants, and its methodology is fully described elsewhere (Desgrées du
Lot et al. 2016). It was conducted from February 2012 to May 2013 in primary healthcare

facilities in the Paris metropolitan area (Ile-de-France region).

A sampling frame was designed to include the primary health care facilities of the National
Federation of Health Centres (FNCS) of Ile-de-France, which comprises most of the health
facilities of the region, regardless of their status (118 facilities: public, private or voluntary),
and healthcare facilities that specifically attend to vulnerable populations were included (9
facilities). Within this sampling frame of 127 facilities, 30 were selected by stratified

randomisation, with the sampling probability of each facility depending on its type and the
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number of African migrants in its catchment area (the municipality)’. In each participating
facility, the eligibility criteria included all persons born in a Sub-Saharan African country,
aged 18-59 years. During one month, physicians invited all eligible persons to participate
(excluding those with major cognitive or health impairments or very poor understanding of
the French language) and collected their written consent. Professional interpreters were
available on demand. Of a total of 1184 eligible persons, 124 were not solicited (91 for health
reasons and 33 for language problems). The participation rate was 72%, resulting in a total of
763 participants and we were able to verify that the participants had the same
sociodemographic charateristics that the non-respondents. Among participants, detailed
information on migration history, socioeconomic conditions, legal situation and lifetime
health was collected anonymously through a standardised life-event questionnaire (including
a Life History Calendar), which was administered face-to-face by a trained professional
interviewer who was independent from the clinic staff. The interview took place in a private
room at the clinic to ensure confidentiality. Each dimension of interest was documented for
each year from birth until the time of data collection. Basic data about non-participants were
collected anonymously, and no major differences were found between the demographic
characteristics of non-participants and participants. Individual weights were computed to
account for sampling design and non-participation. Participants received a 15€ voucher. The
study was approved by the French National Commission for Data Protection and Liberties

(CNIL, decision DR-2011-484).

The complete protocol is available online at http://ceped.org/parcours/protocol-en.pdf and is

registered on Clinicl-trials.gov (NCT02566148).

3.2. Population of interest for the study of integration pathways

? Primary health care facilities for vulnerable populations constituted a stratum (stratum 1). The ENCS facilities were divided
into four strata: the facilities located in municipalities with less than 500 migrants (stratum 2), those in municipalities with
between 500 and 800 migrants (stratum 3), those in municipalities with between 800 and 1,600 migrants (stratum 4), and
finally, those in municipalities with more than 1,600 migrants (stratum 5).
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Because our study focuses on the integration process, we decided to take into account the
people who arrived in France after 18 years of age and who had spent at least a year in France
at the time of the survey. Our final sample then consisted of 513 people. Table 1 provides a
description of the surveyed population per sex. This population is relatively old (median age
46 and 45 years old, respectively, for men and women), and 66% of men and 77% of women
reached at least a secondary level of education. They arrived between 1972 and 2011 (39%
between 1972 and 1996, 35% between 1997 and 2004, and 26% between 2005 and 2011).
Median duration in France was 14 years for both men and women. Logically, the countries of
origin that are more represented correspond to former French colonies or countries that were
under French or Belgian influence until the 1960s; more than 80% of the people come from
seven countries: Cameroon, Democratic Republic of the Congo, Guinea, Ivory Coast, Mali,

Republic of the Congo and Senegal (data not shown).

Migration profiles differ between sexes: Most men (56%) were single when they arrived in
France, whereas 59% of women had a stable partner upon arrival. This is also reflected in the
migration motives, as 45% of women came for family reunification. Consequently, more men
than women experienced instability upon arrival in France: 22% of men went through an
episode of residential instability (often changing where they stayed) versus 12% of women;
furthermore, 46% of men versus 33% of women had no legal permit at all at the beginning of
their stay in France. Students represent 19% of the men and 13% of the women arriving at 18
years old or over.

We found that 5% of our sample had complex migration trajectories in that they had migrated
to France several times. Therefore, rather than letting the researcher subjectively decide which
of the dates should be considered their arrival in France, the investigators asked the

respondents to indicate which date made sense as the beginning of their settlement in France.
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In that way, we relied on the interviewee’s own perception of settlement (Lelievre et al. 2009)

and were able to include people with complex trajectories in our study.

The survey was conducted in the greater Paris metropolitan region, and migrants attending
primary healthcare facilities were recruited. Nevertheless, 60% of the Sub-Saharan migrants
living in France are concentrated in this region; thus, given that migrants can access social
security coverage and have free-of-charge access to healthcare regardless of legal status, our
results are likely to apply to the vast majority of Sub-Saharan migrants living in France.
Moreover, we were able to verify that the PARCOURS participants’ age and sex distributions
do not differ from the Sub-Saharan migrant population living in the Paris area (according to
the French census (Insee 2010)). Nevertheless, one must keep in mind that, from this sample,

we have no information about the people who eventually left France.

Due to the healthcare structure context, we were able to collect detailed residence permit
histories, even when a residence permit was lacking, because participants trusted in the
complete confidentiality inherent in these settings. In France, health services constitute one of
the only places where such data can be collected without the interviewees fearing to declare

their illegal status.

[INSERT TABLE 1 ABOUT HERE]

3.3. Indicators of integration as access to basic resources

To study migrants’ first access to basic security, we constructed indicators of access to the
three types of resources aforementioned: housing, a legal permit and employment, for each

year since arrival until data collection.

Access to personal dwelling

We assumed that basic security was attained when a person declared that they had lived in a

personal dwelling for at least one year rather than being hosted by someone, living in a
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charity structure, or having no stable housing. It is important to note that workers’ hostels (in
French, ‘foyers de travailleurs’) constitute a typical means for Sub-Saharan migrants to settle
in France (Bernardot 2006; Bernardot 2008). Thus, it is relevant to consider this type of
housing as a personal dwelling in our analysis. Having obtained one’s first personal dwelling

(yes/no for a given year) is our first indicator for integration.

Access to a stable residence permit

As for the legal context of foreigners’ residence in France, it has evolved over recent decades:
Migrants can obtain refugee status or a legal residence permit for family, work or healthcare
reasons. They can also obtain French nationality through naturalisation. To be undocumented
is undoubtedly a difficult experience that hinders the migrant’s daily life, and a short-term
permit (of less than a year) means frequent visits to the administration and considerable
uncertainty in the following months and years. Furthermore, these short-term permits often do
not grant migrants the right to work. We, therefore, chose to consider being granted a one-
year permit (or more) as constituting basic security. Having obtained one’s first legal permit

of at least one year (yes/no for a given year) is our second indicator.

Access to an income-generating activity

We assumed that, from a capability perspective, what matters is to be able to earn one’s own
means of existence. Under that definition, precarious or informal activities qualify as long as
they provide stable economic resources for at least one year. Having obtained an activity that

provides financial autonomy (yes/no for a given year) is our third indicator for integration.

In this particular analysis of occupational trajectories, we did not include people who came to
France with a student status because access to a paid activity would not necessarily have the

same dynamics for them.
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Because the integration process should be considered as a whole, we then build a combined
indicator of integration that incorporates the three indicators discussed above (having
obtained a personal dwelling, a legal permit of at least one year, and an activity that provides

financial autonomy for a given year).

Details of the Life History Calendar regarding residence, legal status, activities and financial

resources can be found in the Online Appendix 1.

3.4. Statistical analysis

We performed a Kaplan Meier analysis of each of the three integration indicators and of the
combined indicator (i.e., having obtained a personal dwelling, a legal permit of at least one
year and an autonomy-generating activity). More in phase with our analysis, instead of
representing the duration (survival) curves (S(¢)) before the acquisition of each of our
indicators, we preferred to display the cumulative distribution function ((F(#)=1-S(¢)) and gave
the medians per sex. To graphically illustrate the dynamics of integration sequences for each
sex, we also present chronograms with the distribution of the different possible situations
regarding housing, legal status and activity, according to the number of years after arrival in

France.

The year-by-year hazard rates to access a personal dwelling, a legal permit of at least one year
and an autonomy-generating activity were modelled with discrete-time regression models, as
was the combined indicator of having obtained the three resources. In all the models, we
included variables that captured individual characteristics and migration profiles. In
particular, we included sociodemographic variables (region of origin, age at arrival in France,
educational level at arrival in France) and arrival circumstances variables (period of arrival,
marital status at arrival, migration motive, whether or not the person had lived in France

before). The structural context in the host country at the time of arrival was informed by the
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variable “period of arrival”. To this effect, we considered three different periods: i) before
1996, ii) between 1996 and 2004, when Pasqua Laws hardened the conditions for family
reunifications and for obtaining a resident card, and iii) 2005 and after, when a new set of
laws increased the complexity of family reunification at the European level (Block et Bonjour

2013). The regressions were stratified per sex.

Thirdly, to assess to what extent the three elements of integration are intertwined, we
computed three variables for each individual, each corresponding to the number of years
before obtaining one of the elements. We then estimated a pairwise residual correlation matrix

between these three variables using a linear marginal model.

Finally, to better understand the recent evolution of migrant women’s process of integration,
we compared the women’s migratory profiles across their period of arrival using a chi2 test to

account for age, educational status, marital status, network at arrival and migration motive.

4. Results

4.1. How long does it take? Gendered dynamics of settlement

Figure 1 shows the Kaplan Meier estimates for duration of stay in France before obtaining a
personal dwelling, a legal permit of at least one year and an autonomy-generating activity. It
reveals the length of the integration process and how the integration sequence differs for men

and women.
[INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE]

On average, Sub-Saharan migrant women obtain a personal dwelling during their 2" year in
France and men during their 34 year (p=0.01). This is to be understood in relation to the
important proportion of women migrating to France for family reasons, as seen previously
(45%, see Table 1). Women migrate more often to join a member of their family, and this is

reflected in their quicker access to a personal dwelling. Notably, 24% of men find a personal

281



dwelling in a workers’ hostel versus 7% of women (p<0.01). The duration of stay in workers’
hostels is quite different between men and women: Men stay a median of 7 years in workers’
hostels, whereas women stay only 2 years (data not shown). Thus, staying in a workers’ hostel
is a frequent trend for men, as previously shown in the literature (Bernardot 2006; Bernardot

2008). For women, it seems to be more of a temporary accommodation.

There is also a gender difference in accessing a legal permit of at least one year: Women
obtain the permit during the 3" year, in median, whereas men obtain it in the 4™ year
(p<0.01). Although the proportion of women coming for family reasons has been decreasing
in recent years (Beauchemin, Borrel, et Régnard 2013), family reunification undoubtedly

explains that the access to a legal permit was quicker for women.

Finally, men obtain an autonomy-generating activity more quickly: during their 2" year in
France, in median. For women, obtaining the same activity takes somewhat longer (in their 4™
year). Remarkably, a high proportion of people access their first autonomy-generating activity
through precarious jobs: 35% of men and 20% of women (p<0.06). The median length of this
period is 3 years [IQR: 2-6] for women and 4 years [IQR: 2-12] for men. Additionally, one
man out of four experience a period of precarious work that lasts more than a decade.

Figure 2 shows the Kaplan Meier estimates for duration in France before accessing the three
resources, i.e., obtaining a personal dwelling, a legal permit of at least one year and an
autonomy-generating activity.

[INSERT FIGURE 2 ABOUT HERE]

What is striking is the length of the integration process. Despite the fact that we voluntarily
chose ‘basic capability indicators’, it takes migrants a median of 6 years for women and 7
years for men to reach basic security in terms of obtaining their own housing, legal status and
autonomy-generating activity. This means that Sub-Saharan migrants experience an extremely
long period of insecurity when they arrived in France.
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Looking subsequently at different dimensions of integration also allows us to detect a gender
difference regarding the integration sequence. For men, the sequence seems to be (1)
autonomy-generating activity, (2) personal dwelling and (3) legal permit of at least one year.
This sequence corresponds to integration via the labour market. For women, the integration
process starts with (1) personal dwelling, then (2) legal permit of at least one year and (3)
autonomy-generating activity. This sequence corresponds to a greater proportion of women
coming for family reunification in France. Although the duration of the integration process is

quite similar for men and women, the integration sequences differ according to gender.

Figure 3 represents year by year the proportion of migrants by sex in each situation as they
advance in the integration process. Differences between men and women are salient. An
important portion of men begin integration with a long period in which they work and are
financially independent but have neither a personal dwelling nor a legal permit of at least one
year. This latter situation is less frequent but still exists for women. These chronograms reveal
the actual diversity of integration trajectories, in particular among women. Some of them start
in France with only their own dwelling, which may correspond to women coming for family
reunification. Yet, nearly the same proportion start in France with an activity that give them
financial autonomy, as with the majority of men, and this can correspond to labour migration.
Overall, the vast majority of these women have a paid activity in France after 7 years,

whatever their migration motive.

[INSERT FIGURE 3 ABOUT HERE]

4.2. Individual characteristics and structural context: What matters more?

Table 2 gives the results for discrete-time regressions on the probability by year of men and
women obtaining a personal dwelling, a legal permit of at least one year and an autonomy-

generating activity, followed then by the probability of having accessed all three resources.

283



Among men, we notice a strong educational gradient: The more the migrants are educated, the
quicker they access the three resources. This effect is particularly important in access to a
legal permit of at least one year (OR superior level=3.07 [1.48,6.36]). Regarding family
situation, having a stable partner in France at arrival is logically associated with quicker
access to a personal dwelling. On the other hand, the recent period (2005-2011) hinders

access to an autonomy-generating activity (OR=0.32 [0.16-0.64]).

Among women, we notice a strong negative effect of having arrived in the more recent period
(2005-2011) on the process of integration (OR=0.35 [0.18-0.67] for access to own dwelling;
0.42 [0.21-0.87] for access to activity). Our results then highlight worsening living conditions
for the female newcomers. This result can mean two things, which are not contradictory. First,
migrant women’s profiles have evolved in recent years, and this can explain their having
more difficult access to housing than before because recently arriving women now are more
likely to come alone and not necessarily to join a family member. Second, the more difficult
access to an autonomy-generating activity seems to reflect the economic crisis, which may
have had an impact not only on masculine but also feminine sectors of employment. The
reality is probably a mix of these two aspects. Activity, for instance, is much more dependent
on individual characteristics for women than it was for men. Along with the motives for
migrating, education actually plays an important role in finding a job (OR= 2.24 [1.27-3.97]
for secondary level, OR=5.47 [2.39-12.53] for superior level). Women’s individual
characteristics, thus, seem to play an important role in their access to employment. However,
even if education and migration motives play a role, a negative effect of the recent arrival

period remains.

[INSERT TABLE 2 ABOUT HERE]

For the combined indicator, the different integration dimensions tend to compensate for one
another, which results in the absence of strong differentiation among migrants: Integration
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appears to be a long process for anyone coming to France from Sub-Saharan Africa, whatever
their profile may be. For men, higher education accelerate integration (OR superior
level=4.15 [1.86, 9.24]); for women, the only factor that remains significantly associated with
attaining basic security is the migration motive (OR find a job/studies/take a chance=1.60
[1.04-2.47]). Thus, despite their diversity, Sub-Saharan migrants experience a similarly long
process of integration in France. Hardly any individual characteristic offers protection against
the long period in which Sub-Saharan migrants lack basic security. Moreover, the period of
arrival, which reflects the context in which the persons arrive, seems to influence several
dimensions of integration. As a matter of fact, the recent period is associated with slower
access to employment for men, and slower access to own dwelling and employment for
women. This could be due both to the hardening of migratory laws (in particular the
restriction of access to residence cards) and the economic crisis, which started in 2008. This
recent period is also associated with slower access to the combined indicator (OR=0.61 for
both sexes), although the correlation is not significant. We probably lack statistical power to

demonstrate a negative effect of this recent period on the whole process of integration.

Table 3 gives the correlation coefficients between the three elements of integration, with their
95% confidence intervals. These coefficients are all positive and significant, clearly showing
that the three dimensions of integration are linked. The strongest correlation is between access
to a legal permit and personal dwelling (coef=0.51 [0.41-0.60]). The access to one element

gives quicker access to the other. Integration is then a multi-dimensional process.

Our analysis has some limitations. First, it does not take into account trajectories with
potential ‘steps backwards’ because we focus on indicators of the ‘first attainment’. However,
both the previous literature on Sub-Saharan migrant trajectories in Europe (Castagnone et al.
2014; Vickstrom 2014) and data from the ANRS PARCOURS survey (Gosselin, Desgrées du

Lo(i, et Pannetier (forthcoming)) converge towards the idea that instability occurs at the
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beginning of the trajectory. Thus, looking at the first attainment of basic security remains a

meaningful way to describe and understand integration pathways.

Other variables would have been useful, such as whether the person spoke French at arrival.
However, this information was not in the survey, and as many Sub-Saharan migrants were
taught French at school, it probably would not have added much to the variable ‘educational
level at arrival’. The network at arrival was analysed, and as it was correlated to both the
conjugal status at arrival and the migration motive, it was not included in the multivariate

analysis.

In the end, we cannot exclude a certain selection bias: Because the interviewees were
recruited while living in France, the survey under-represents migrants who went back to their
country of origin or left for another destination after their stay in France. However, this
selection bias could go in two directions because two types of migrants are absent from our
survey: those who were unable to settle down because of social difficulties and those who
went back to their country after a successful experience. These two types of biases may cancel

out.

[INSERT TABLE 3 ABOUT HERE]

4.3. Migrant women’s integration pathways across generations: What’s changed?

We showed that the contextual effect remained after adjustment on women’s profiles. That
being said, we now wish to go further and understand what is behind this evolution in

women’s individual profiles.

Table 4 shows the results of the comparison between women according to their period of
arrival. It was shown elsewhere that, not only did women constitute a majority of immigrants

to France from Sub-Saharan Africa in 2008, but more than half of them were considered to
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have entered France ‘independently’, that is, as a single person or as a ‘pioneer’
(Beauchemin, Borrel, et Régnard 2013). Our data confirm that the proportion of women
arriving alone in France has increased in the last decades (18%, 42% and 44 %, for the three
periods, p<0.01). In parallel, we observe a decrease in women coming for family reasons
(63%, 36% and 34%, respectively). Although the chi2 test on the variable is not significant
(p=0.10), a test on each category reveals that this decrease in family motives (vs. other
motives) is significant (p<0.01, data not shown). Various immigration policies in France have
restricted regularisation for family reasons in the last decade (Block et Bonjour 2013); it is
then logical to observe a decrease in this motive for migration among women having arrived
more recently. However, we do not observe an increase in the proportion of women coming
‘to find a better life, to find a job or to study’. Actually, the last decade has seen a rise in
women fleeing from threats in their home countries (from 8% to 23%, p<0.01 for the chi2 test
vs. other motives, data not shown). At the same time, the proportion of women arriving in
France without any network at arrival rises from 3% to 19% (p<0.01). Thus, recently arrived
women in France seem to have come under more difficult conditions and without having any

relatives or friends to turn to.
[INSERT TABLE 4 ABOUT HERE]

This can be related to several political crises that have taken place in Sub-Saharan Africa as
well as to the consequences of aggravated economic inequalities at the international level.
This result paints a somewhat darker picture for these women who have been called ‘female
pioneers’ in previous works (Beauchemin, Borrel, et Régnard 2013), and further research is

needed to better understand the shift in migration patterns.

5. Conclusion

4 <A pioneer is defined as a person in a union at the time of migration; their partner remains behind in the country of origin.
They may or may not be joined by their partner at a later date.” (Beauchemin, Borrel, and Régnard 2013).

287



In this study, taking advantage of a recent and innovative data set, we analysed integration
pathways of men and women from Sub-Saharan Africa coming to live in France. In particular,
we wanted to determine the respective weight of individual characteristics, the structural

context in the integration process, and to what extent this process is gendered.

The main result of our study of the integration process for Sub-Saharan migrants arriving in
France, using a capability perspective, is the length of time it takes for Sub-Saharan migrants
to attain basic security. Upon arrival, it takes six to seven years for Sub-Saharan migrants to
satisfy their basic needs. Men’s integration pathways start with employment, whereas
women’s integration pathways are more diverse and have evolved in recent years, from a
process of integration driven by family reunification to patterns closer to men’s, that is,
integration through the labour market. This progressive convergence of men’s and women’s
migratory profiles is also the result of an increasing proportion of women coming to France to

flee from threats in their country.

Furthermore, the multivariate analyses show that individual characteristics have little
influence on the length of the process. In other words, Sub-Saharan migrants’ integration is
strongly dependent on the political, economic and social context. Notably, previous research
in the United States and in Europe has shown that discrimination towards migrants in
different spheres such as recruitment processes, work, access to housing, etc., is one of the
vectors of these hindered integration pathways (Pager et Shepherd 2008; Brinbaum, Safi, et
Simon 2015). Discrimination is one of the elements of the context in the host country that we
cannot measure in our study, but based upon previous research, we can assume that it

certainly played its part in Sub-Saharan migrants’ hindered integration pathways in France.

This research also underlines the difficult living conditions of migrants upon their arrival and
calls for a better understanding of their situation at a time when the circumstances of migrants
are at the heart of the policy debate in Europe. Even if migrants cope with these particularly
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difficult circumstances by integrating in the labour market through informal and unstable
jobs, their residential and administrative situation remains uncertain for a long time, and this
may have a negative impact on their subsequent life in France (Beauchemin, Hamel, et Simon

2015).

Our study presents new, original information on migrants’ integration in France, thanks to
biographical data that allow for an analysis of this process year by year. These data also allow
for an analysis in terms of generations of arrival because in our sample, the dates of arrival
range from 1972 to 2011. We then showed that new profiles were appearing of women
migrants who flee from threats in their country and that these women seemed to be in a
particularly difficult position regarding the housing and job markets. Further research is
needed to better characterise these new profiles of migrant women, to describe the obstacles
they may face and, finally, to investigate how their integration pathways may converge with

those of men or take another direction altogether.

The authors declare no conflict of interest.
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Figure 1. Access to own dwelling, legal permit >1y, autonomy-generating activity, according to the number of
years spent in France, per sex (N=513)
Kaplan Meier smoothed survival curves and medians
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Figure 2. Access to the three elements of integration (personal dwelling, legal permit>=1y,
autonomy-generating activity) according to the number of years spent in France, per sex

(N=418%)
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Figure 3. Proportion of migrants who have obtained one, two or three elements of integration,
according to the time spent in France, per sex (N=418)
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Table 3. Correlations between the three elements of integration

Correlation coefficients | IC95%
First personal dwelling-first legal permit 0.51 [0.41-0.60]
First personal dwelling-first autonomy-generating 0.30 [0.19-0 .41]
activity
First legal permit- first autonomy-generating activity | 0.26 [0.14-0 .36]

*This correlations coefficients have been adjusted for time of observation

Source: Parcours survey, 2012-2013
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Table 4. Comparison of Sub-Saharan women profiles according to period of arrival (N=266)

Arrival 1972-1995 Arrival 1996-2004 Arrival 2005-2011 p
N=82 N=97 N=87
Region of birth %pond n %pond n %pond n
West Africa 48 47 57 53 51 41 0.70
Central Africa 48 33 39 40 43 42
Eastern and Southern Africa 4 2 4 4 6 4
Age at arrival
18-24 47 40 34 33 35 23 0.03
25-34 51 39 41 47 36 34
35+ 2 3 26 17 29 30
Educational level at arrival
None/primary 36 31 18 15 13 17 0.06
Secondary 54 40 65 66 65 55
Superior 11 11 17 16 22 15
Marital status at arrival
Alone 18 16 42 42 44 37 0.01
Long-term relationship in France 77 61 50 47 44 40
Long-term transnational 5 5 8 8 12 10
relationship
Migration motive
Find a job / take a chance 14 17 32 34 23 24 0.10
Family reasons 63 49 36 33 34 28
Threatened in his/her country 8 5 18 15 23 23
Studies 10 8 13 12 15
Medical reasons 5 2 1 3 4
Network at arrival
Has partner 60 43 29 29 26 22 <0.01
Has family (no partner) 31 31 55 49 43 35
Has friends only 7 6 9 13 12 12
Does not know anybody 3 2 7 6 19 18

Source: Parcours survey, 2012-2013
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Title: ""Times are Changing'': the impact of HIV diagnosis on Sub-Saharan Migrants’
Lives in France

Abstract

Migrants coming from Sub-Saharan Africa represented 31% of new HIV diagnoses in France
in 2013. Migration can constitute a biographical disruption in people’s lives. What, then, is the impact

of HIV diagnosis on lives that are already disrupted by migration?

In this paper, we assess the impact of HIV diagnosis on activity, union, well-being and legal
status among African migrants living in France, using the ANRS PARCOURS survey, a
retrospective life-event survey led in 2012-2013 in Paris greater area which collected 588 life

histories of Sub-Saharan migrants living with HIV.

We modelled the probability year by year since 18 years of age until data collection to lose
one’s job, to experience a conjugal break up and to lose well-being and we estimated the
impact of migration and diagnosis on these probabilities, after adjustment on other factors,
thanks to discrete-time logistic regressions. We also looked at the probability to access long-

term resident permit after HIV diagnosis with discrete time logistic regressions.

Migration entailed great activity and union disruption, though HIV/diagnosis after migration did
not impact on professional and union trajectories. Yet it had a massive negative impact on
well-being (aOR=7.85 [3.79,16.25] for men and 5.31 [3.00,9.42] for women). This negative
impact on well-being tended to diminish for persons diagnosed between 2005 and 2013. Also,
although being HIV-positive can give access to residence permit for healthcare reasons,
holding this type of permit hindered the access to longer-term permits (aOR=0.20 [0.11,0.35]
for men and 0.19 [0.13,0.29] for women).

The dramatic impact of HIV diagnosis on African migrants’ well-being seems to be attenuated in the

last decade, which hints at a normalization of the subjective experience of HIV diagnosis.
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Nevertheless, HIV may trigger difficulty accessing long term residence permits among these

migrants, raising the issue of access to rights for migrants with an illness.

Keywords

France; People Living With HIV (PLWHs); African Migrants; Life-Event History Survey;

Normalization; Impact of HIV diagnosis

Highlights
e There was no large study about the impact of HIV on migrants’ lives in Europe

e This impact may have changed over time with the improved access to HAARTS
e We assessed this impact in France with a quantitative life-event history survey
e HIV doesn’t impact on activity or union, yet it has a negative impact on well-being

e Negative impact of HIV decreased recently, suggesting a progressive normalization

303



72

73

74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

87

88
89
90
91
92
93

94

95
96

97

Main text

1. Introduction

Migrants living in Europe are particularly affected by HIV/AIDS (Cazein et al. 2015), and persons
coming from Sub-Saharan Africa represented 31% of new HIV diagnoses in France in 2013
(ECDC/WHO 2014). HIV/AIDS can entail a biographical disruption in people’s lives (Bury 1982) and
impact many spheres, such as patients’ professional lives, family and social networks, and quality of
life. This was especially the case at the beginning of the epidemic, when an HIV-positive diagnosis
was tantamount to a death sentence. Previous work has shown that HIV-infection negatively affected
persons’ chances of accessing employment, particularly among women (Bury 1982, Rabkin et al.
2004, Dray-Spira et al. 2007). It was also shown that persons living with HIV (PLHIV) could
experience negative reactions from their partners when they learn about their infection (Gaillard et al.
2010). Migrants arriving in France have already experienced a deep disruption of their lives because
they have left their home countries. Indeed, migration to France can provoke long-lasting separations
of families (Baizdn et al. 2014) and cause difficulties in occupational trajectories (Akresh 2008,
Obucina 2013). What, then, is the impact of HIV diagnosis on lives that are already disrupted by

migration?

The scale of the impact of a chronic illness depends not only on the context in which the person lives
but also on the nature of their symptoms, their self-perception and their perception by others (Bury
1982). With the progressive transformation of HIV/AIDS into a chronic illness, the social impact of
HIV/AIDS may have changed. The debate about whether HIV/AIDS could be a ‘chronic disease like
any other’ has been ongoing since the arrival of effective treatments in 1996 (Rosenbrock et al. 2000).
Qualitative research suggests that medicine has played a role in normalizing the lives of PLHIV and

turning them into ‘patients’ (Pierret 1997).

The objective of this paper is to assess the impact of HIV diagnosis on the lives of Sub-Saharan
migrants living in France using data from the PARCOURS life-event history survey. We analyze the

respective impacts of HIV diagnosis and migration, and by looking at the evolution of the situation
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over time, we wish to question the ‘normalization’ of life with HIV.

To test the possible transformation of the impact of HIV diagnosis, the PARCOURS data offer the
unique opportunity to compare HIV diagnosis with the diagnosis of Hepatitis B, another chronic
infectious disease that affects migrants from Sub-Saharan Africa. Indeed, 5.25% of Sub-Saharan
migrants in France have chronic hepatitis B vs. 0.65% in the general population (Institut National de
Veillle Sanitaire 2009). HIV and Hepatitis B share some transmission routes (mother to child, sexual
intercourse, blood transfusion), and both require lifelong treatments. Very few studies have dealt with
the potential social consequences of chronic Hepatitis B, and they could be very different from the
impact of an HIV diagnosis. On the one hand, chronic Hepatitis B was a disease potentially less
devastating than HIV. Although once activated there is a risk of fibrosis and hepatocellular carcinoma,
it remains ‘inactive’ for a long period of time; there is also the possibility to vaccinate family
members. On the other hand, previous work suggests that in the French setting, PLHIV may benefit
from better support than PLHB (people living with chronic hepatitis B) because they might be offered
comprehensive social care (Pourette 2013) PLHIV also benefit from easier access to residence permits
for healthcare reasons. Since 1998 these renewable permits have granted a one-year residence to
foreigners who suffer from an illness that cannot be treated in their country of origin. Although this
legislation was recently restricted (AIDES 2015), PLHIV receive it almost systematically, which is not

the case for PLHB because not all patients are eligible for treatment given current guidelines.

Thus, the respective impacts of these two diseases can be questioned: even if HIV/AIDS benefits from
an exceptional mobilization (Smith & Whiteside 2010) in comparison to chronic Hepatitis B, its
normalization as a ‘chronic disease like any other’ may be challenged by health complications,
decreased self-esteem, stigmatization and discrimination as well as social hardships that PLHIV may
experience (Mazanderani & Paparini 2015). In particular, whereas migrants constitute a sizable part of
these epidemics in Western countries and are the PLHIV who are in the most difficult social situations
in France (Lert et al. 2013), the specific impact of HIV/AIDS on migrants’ lives and social situations
has not been properly described. Sub-Saharan migrants experience difficult living conditions in

France: in 2010, 42% of them lived under the national poverty line (vs. 11% among native households)

305



125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135
136
137
138
139
140
141
142
143

144

145

146

147

148

149

150

(INSEE 2012). They are particularly affected by unemployment (16% of men and 20% of women, vs.

7% and 6%, respectively, among the native population(INSEE 2010).

In this paper, we measure the impact of HIV diagnosis on the lives of Sub-Saharan migrants living in
France. We use data from the PARCOURS life-event biographical survey, which collected information
on the life trajectories of Sub-Saharan migrants living with HIV or living with chronic Hepatitis B. We
propose to look at this impact on professional, conjugal and legal-status trajectories, as well as on
well-being across time. We analyze the respective impacts of HIV diagnosis and migration and we

compare the impact of HIV diagnosis to the impact of diagnosis of chronic Hepatitis B.

2. Material and Methods

2.1 Population of interest

The ANRS PARCOURS study was conducted to analyze how health trajectories and social and
migratory paths are interlaced for migrants from Sub-Saharan Africa living in France. This
retrospective quantitative life-event survey was conducted from February 2012 to May 2013 in
healthcare facilities in the greater Paris metropolitan area (Ile-de-France) among two groups of
migrants born in Sub-Saharan Africa: one receiving HIV care, one with chronic hepatitis B (and not
HIV infected). Patients were eligible if they were born in Sub-Saharan Africa, aged 18 to 59, and
diagnosed at least 3 months earlier. HIV and Hepatitis B groups were randomly sampled and are
representative of migrants followed for these pathologies in the Paris area. All information was
anonymously collected. The Advisory Committee on Data Collection in Health Research (CCTIRS)

and the French Data Protection Authority (CNIL) both approved this project.

A trained interviewer administered a face-to-face standardized life-event history questionnaire to each
participant. Information collected included socio-demographic characteristics; conditions of migration
and life in France; relational, sexual, and reproductive history; and healthcare pathways. Each
dimension of interest was documented year by year from birth until the time of data collection. The
complete survey protocol is registered on Clinicaltrials.gov (NCT02566148). The study’s recruitment

and design have been extensively described elsewhere (Desgrées du Lo et al. 2016).
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As we are interested in looking at what happens before and after the moment of diagnosis, and because
we understand that social impacts can unfold for several years after diagnosis, we exclude people who
had been diagnosed recently (in the five years preceding the survey). Being diagnosed as a child can
eventually entail very different consequences, and in any case, occupational and legal status situations
are hardly comparable between children and adults. For this reason, we exclude persons who were

diagnosed or who migrated to France before 18 years of age.

2.2 Outcomes and variables of interest

To consider the impact of diagnosis on both living conditions and quality of life, we looked at three
outcomes for each year between 18 years of age and the date of data collection: being in activity, being

in union and perceived well-being.

Being in activity (yes/no for a given year) means having a job or being a student during most of the
year considered. Being in union (yes/no for a given year) is defined as being in a relationship that
lasted at least a year, regardless of marital status or whether ego lives with his or her partner.
Eventually, the persons were asked to indicate which periods in their life they considered as ‘good
years’, ‘difficult years’ or ‘neither good nor bad years’. Well-being (yes/no for a given year) is then

defined as a year mentioned as a ‘good year’ or a ‘neither good nor bad year’.

Lastly, to examine the impact of diagnosis on legal status, we looked at the migrant’s legal status
situation as our fourth outcome for each year between the migrant’s arrival in France and the date of
data collection: for a given year, we distinguished among having a long-term residence permit (10-
year resident card or French nationality), having a short-term residence permit (1 to 3 years), and

having no permit.

To look at the impact of diagnosis, we distinguished in each patient’s life among the period before
diagnosis, the period just after diagnosis (year of the diagnosis and year after) and the period after. To
look at the impact of migration, we distinguished in each patient’s life among the period before

migration, the period just after migration (year of migration and year after) and the period after.
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As seen in the introduction, it may have been very different to be diagnosed HIV-positive before and
after the introduction of treatments. Therefore, we considered three different periods: before 1996 (the
arrival of HAART), between 1996 and 2004 (when access to treatment existed in France but not in
Sub-Saharan Africa) and after 2005, when the scale-up of treatments began in Sub-Saharan Africa,

although important issues remain regarding access (UNAIDS 2014).

Other variables of interest include socio-demographic characteristics of the interviewees, which can
influence their migratory trajectory. These include region of origin (West Africa, Central Eastern and
Southern Africa), education level (none or primary, secondary, superior), and reasons for migration
(take a chance, join a family member, threatened in country of origin, study, medical reasons). Age

and child birth each year were taken into account as time-dependent variables.

2.3 Statistical analysis

We assume that being diagnosed with HIV or chronic Hepatitis B in a Sub-Saharan country or in
France does not imply the same consequences. Because they represent more than 85% of the sample,

all the statistical analyses were performed on persons diagnosed after migration.

To compare the respective impacts of HIV diagnosis and migration, we described the distribution of
the proportions of persons in activity, in union and with perceived well-being over time, in relation to
migration and diagnosis, by group and sex thanks to relative-time graphs (Brou et a. 2007) (See
Appendix A). These curves allow us to see how the proportions vary over time and what the respective
impacts of migration and HIV diagnosis are. We then described with similar curves the respective

impacts of migration and diagnosis of chronic Hepatitis B.

To observe whether the impact of HIV diagnosis has changed over time, we compared with a paired
chi2-test the proportions of persons who were in activity, in union and with perceived well-being the
year before diagnosis and the year after, by period of HIV diagnosis (before 1996, 1996-2004 and after

2004). We performed the same analysis for chronic Hepatitis B diagnosis.

Secondly, we modeled the probability of losing activity (transition from activity or studies towards

inactivity), of conjugal break ups and of losing well-being (transition from ‘good years’ or ‘neither
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good nor bad years’ towards ill-being). The associations year by year (since 18 years of age) between
transition towards inactivity and the situation regarding migration and diagnosis were analyzed with
discrete-time logistic regression models, per sex and study group. Multivariate models were adjusted
for time-independent variables (region of origin, education level, reasons for migration) and also for
time-dependent variables (age, period, child birth). The same models were used to look at the factors

associated with conjugal break-up and transition from well-being towards ill-being.

Eventually, we modeled the probability of access to a short-term residence permit and the probability
of access to a long-term residence permit, per sex and study group. Factors associated year by year
with access to a short-term residence permit from the time of arrival in France until data collection
were analyzed with discrete-time logistic models adjusted for time-independent variables (region of
origin, education level, reasons for migration, having obtained permit for healthcare reasons) and also
for time-dependent variables (age, period, childbirth, to be in union, to be inactive). Second, we
analyzed, with the same model, the factors associated year by year with access to a long-term
residence permit (when one was undocumented or with a shorter-term permit) from the time of arrival
in France until data collection, per sex and study group. In this last model, we consider only the first
instance of access to a long-term residence permit, as we verified that for most persons this event only

occurs once.

Data were weighted according to each individual’s probability of inclusion in the survey, and the
weights applied to all percentages. All analyses were performed in Stata SE 12.1 (Stata Corporation,

College Station, Texas, USA).

3. Results

3.1 Study population

The characteristics of the population are given by study group and by sex. In total, 1705 persons were
included in the survey (926 with HIV and 779 with chronic hepatitis B). A total of 601 had been
diagnosed less than five years ago, 131 were diagnosed or had migrated before 18 years of age, and for

22 persons there were missing data. Ultimately, 951 persons were included in the study (588 HIV-
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positive, 363 with chronic Hepatitis B). The median age of migrants was between 40 and 47 and they
had arrived in France 12 to 13 years ago (median) (Table 1). Whereas family reunification constitutes
one of the main reasons why women came to France, men mostly came to “find a better life than at
home”. Very few people were diagnosed with HIV or chronic Hepatitis B before coming to France
(between 8% to 13%). Situations regarding occupation, legal status and well-being at the time of the
survey may vary substantially. However, we noted the high proportion of persons who were still
without a legal permit or who only had a temporary permit (for less than 1 year) at the time of the

survey in all groups.

3.2 Impact of HIV diagnosis on activity, union and well-being

Among PLHIV, migration entailed a sharp drop in activity and union levels, with different patterns for
men and women (Figure 1). The proportion of men in union decreased strongly when they migrated,
whereas male activity remained at a high level. For women, migration led to a decrease both in union
and activity. In contrast, HIV diagnosis did not seem to impact activity and union levels, yet it entailed
a sharp decline in well-being for both sexes. Among people with chronic Hepatitis B, the changes in
activity and union around migration were similar to the HIV group, in particular among men (Figure
2). Among women, migration was motivated for a large proportion by family reunification (as 46% of
women came for that reason in the Hepatitis B group, see Table 1): there was a sharp drop in activity
and well-being levels, associated with an increase of the proportion of persons in union. The diagnosis
of chronic Hepatitis B seemed to also provoke a decrease in well-being levels for men, albeit to a
much lesser extent than for HIV. There was no effect of chronic Hepatitis B diagnosis on well-being

among women, but there was a great decrease in activity rate.

When comparing the proportions of persons in activity, in union and with perceived well-being just
before and just after HIV diagnosis, according to the period of diagnosis, it is noteworthy that before
the arrival of antiretroviral treatments in 1996, HIV diagnosis entailed a decrease of activity and well-
being levels, without effect on union levels (Figure 3). During the period that followed the arrival of
antiretroviral treatment (1996-2004), the diagnosis was no longer followed by a decrease in activity,

and union levels remained unaffected by HIV/diagnosis. Still, diagnosis was followed by a major
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decrease in perceived well-being. However, in the recent period, the decrease in the well-being rate is
no longer statistically significant (p=0.14), hinting at an improvement in subjective experience of HIV
diagnosis. However, we notice in this recent period a loss of activity after HIV diagnosis (p<0.02).
When comparing the proportions of persons in activity, in union and with perceived well-being just
before and just after chronic Hepatitis B diagnosis, there was no significant difference according to the

period of diagnosis (see Appendix B).

The multivariate analyses (tables 2 to 4) allow us to measure the impacts of migration and diagnoses,
everything being equal, and to adjust by period. The impact of migration on the loss of activity is
confirmed for both men and women (Table 2): in both groups, the period after arrival in France is
associated with an increase in activity loss (OR=8.60 [4.06-18.25] and 18.55 [9.24-37.26] for men,
11.01 [6.80-17.84] and 8.28 [3.39-20.22] for women, in HIV and Hepatitis B groups, respectively). As
for the diagnosis, it does not provoke loss of activity. In all groups the probability of loss of activity

increased in the recent period (2005-2013) compared to persons who arrived before 1996.

The multivariate analysis confirms the impact of migration on union status, the period after arrival in
France being associated with an increase in union break up (OR=3.59 [1.95-6.62] for men and 2.90
[1.68-5.01] for women in the HIV group, for instance) (Table 3). The absence of an effect of HIV or
Hepatitis B diagnoses on union break up is noteworthy. The birth of a child is, as expected, associated

with fewer union break ups for both groups and for both sexes.

In the period just after migration, the probability of ill-being increases for both groups and for both
men (OR=6.43 [3.33-12.40] and 6.62 [3.49-12.57] in HIV and Hepatitis B groups, respectively) and
women (OR=14.41 [8.16-25.44] and 9.42 [3.10-28.67] in HIV and Hepatitis B groups, respectively)
(Table 4). As for diagnosis, its impact on ill-being is massive for the HIV group (OR=7.85 [3.79-
16.25] for men and OR=5.31 [3.00-9.42] for women) and is not significant for the Hepatitis B group.
Among HIV positive men, those who came to France because they were threatened in their country are
also more likely to experience ill-being. From the third year after diagnosis onwards, people seldom

experience ill-being.

3.3 Impact of HIV diagnosis on legal status
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As expected, for both groups the access to a short-term residence permit is accelerated by HIV
diagnosis, due to the possibility of access to a permit of stay for healthcare reasons (See Appendix C,
Table C1). The probability of access to a short-term permit was higher in the HIV group and increased
just after diagnosis. In contrast, the access to a 10-year resident card or to French nationality was
deeply hindered by having a permit for healthcare reasons both for men (OR=0.20 [0.11-0.35] and
0.16 [0.07-0.33] in HIV and Hepatitis B groups, respectively) and women (OR=0.19 [0.13-0.29] and
0.25 [0.10-0.62] in the two groups). The recent period was associated with less access to a resident
card or French nationality than before 1996 (OR 2005-2013= 0.20 [0.08-0.47] among Hepatitis B men
and 0.50 [0.26-0.96] among HIV women). Migration circumstances also played a role, as women
coming for family reunification had quicker access to a resident card or French nationality. Eventually,
as men often have to wait for long-term permits to marry and make their spouse come to France, to be
in union was positively associated with access to a long term permit in both the HIV and Hepatitis

groups.

4. Discussion

This study shows that it is the migration itself rather than HIV or chronic Hepatitis B diagnoses that
entails greater consequences for Sub-Saharan migrants’ activity and union trajectories. Indeed,
migration provokes important disruptions in terms of activity and union: when arriving in France,
migrants are often without a stable partner and without activity. This also corresponds to a long period
of settlement where migrants do not have access to basic elements of security (Gosselin et al. 2016).
Moreover, 31% of men and 41% of women discover their HIV infection during their first or second
year in France, when they have already experienced several disruptions in their jobs and in their
families. Although the situation improves afterwards, this difficult period and its consequences on
patients’ daily lives should be taken into account in migrants’ healthcare, whatever their pathology

may be.

HIV diagnosis does not seem to have a major impact on activity status, nor on union, overall. Some
studies have already noted that the ‘surplus’ of union break ups among HIV-positive women in Cote

d’Ivoire was not due to the partner’s disclosure as such but rather to the higher mortality rate among
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male partners (Desgrées du Lol et al. 2009), thus calling into question the idea that HIV-related
stigmatization could cause conjugal separations. Our study confirms this finding and brings a different
perspective to HIV studies: at a population level, HIV diagnosis as such never brought about union
break-ups among Sub-Saharan African migrants, whether before or after the arrival of antiretroviral

treatments.

However, HIV diagnosis provokes a dramatic decrease in persons’ well-being, which seems to be
attenuated in the last decade. Actually, there is no such decrease in well-being after a diagnosis of
chronic Hepatitis B after adjustment on other factors. This impressive decrease in well-being at the
time of HIV diagnosis reflects the extent to which HIV/AIDS is a disease associated with negative
representations. Even if normalization of HIV is under way, previous studies have shown that patients’
discourses are haunted by previous and contradictory experiences with the virus, as is undoubtedly the
case for persons who have witnessed family and friends die of HIV-related illnesses (Mazanderani &
Paparini 2015). However, this subjective experience of HIV diagnosis has evolved as antiretroviral
treatments have arrived, as most PLHIV can now lead an ‘almost normal life,” although stigmatization

and health-related uncertainty remain background concerns (Desclaux et al. 2014) .

When looking at all Sub-Saharan migrants, independently of HIV, the general situation they have to
face in France has worsened over time. Both the hardening of migratory laws (Block & Bonjour 2013)
and the economic crisis made it very difficult for migrants to secure employment and permanent
permits of stay in the last decade (Gosselin et al. 2016). The role of the economic crisis in the
degradation of the employment situation for PLHIV was already noted (Annequin et al. 2015), and our

study confirms the recent degradation of the employment situation for migrants living with HIV.

Despite this enduring context, after diagnosis Sub-Saharan migrants’ well-being improves again,
reflecting not only the positive impact of access to treatments on many aspects of life (Tsai et al. 2013,
Rosen et al. 2010) but also the effect of accessing comprehensive social care through hospital services
and charities. This comprehensive social care thus allows for psychological resilience, and persons
progressively adjust to their new condition. However, this social protection has its downsides, namely

that if HIV diagnosis facilitates access to one-year renewable permits, it hinders migrants’ access to
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longer residence permits, as shown in previous research and as we confirm in our study (Lert 2014).
This can prevent migrants from settling down for the longer term by, for instance, securing stable

employment and having their family join them.

Our study has some limitations. We used synthetic indicators for activity and union (such as to be in
union or not, to be inactivity or not) and they cannot take into account changes in activity or
partnership. Additionally, we lacked the statistical power to analyze the specific situations of persons
diagnosed before migration; however, they represented only approximately 10% of the sample. The
strength of the study, however, is to provide a global view of the social consequences of HIV/AIDS.
By comparing HIV/AIDS with chronic Hepatitis B, we confirm the specificity of HIV in terms of its
degradation of well-being. However, we also show that the major disruption to social life is caused by
migration, with the impact of migration appearing much more determinant of professional and union

trajectories than the impact of HIV diagnosis.

5. Conclusion

Migration entails great consequences for people’s lives. Public policy aiming at improving life with
HIV should thus specifically address the difficult situation faced by Sub-Saharan migrants when they
arrive in France. Even if the situation is improving, HIV diagnosis can trigger a degradation of well-
being, and further research is needed to understand why stigmatization remains so high in the era of
generalized antiretroviral therapy and how this can interact with persons’ well-being. Additionally,
Sub-Saharan migrants have difficulty accessing long term residence permits, especially during the
recent period. At a time when migrants are enduring renewed forms of fear and rejection in European
societies, this issue of access to rights, as well as the living conditions of migrants, must be addressed
by the HIV community and beyond.
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459  Table 1. Socio-demographic characteristics of the studied population at arrival in
460  France and at time of survey
Men Women
HIV (N=213) HepB (N=261) HIV (N=375) HepB (N=102)

% | n % n % [ n % n
Age at time of survey
Median age at time of survey 47 (42,54) 43 (37,49) 42 (37,47) 40 (36,46)
(IQR)
Region of origin
West Africa 55 113 79 206 54 199 79 79
Central, Eastern and Southern 45 100 21 55 46 176 21 23
Africa
Education level at arrival in France
None, primary 25 54 34 91 25 95 22 23
Secondary 48 102 37 98 58 216 58 59
Superior 27 57 29 72 17 64 20 20
Median year of arrival in 2000 2001 2001 2001
France (IQR) (1989-2003) (1992-2003) (1996-2003) (1998-2005)
Median length of stay IQR) 13 (10-24) 13 (10-21) 12(10-17) 12 (8-15)
Median age at arrival in France | 30 (25-37) 27 (24-33) 29 (24-34) 27 (24-33)
IQR)
Reason for coming to France
Work, take a chance 44 102 52 135 37 138 32 33
Family 11 22 8 24 34 130 46 47
Threatened in country of origin | 18 36 15 37 11 40 6 7
Studies 16 30 20 50 9 30 8 7
Medical reasons 11 23 5 15 9 37 8 8
Period of arrival
Before 1996 40 84 32 80 21 90 19 20
1996-2004 44 94 49 130 61 211 53 54
2005-2013 16 35 18 51 18 74 27 28
Median year of HIV and 2003 2004 2002 2003
Hepatitis diagnosis (IQR) (1999-2005) (2001-2006) (1999-2005) (2001-2006)
Median age at time of 36 (31-42) 37(31-41) 31 (27-36) 29 (28-35)
diagnosis
Timing of diagnosis in relation to migration
Diagnosed before migration 12 28 8 23 13 55 12 12
Diagnosed 1st or 2d year in 31 72 30 80 41 165 44 45
France
Diagnosed from 3d year in 57 113 62 158 46 155 44 45
France onwards
Legal status situation at time of survey
No permit or less than 1 year 18 32 27 76 12 50 17 17
Short-term permit 35 76 32 78 33 136 30 28
Long term permit 47 105 41 107 55 189 53 57
Occupational situation at time of survey
Inactive 24 52 18 47 30 109 32 32
Studies 1 4 1 S 6 14 8 7
Activity 74 157 81 209 64 252 60 63
Conjugal situation at time of survey
In union | 63 [ 134 |76 198 60 | 231 68 70
Perceived well being at time of survey
111 being 29 63 22 57 24 91 28 29
Nor good nor bad 25 44 16 49 20 75 15 17
Well being 46 106 62 155 56 209 57 56
461  Scope : persons of HIV and Hepatitis B groups who have not yet migrated or being diagnosed

462
463
464
465

Source : ANRS Parcours Survey 2012-2013
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Figure 1. Persons living with HIV: proportion of men and women in activity, union and
well-being in relation to migration and HIV diagnosis
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Scope : men (N=185) and women (N=320) from HIV group who have not yet migrated or
being diagnosed at 18 years of age, who are observed at least five years after diagnosis and
who where diagnosed the year of migration of afterwards

Source : ANRS Parcours Survey 2012-2013
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Figure 2. Persons living with chronic Hepatitis B: proportion of men and women in
activity, union and well-being in relation to migration and chronic Hepatitis B diagnosis
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or being diagnosed at 18 years of age, who are observed at least five years after diagnosis

and who where diagnosed the year of migration of afterwards
Source : ANRS Parcours Survey 2012-2013
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