Classer la femme séropositive
Ce gu’elle est, ce qu’elle fait,

qui elle fréquente

Marie-Ange ScHILTZ!

Les travaux de Erving Goffman et lan Hacking sur la construction
des faits sociaux et les attentes normatives que ces opérations
engendrent [1, 2] ne nous permettent plus de négliger la part de
présupposés sociaux et éventuellement moraux, qui participent
a I'élaboration des catégories utilisées dans la connaissance du
social. lls ne nous permettent plus également d’ignorer leurs
effets sur la perception que la société a sur les individus ainsi
étiquetés, ni sur celle que ces individus ont sur eux-mémes.

En s’appuyant sur les pratiques de classement des personnes
atteintes par le VIH actuellement en vigueur en épidémiologie, ce
chapitre propose d'examiner I'assignation des femmes séroposi-
tives de I'enquéte Anrs-Vespa [3].

Sur la base de comportements dits & risque ou d’un environne-
ment social a forte prévalence du VIH, I'épidémiologie a produit
des délimitations et des informations sur des groupes de popula-
tion considérés comme plus exposés au risque de transmission
par le VIH.

Au moment des premiéres définitions du sida, alors que les vec-
teurs de la transmission étaient encore inconnus, la construc-
tion de «groupes a risque » & partir des seules observations
statistiques a été un enjeu de lutte de la part des personnes
désignées comme victimes potentielles [4]. En effet, dans ce
contexte d’ignorance médicale, apparait un trop plein d’hypo-
théses, souvent empreint de présupposés moraux, mettant en
cause, de fagon parfois contradictoire, les modifications des
contacts entre populations, la multiplication des échanges,
I'environnement et les styles de vie. Les homosexuels mascu-
lins avec, dans une moindre mesure, les toxicomanes par voie
intraveineuse et les Haitiens, groupes déja stigmatisés ol se
sont concentré les premiers cas de déficit immunitaire enre-
gistrés, ont le sentiment d'étre & nouveau dénoncés pour leur
facon de vivre, sans pouvoir metire en ceuvre des stratégies de
protection contre le danger Iétal qui les menace. Par la suite,
les découvertes scientifiques de I'origine virale de la maladie et
de sa transmission par les liquides corporels ont permis d’élimi-
ner quelques-unes des catégories jusqu'alors en usage et d'en
asseoir d'autres. La primauté désormais accordée au virus et
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les progres dans le controle médical des transfusions sanguines
affaiblissent I'importance des facteurs écologiques et sociaux :
les catégories « Haitien » et « hémophile » disparaissent, 'idée de
« gituations a risque » cherche a se substituer a celle de « grou-
pes a risque ». A contre-courant de ces efforts de redéfinition
qui s'opérent dans un souci de suppression d'attributs négatifs,
par glissement sémantique, la catégorie « contamination lors de
contacts sexuels entre personnes de sexe différents » construit
une nouvelle entité, la « population hétérosexuelle » qui, par effet
de halo, renvoie a la catégorie « population générale » [5]. Vers
la fin des années 1990, I'information sur I'origine géographique
des cas hétérosexuels a cassé un peu cette globalité. La notion
de zones ol I'épidémie sévit de fagon endémique est réactivée
avec les catégories « personne originaire de I'Afrique sub-saha-
rienne » en France métropolitaine et « personne d’origine hai-
tienne » dans les départements frangais d'’Amérigue [6]. Mais a
aucun moment, les divers réaménagements opérés en fonction
de I'évolution des connaissances médicales et de la dynamique
de I'épidémie n'ont été repensés a la lumiére des cas féminins
et des variations du sex ratio et ce, malgré I'apparition rapide de
cas de contamination féminine prouvant la plus forte probabilité
de transmission de I'nomme vers la femme et rendant compte,
année apres année, de la féminisation progressive de I'épidémie.
Les alertes lancées par les associations et les chercheurs, qui ont
dénonceé une épidémie invisible parmi les femmes et les méfaits
non contrdlables d'un classement inadéquat, ont été également
inopérantes [7, 8].

Jusqu'a présent, la construction épidémiologique des groupes de
transmission établis a partir de cas majoritairement masculins
n'afait I'objet d'aucune révision. Or,selon Iréne Théry [9], sile clas-
sement dans des groupes peut étre stigmatisant pour ceux qui
sont ainsi étiquetés, paradoxalement, dans le cadre de la conta-
mination par le VIH, « le fait d'étre hors groupe a risque alimente
le soupgon d'un comportement individuel transgressif, surtout
dans le contexte contraignant des représentations sociales de
la féminité ». En référence a des représentations qui supposent
un corps sain et désirable, qui doit cependant rester « un bien
rare sur le plan sexuel », le corps contaminé de la femme devient
suspect : « une femme ordinaire ne peut étre séropositive ». Ce
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double stigmate rend difficile, si ce n’est impossible, la recon-
naissance et la prise en charge collective, qui favorisent I'élabo-
ration d'actions préventives ciblées et 'adaptation individuelle.
A ces limites sexuées s'ajoutent, selon Alain Giami [10], celles
qu'impose I'usage de la catégorie « hétérosexuelle » & la repré-
sentation de I'épidémie et a la capacité du groupe ainsi désigné
a définir les risques encourus et la facon de les éviter.

Le classement selon
les « modes de transmission » établis

Dans I'enquéte Anrs-Vespa (pour la description de la méthodo-
logie de I'enquéte, voir I'encadré page 215), le classement des
répondants selon la forme légitimée du « mode de fransmission »
utilisé en épidémiologie est effectué a partir des trois sources dis-
ponibles que sont la réponse du patient, le registre médical et le
questionnaire médical® (tableau 1).

Tableau 1
Répartition des patients infectés par le VIH
selon les modes de transmission établis [11]

A Hommes Femmes

Mode de transmission n=2129 n =794

Rapports homosexuels 56,5 % 0,2 %
Injection de drogue 17.4 % 16,5 %
Rapports hétérosexuels 20,8 % 76,7 %
Autres (transfusion, accident professionnel) 2,7 % 56 %
Non renseigné 2.5 % 0,9 %
Total 71,2% 28,8%

Selon cette catégorisation, 22,3 % des femmes — contre 76,6 %
des hommes — sont affectées a des groupes de transmission
constitués sur la base de comportements statistiquement rares
au niveau de la population générale qui peuvent renvoyer a des
milieux spécifiques (rapport homosexuel, injection de drogue ou
accident professionnel). Il en ressort qu'en dépit de I'exhorta-
tion des experts a la prise en compte de I'hétérogénéité de la
population féminine atteinte par le VIH [11], 76,7 % des femmes
(contre 20,8 % des hommes) se retrouvent classées dans le
mode de transmission « rapports hétérosexuels », comportement
par excellence non discriminant car trés majoritaire ; selon les
résultats de I'enquéte représentative CSF [12], 96 % des per-
sonnes de 18 a 49 ans déclarent des rapports exclusivement
hétérosexuels sur la vie.

Cette catégorie, qui englobe la presque totalité de la population
de référence et concerne plus des trois quarts de la population
considérée, produit une information socialement peu utile. Il faut
donc, de ce fait, se poser la question de sa pertinence.

2 Encas d'incohérence entre les réponses issues des trois sources, le recodage privilégie
la source médicale.
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Décomposition de la catégorie
« mode de transmission par rapporis
hétérosexuels »

Parmi les femmes affectées a la catégorie « mode de transmis-
sion par rapports hétérosexuels », un tri effectué sur la base de
déclarations de comportements ou de modes de vie réputés a
risque du VIH n'opére qu'un reclassement trés partiel®, Rapporté
a I'ensemble des femmes de I'étude Vespa, rares, en effet, sont
celles qui, classées en mode de contamination par rapport hété-
rosexuels, ont déclaré avoir obtenu de I'argent ou de la drogue en
échange de rapports sexuels (2,9 % des femmes contre 0,2 %
parmi les hommes), s'injecter ou s'étre injecté de la drogue
au cours de leur vie (3,1 % contre 0,8 % chez les hommes)
ou encore, par extension du classement en vigueur chez les
hommes, avoir eu au moins un rapport homosexuel au cours de
la vie (4,5 % contre 1,8 % chez les hommes).

En revanche, la situation s'éclaircit lorsque I'on s'intéresse non
plus aux comportements de I'individu mais a la prévalence du VIH
dans son environnement géographique et social : des taux élevés
de personnes contaminées dans une zone ou un groupe déter-
minent une origine géographique ou des partenaires sexuels « a
risque ».

Si I'on considére les femmes originaires d’Afrique sub-saha-
rienne, catégorie désormais en usage, on peut reclasser plus
précisement 23 % des femmes auparavant étiquetées du seul
attribut « rapports hétérosexuels » (contre 5,6 % des hommes).

Sachant qu'a coté de la promotion du preservatif, la prevention
de l'infection a VIH envisage une « meilleure » sélection des par-
tenaires sexuels comme une stratégie recevable pour diminuer
le risque individuel de transmission du virus [10], & I'inverse,
déclarer un partenaire issu d'un groupe a forte prévalence du VIH
peut étre, dans cette logique, considéré comme une situation qui,
statistiquement, augmente le risque du VIH. C'est dans cet esprit
que nous avons retenu quelques indicateurs de I'enquéte Vespa
qui permettent de repérer I'existence, a certains moments de la
vie, d’un contexte sexuel potentiellement plus contaminant. Ainsi,
« Savoir que son partenaire était séropositif avant de se découvrir
soi-méme contaming » (14,2 % des femmes contre 3,7 % des
hommes), « étre assure d'avoir eu un partenaire sexuel qui est ou
a été toxicomane par voie intraveineuse » (18,1 % des femmes
contre 1,7 % des hommes) ou «avoir un conjoint originaire
d'Afrique sub-saharienne » (7,0 % des femmes contre 2,6 % des
hommes). Par ailleurs, selon la logique probabiliste, la multipli-
cation des expériences augmente la possibilité de rencontrer un

Selon I'usage établi, nous avons pris en compte les modes de transmission par rap-
ports homosexuels, injection de drogue et contamination sanguine. Les régles de classement
privilegient systématiquement ces modes de transmission particuliers par rapport au mode
de transmission « rapport hétérosexuel », lorsque plus d'un comportement = & risque » est
mentionne.
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partenaire sexuel contaminé?. C'est dans cette optique d'exposi-
tion au risque plus élevée que nous avons pris en considération
la catégorie des individus classés dans le groupe de transmis-
sion hétérosexuel déclarant plus de 20 partenaires sexuels sur
la vie et, ici encore, la proportion de femmes ainsi reclassées est
plus importante (9,9 % contre 7,6 % parmi les hommes).

Le classement de I'’ensemble des femmes
seropositives

Reprenons maintenant I'examen de ce classement au regard des
indicateurs biographiques que nous venons d’examiner, en les
regroupant selon les rubriques suivantes (tableau 2) : au moins
un comportement dit a risque d'infection a VIH (rapports homo-
sexuels® et injection de drogue), une origine géographique ol
I'épidémie sévit de facon endémique, une plus grande probabilité
de rencontrer un partenaire porteur du VIH.

Tableau 2
Classement des patients selon des indicateurs biographiques

Mode de transmission Hommes Femmes

Homosexuel 56,5 % 0,2 %
Usager de drogue par voie intraveineuse 174% 165%
Sang, accidents professionnels 27 % 5,6 %
Hétérosexuel et comportement a risque 25% 55%
Hétérosexuel et originaire d'Afrique sub-saharienne 54% 21.3%
Hétérosexuel et partenaire séropositif, usager de drogue

en IV ou originaire d'Afrique sub-saharienne 65% 249%
Hétérosexuel sans autre classement 63% 251%
Indéterming 2,5% 0,9 %
Total 100 % 100 %

Malgré nos efforts de reclassement, reste que seule une minorité
de femmes séropositives (27,8 %) peut étre décrite sur la base
d’un des comportements ou mode de vie de la personne usuel-
lement pris en compte dans la problématique du VIH. En revan-
che, c’est une majorité d’hommes qui peut étre ainsi désignée
(79,1 %). Il est possible, a ce niveau de I'analyse, de conclure
que, pour les femmes, les classements congus sur la base de
criteres comportementaux déviants ou d'événements médicaux
accidentels rares sont peu performants.

A I'opposé, se trouvent les « laissées pour compte », qui échap-
pentaux tentatives d'assignation opérées a travers les indicateurs
de comportement, de situation sociale ou de réseau de sociali-
sation, que nous avons retenus parce qu'ils ont été mobilisés a

4 Reste a etablir ce que peut étre un « grand nombre » de partenaires sur la vie, Au vu
des décroissances des taux dans I'enquéte Anrs-Vespa et de |a rareté des effectifs dans les
enquétes en population générale, nous avons situé ce « trop » au seuil de plus de 20 parte-
naires sur la vie.

5 Latransmission par rapports homosexuels n'étant attestée que parmi les hommes, la
déclaration d'une expérience homosexuelle au cours de la vie, repérée dans d'autres par-
ties du questionnaire, n'entre dans les comptes que pour les comportements & risque des
hommes et est exclue des comptes pour les femmes.
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un moment ou a un autre de la recherche sur le VIH. Rapporté
a I'ensemble des personnes atteintes de I'enquéte Anrs-Vespa,
il reste 25,1 % des femmes et 6,3 % des hommes pour les-
quels nous n'avons d'autre information que leur comportement
hétérosexuel.

Entre ces deux extrémes (un classement selon les comporte-
ments ou les modes de vie désignés comme a risque de VIH par
la pratique de I'épidémiologie et un classement peu instructif),
apparait I'importance des facteurs environnementaux. La prise
en compte de I'origine géographique ou des caractéristiques des
partenaires sexuels permet de reclasser presque la moitié des
femmes séropositives qui jusqu'alors n'avaient qu'un attribut,
celui d'avoir eu dans leur vie des rapports hétérosexuels (res-
pectivement 21,3 % et 24,9 %, contre respectivement 5,4 % et
6,5 % pour les hommes).

Conclusion

Cette analyse confirme qu'une majorité de femmes séropo-
sitives échappe & la logique des classements actuellement en
vigueur. Malgré une contestation qui s'est exprimée tét et qui
s'est ensuite renouvelée sans étre réellement entendue, ces
classements restent imprégnés des premiéres observations épi-
démiologiques. Dans la lignée des travaux de lan Hacking [2], qui
ont montré le réle primordial des catégories de perception dans
la construction du social, I'examen critique auquel nous avons
procédé fournit quelques pistes pour reconsidérer les catégories
en usage, afin de mieux cibler les femmes exposées au risque du
VIH. Dans un contexte d’inégalité des rapports hommes/femmes
et de plus grande vulnérabilité économique et sociale, il apparait
que la population des femmes atteintes est moins définie par
ses comportements que par le contexte d’exercice de sa sexua-
lité. Sans action directe sur I'usage du préservatif, principal outil
de la prévention, et dans le cadre d’une possible dépendance a
I'nomme, il est apparu qu'une forte minorité de femmes reste
uniquement définie par son hétérosexualité et que lorsqu'une
information supplémentaire peut étre associée, elle renvoie sans
autre facteur de risque individuel a un contexte de forte préva-
lence du VIH jusqu'a présent imparfaitement pris en charge par
la prévention : souvent, ces femmes sont nées au « mauvais »
endroit ou ont croisé un « mauvais » partenaire.

Comment constituer en objet sociologique cette majorité qui se
dérobe aux classements en vigueur ? Comment redonner une
existence sociale adéquate et intelligible & toutes ces femmes
hétérosexuelles que les catégories actuelles n'arrivent pas a dis-
tinguer et, de ce fait, englobent dans des désignations stigmati-
santes ? C'est le défi de cet ouvrage.
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