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DOSSIER

Maternité et sexualité
des femmes africaines
vivant avee le VIH en France :

préjugeés et expériences

riode coloniale a favorisé I’émergence de stéréotypes racistes concer-
nant les populations noires et plus particulierement les femmes
noires. L’analyse de sources écrites et iconographiques sur I’Afrique et les
Amériques coloniales souligne comment, au cours de cette période, les
femmes noires ont été assimilées a des femmes « sauvages », « bestiales »,
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1 Voirnotamment : Dorlin 2006 ; Boétsch
& Savarese 1999 ; Gilman 1985.

2 Le saturnisme infantile est une
intoxication par le plomb des enfants
en bas age. La contamination a lieu a
partir des écailles et des poussieres
de peintures au plomb (interdites
en 1948). Les populations immigrés
africaines habitant des logements
anciens insalubres ont principalement
été touchées par la maladie dans les
années 1980, ce qui a donné lieu a des
explications culturalistes (certains objets
« africains » contiendraient du plomb)
avant que soit reconnu le probleme des
conditions de vie et d'habitat de ces
populations (Naudé 2000).

® Recherche post-doctorale financée
par Sidaction et la Fondation de France,

rustres, insoumises. Construites comme des femmes autres et étranges,
elles sont également construites comme des femmes sensuelles et forte-
ment érotisées, au tempérament sexuel chaud et lubrique?. Ce processus de
sexualisation du corps des femmes noires va de pair avec une pathologisa-
tion de la sexualité noire : « La sexualité des corps noirs étant différenciée
de celle des Européens par I'intermédiaire d’une définition de la sexualité
comme « pathologique » (hors norme, contre nature, morbide), qui reléve a
la fois du monstre — particularité anatomique —, du malade — déviance — ou
de I’animal — bestialisation du corps » (Dorlin 2006 : 94).

Par ailleurs, dans les colonies, les discours médicaux sur les femmes es-
claves les présentent comme de bonnes « reproductrices », non diminuées
par des accouchements nombreux (contrairement aux femmes blanches,
que les grossesses fragilisent), mais aussi comme de mauvaises meres, dé-
nuées de sentiments maternels. Elsa Dorlin montre que ces discours stig-
matisants sur la femme esclave présupposée rustre, impudique, amorale et
mauvaise mere, participent « d’un processus plus général de fabrication de
la “femme blanche” comme un étre moral exemplaire, bonne mére, épouse
dévouée » (Dorlin 2005 : 159). Ces discours permettent en somme d’élabo-
rer les normes de la féminité blanche.

Des études féministes mettent en évidence comment ces stéréotypes ra-
cistes, construits a I’époque coloniale, impreégnent les représentations
contemporaines de la sexualité noire, une sexualité censée étre « débri-
dée » (Hill Collins 2005). Aux Etats-Unis, dans les sociétés de la Caraibe
et en Europe, 'image de I’lhomme noir macho et irresponsable et celle de la
femme noire, mere de nombreux enfants, de peres différents et parfois in-
connus, sont particulierement actives (Hill Collins 2005 ; Pourette 2006 ;
Carby 2008). En France, les interventions d’action publique dans les quar-
tiers ou la présence de populations immigrées est importante peuvent étre
orientées par de tels préjugés qui associent certaines populations a des par-
ticularités culturelles considérées comme irréductibles (Palomares & al.
2004). De la méme maniére, des professionnels de la santé et des acteurs
publics tendent a mobiliser la « culture » des populations immigrées pour
expliquer, par exemple, 'importance du saturnisme infantile chez les po-
pulations d’origine africaine? (Naudé 2000) ou I'incidence des diagnostics
de VIH/sida chez les femmes et les hommes originaires d’Afrique (Fassin
2001a). Ces explications culturalistes font I'impasse sur les véritables fac-
teurs sociaux, économiques, politiques, juridiques qui déterminent les pra-
tiques favorisant tel ou tel probleme de santé et contribuent a produire des
discriminations dans I’'acces aux soins des populations immigrées (Carde
2006, 2007).

Cet article propose quelques réflexions sur la maniére dont les stéréotypes
culturalistes et racistes concernant les femmes « africaines » peuvent
orienter les discours et attitudes des professionnels de la santé et du secteur
social face a des femmes originaires d’Afrique subsaharienne vivant avec
le VIH/sida en France. Ces discours et attitudes sont mis en perspective
avec la maniére dont les femmes parlent de leur expérience de la sexualité
dans le contexte du VIH/sida et dans celui de la migration. Ces réflexions
sont issues d’une recherche qualitative aupres de 32 femmes?, dont les ré-
sultats ont été présentés ailleurs (Pourette 2008a, 2008b). Elles s’appuient
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sur les discours des femmes interviewées, ainsi que sur des discussions et
observations aupres de professionnels des secteurs médicaux et sociaux.

Une population d’étude diversifiée marquée par la précarité
socio-économique et administrative

Les femmes interviewées ont entre vingt-deux ans et cinquante-et-un ans
(moyenne d’age : trente-cing ans) et sont originaires de 11 pays (principa-
lement la Cote d’Ivoire, le Congo-Brazzaville, la République démocratique
du Congo, le Cameroun). Si les enquétées présentent des parcours migra-
toires et des situations socio-professionnelles variés, elles ont en commun
une précarité socio-économique marquée au moment de I’entretien : sur 32
femmes, seules 5 ont un emploi a temps complet, 8 travaillent a temps par-
tiel (le plus souvent dans le secteur des emplois domestiques) et 19 n’ont pas
d’activité économique. En ce qui concerne leur situation administrative, la
majorité ont une carte de séjour temporaire (18 femmes) ou un récépissé
de demande de titre de séjour (6 femmes). Deux femmes sont en situation
irréguliére, tandis qu’une minorité (6 femmes) ont obtenu une carte de rési-
dence (10 ans) — deux d’entre elles ont la nationalité francaise.

Enfin, la majorité de ces femmes (20) ont la particularité d’étre venues
seules en France, soit dans le cadre d’un projet professionnel ou de forma-
tion (elles ont découvert leur séropositivité une fois arrivées en Europe),
soit pour bénéficier de traitements médicaux du VIH, auxquels elles ne
pouvaient pas accéder dans leur pays. Les autres femmes résidaient en
France depuis une ou plusieurs décennies lorsqu’elles ont découvert leur
infection ; elles étaient arrivées en France dans le cadre du mariage*.

La population d’étude est hétérogene, au sens ou elle regroupe des femmes
ayant des parcours biographiques, familiaux, sociaux, professionnels et
migratoires variés. Cependant, les femmes enquétées partagent la « condi-
tion » de malade et celle d’immigrée (Fassin 2001b), et elles ont en commun
d’incarner différents niveaux d’altérité en tant qu’étrangéres, migrantes,
noires et en tant que personnes infectées par le virus du sida (pour les
personnes informées de leur statut sérologique), ce qui a une incidence sur
les discours et attitudes des acteurs sanitaires et sociaux avec lesquels elles
sont en interaction.

Des femmes construites comme des meres

Le premier point concerne les discours des professionnels du secteur
médical et social au sujet de la maternité des femmes africaines vivant
avec le VIH®. Au cours des discussions formelles et informelles avec ces
professionnels, ils abordent le théme de la maternité de maniére spon-
tanée et récurrente. Nombreux sont en effet les soignants et travailleurs
sociaux selon lesquels le « probléme » des Africaines infectées par le
VIH, ce nest pas tant la maladie elle-méme que le fait qu’elle remette
en cause leur capacité a enfanter. « Leur probléme, c’est les enfants ».
S’ils affirment que la question de la maternité est une question doulou-
reuse et inquiétante pour toute femme se découvrant séropositive pour
le VIH, ils insistent sur le fait que cette question est plus probléma-
tique pour les femmes d’Afrique, tant il importerait pour elles et pour
leur entourage qu’elles soient non seulement méres, mais aussi méres de
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réalisée au sein de l'unité Inserm-Ined
569 en 2005-2006. 32 femmes ont
été interviewées au cours d'entretiens
semi-directifs individuels et anonymes,
en 2005-2006. Elles étaient recrutées
dans plusieurs hopitaux de la région
parisienne et dans des associations
d'aide aux personnes vivant avec le VIH.

* Pour une présentation plus exhaustive
de la population d'étude et une
catégorisation des différents parcours
des femmes enquétées, voir Pourette
2008b.

5 Sur les 32 femmes enquétées, 24
avaient déja eu au moins un enfant
(qu'elles ont eu, pour la plupart, avant
le diagnostic du VIH). 10 d'entre elles
vivaient sans leurs enfants, restés en
Afrique.
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8 Par ailleurs, la question de la
procréation chez les personnes vivant
avec le VIH est bien souvent pensée
au féminin alors que la question de la
paternité est au moins aussi importante
pour les hommes infectés que pour les
femmes (Heard & al. 2007).

7 Une enquéte récente aupres de
femmes excisées résidant en France
montre ainsi que le recours a la chirurgie
reconstructrice du clitoris participe d'une
démarche active de (ré)appropriation de
sa sexualité et de son identité de femme
(Andro, Lesclingand & Pourette 2010).

& Lanalyse des entretiens montre
combien cette idée est fausse
puisqu'elles modifient leurs conduites,
qu'elles informent leurs partenaires et
que leur souci premier est justement
d'éviter une éventuelle contamination.

° En dépit des évolutions thérapeutiques
permettant de réduire le risque de
contamination  materno-feetale,  la
question de la procréation dans le
contexte du VIH est loin d’étre banalisée
pour les professionnels de santé comme
pour les personnes vivant avec le virus
(Desclaux & al. 2008).

10 Comme c'est souvent le cas lors de
recherches anthropologiques menées
dans un cadre hospitalier.

plusieurs enfants®. Ces discours véhiculent une vision réductrice des
femmes africaines comme des femmes inéluctablement soumises a I’au-
torité du mari, de la famille et plus largement de la « communauté », no-
tamment en matiére de reproduction. Or, des enquétes qualitatives aupres
de migrantes originaires d’Afriqgue montrent justement qu’elles peuvent
étre actrices de stratégies individuelles visant a se soustraire aux modes de
contréles familiaux et sociaux de leur sexualité et de leur vie reproductive
(Moujoud & Pourette 2005 ; Andro, Lesclingand & Pourette 2010).

L’un des propos fréquemment exprimés dans les services hospitaliers porte
sur le fait que quels que soient les conseils délivrés par les soignants en
termes de projet de grossesse, les femmes africaines « arrivent » enceintes
de plusieurs mois. De telles déclarations sous-tendent I'idée que les pa-
tientes africaines ne prennent pas en compte les risques de santé, que ce
soit pour elles, pour I’enfant a naitre ou pour leur partenaire®. Si les méde-
cins témoignent généralement du fait que leurs patientes respectent leurs
conseils relatifs a un éventuel projet de grossesse, d’autres catégories de
personnel médical ont parfois des discours plus discriminants, telle cette
secrétaire médicale s’exclamant d’un ton méprisant et réprobateur : « Des
femmes africaines VIH enceintes, on n’a que ¢a ! ». Ces discours sont for-
tement imprégnés des stéréotypes culturalistes largement véhiculés sur la
nécessité d’étre meres pour les femmes africaines (Fassin 2001a). Ces sté-
réotypes réduisent la diversité des parcours et des expériences individuels
des femmes dites africaines. Ils produisent différents types de discours
parmi les professionnels. D’une part, les discours des médecins soulignent
a quel point la maternité est importante pour une femme africaine et qu’ils
font tout ce qui est en leur pouvoir pour réduire le risque de santé pour le
partenaire, pour I’enfant et pour la mére. D’autre part, des discours culpa-
bilisants dénoncent la présupposée inconscience de femmes qui seraient
prétes a tout pour avoir un enfant et sous-tendent I’idée encore répandue
que faire un enfant quand on est infectée par le VIH et, de surcroit, quand
on est immigrée, releve de I'irresponsabilité®.

Les stéréotypes véhiculés sur la maternité supposée nécessaire des femmes
africaines influencent non seulement les discours des professionnels, mais
également leurs pratiques. Ainsi, les femmes interviewées rapportent que
lors de I’'annonce de leur séropositivité et lors des consultations médicales
ultérieures, les acteurs de santé mettent en avant le fait qu’elles peuvent
avoir des enfants malgré la présence du virus. Il en est de méme dans les
associations de patients vivant avec le VIH. Plusieurs femmes témoignent
du fait qu’elles ont recu trés peu d’informations médicales sur le virus, sur
la maladie, mais qu’on les a rassurées sur le fait qu’elles pouvaient avoir
des enfants — certaines étaient alors célibataires et n’envisageaient pas de
grossesse. D’apres les entretiens, il semble que les informations médicales
dont elles disposent sont parfois tres lacunaires. Certaines femmes, par
exemple, ne semblent pas connaitre I’existence d’un stade de séropositi-
vité précédant la déclaration de la maladie. Et I’espace de I’entretien de
recherche a souvent été utilisé, par ces femmes, pour demander des préci-
sions sur des questions d’ordre médical®.

Les discours des femmes qui ont décidé de débuter une grossesse ou qui ont
eu un enfant aprés le dépistage mettent en évidence que les choix de procréa-
tion résultent de négociations avec le conjoint, mais aussi et surtout avec le
personnel médical. Les acteurs de santé jouent un réle particulierement im-
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portant dans ces décisions et dans la mise en ceuvre des projets de grossesse.
Barbara (cinquante ans) témoigne ainsi avoir eu son deuxiéme enfant non
parce qu’elle le désirait, mais parce que son médecin I'aurait fortement inci-
tée a débuter une nouvelle grossesse en lui expliquant que « c’était le bon mo-
ment » et que son état de santé ne lui permettrait peut-étre pas d’avoir un en-
fant plus tard. Elle raconte : « Mais c’est le deuxieme, c’est pour le deuxiéme
hein qui... c’est Docteur X qui m’a vraiment convaincue hein. Elle m’a dit :
“C’est le moment, parce que apres ¢a sera trop tard. Si vraiment vous avez
envie d’avoir un deuxieme enfant, c’est maintenant, sinon ¢a sera trop tard”.
Et si je ne I"avais pas écoutée, aujourd’hui je serais avec un seul enfant [...].
Elle me disait : “Mais Madame, regardez les résultats et tout, tout va bien, et
tout, vous pouvez... on va vous suivre et tout, y aura pas de probléme !” ».
La construction de I"avis professionnel concernant les projets de procréation
des personnes vivant avec le VIH/sida repose d’une part sur I'appréciation
du risque de santé (pour la mere et pour I’enfant), et elle est fonction, d’autre
part, de I’histoire personnelle et professionnelle du praticien, de son éva-
luation de la situation conjugale, familiale et sociale de la personne suivie,
et des « mode¢les culturels » qui sous-tendent ses évaluations (Membrado
2003). Ces mode¢les culturels sont fortement influencés par une perception
ethnicisante des femmes africaines comme des femmes qui doivent avoir un
certain nombre d’enfants et pour lesquelles la maternité représenterait le seul
moyen d’accepter et de bien vivre la maladie. Leur « désir d’enfant » serait si
important qu’elles seraient prétes a prendre des risques pour leur santé, celle
de I’enfant et celle du partenaire afin de le concrétiser.

Une femme célibataire rapporte, par exemple, que son médecin lui a conseillé
de faire un enfant avec un homme ayant la « méme maladie » qu’elle. En
admettant que ce conseil ait été prodigué, on peut se demander ce qui peut
inciter un médecin a suggérer a une patiente de faire un enfant avec un
homme infecté plutdt qu’avec un homme non infecté. Si ce conseil peut étre
sous-tendu par la volonté de préserver la patiente du rejet™, il peut aussi étre
sous-tendu par I'idée que les Africaines vivant avec le VIH ne seraient pas
en mesure d’adopter des pratiques sexuelles a moindre risque, ce qui pourrait
donc faire courir un risque de santé pour un homme non infecté. Ce type
de représentation rejoint les représentations culturalistes selon lesquelles les
patients africains seraient moins observants des traitements médicaux et des
conseils de préventions que les autres patients (Fassin & Ricard 1996).

Les discours et attitudes des professionnels a I'égard des patientes pergues
comme africaines ne concernent pas seulement les femmes infectées par
le VIH, ils relevent d’une catégorisation plus générale des « femmes afri-
caines » par les professionnels de la santé. Une étude récente menée dans
plusieurs maternités franciliennes montre que les pratiques professionnelles
au cours de la prise en charge de la grossesse, de I’'accouchement et des suites
de couches sont largement affectées par des représentations selon lesquelles
les « Africaines » ont des compétences ou des incapacités spécifiques dans
le domaine de la procréation (Sauvegrain 2009)!2. Ces représentations et
pratiques ont une incidence sur la prise en charge : les femmes originaires
d’Afrique subissent plus de césariennes que les autres femmes (alors que ce
n’est pas forcément justifié sur le plan médical), et elles sont plus nombreuses
a décéder au moment de I'accouchement®® (InVS 2010) en raison d’une ab-
sence de qualité optimum des soins.
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% D'apres les récits, des soignants
conseillent aux patientes de garder
secrete leur contamination  (sauf
auprés du partenaire si elles en ont
un) afin d'éviter d'étre rejetées par leur
entourage. La représentation selon
laquelle le VIH/sida est si dégradant
pour la population africaine que méme
les proches (famille, amis) seraient préts
a rompre tout lien avec une personne
infectée est a nuancer. Les entretiens
montrent que si les femmes enquétées
craignent d'informer leurs proches de
leur séropositivité (par crainte de les
inquiéter plus que par crainte du rejet),
celles qui I'ont fait n'ont pas rencontré
de réaction de rejet, mais témoignent
généralement d'un soutien affectif
important.

2 Les femmes « africaines » seraient
censées ne pas se rendre aux cours
de préparation a I'accouchement (ce ne
serait pas « dans leur culture »), mais
les soignants ne leur proposent pas d'y
participer. De la méme maniére, on ne
leur propose pas de suivi psychologique
car elles seraient censées ne pas en
avoir besoin. Elles sont aussi supposées
«n'en faire qu'a leur téte » au moment
de I'accouchement (Sauvegrain 2009).

B le taux de mortalitt maternelle
demeure supérieur chez les femmes
de nationalité étrangére, notamment
originaires  d’Afrique  subsaharienne.
En lle-de-France, ce taux est de
28,9/100.000 naissances chez les
femmes d'Afrique subsaharienne et
de 10,2/100.000 naissances chez les
Francaises (InVS 2010).
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Des femmes percues comme non actrices de la prévention et
de la sexualité

Parallelement aux discours et aux conseils délivrés par les professionnels
sanitaires et sociaux entourant les éventuels projets de grossesse des femmes
vivant avec le VIH, ils formulent également des conseils de prévention pour
limiter le risque de transmission sexuelle du virus. Quelle que soit I'appré-
ciation de la situation de la femme (seule ou en couple, avec un partenaire sé-
ronégatif ou séropositif), les professionnels conseillent de maniere unanime
l'utilisation du préservatif afin d’éviter la contamination d’un partenaire (ou
la sur-contamination dans le cas d’une relation avec un partenaire infecté).
Si ce conseil ne differe pas selon I’évaluation de la situation de la femme, il
semble que la maniéere dont il est délivré et le contexte de son énonciation
soient empreints de certaines représentations des femmes africaines comme
des femmes non actrices de la prévention ni de leur sexualité.

Les observations a I’hdpital et les entretiens avec les patientes montrent
que certains praticiens recoivent les deux membres du couple séroconcor-
dant ensemble au cours de la méme consultation — un médecin m’a expli-
qué recourir a cette pratique lorsque I’épouse ne parlait pas le francais ; or,
I'une des épouses en question m’a parlé spontanément, en frangais, apres
la consultation. Proposer une consultation commune peut favoriser le dia-
logue conjugal sur la gestion de la sexualité dans le contexte du VIH et sur
les décisions de procréation notamment. Le médecin joue un role important
de conseiller éclairé dans ces négociations (Membrado 2003). Cependant, il
parait également souhaitable que chaque membre du couple ait la possibilité
de s’exprimer individuellement aupres du médecin en dehors de la présence
du conjoint. Plusieurs des femmes interviewées affirment rencontrer des
difficultés pour négocier I'utilisation du préservatif avec leur conjoint afin
d’éviter une sur-contamination, difficultés que certaines ne parviennent pas
a exprimer devant leur médecin du fait de la présence du conjoint en ques-
tion. Par ailleurs, discuter de la protection des rapports sexuels et des éven-
tuelles difficultés rencontrées avec le couple et uniquement avec le couple
sous-tend I’idée que les conjoints n’ont de relations sexuelles qu’ensemble
et non avec d’autres partenaires. Cela ne permettrait pas a une femme ou un
homme d’évoquer les difficultés d’utilisation du préservatif avec un ou une
autre partenaire par exemple.

Les discours des femmes et les observations font apparaitre une représen-
tation selon laquelle les femmes africaines ne seraient pas en mesure de
négocier I'utilisation du préservatif avec leur conjoint. D’apreés les femmes
enquétées, les conseils de prévention concernant I'utilisation du préservatif
sont plus directement adressés au mari, et non directement a elles (méme s’ils
sont prodigués en leur présence). D’autres femmes, recues seules en consul-
tation, témoignent du fait que leur médecin leur demande si « le mari » met
un préservatif (non pas si le couple ou elle-méme utilise des préservatifs). Ce
type d’attitude est fondé sur une prise en compte de I’existence de rapports
inégalitaires entre conjoints qui rendent difficile, pour la femme, la négo-
ciation du préservatif. Cependant, adopter ce type de discours et d’attitude
présente le risque de normaliser le fait que c’est au partenaire masculin de
prendre I'initiative d’utiliser les préservatifs et d’étre acteur de la sexualité
du couple, alors que la femme apparait dans cette situation comme une par-
tenaire passive. De tels énoncés ne peuvent que banaliser, voire renforcer, les
inégalités entre les sexes.

306 L'AUTRE, CLINIQUES, CULTURES ET SOCIETES, 2010, VOLUME 11, N°3



L’impact de ces discours et attitudes des professionnels de la santé et du
secteur social sur les choix effectués par les femmes, en termes de pro-
création notamment, et sur leur expérience de la sexualité est difficile a
apprécier. Cependant, il semble que ces discours peuvent conforter ou fa-
voriser une conception de la sexualité comme une sexualité reproductive
avant tout.

L'expérience de la sexualité : de la sexualité reproductive...

L’analyse des entretiens montre que les expériences de la sexualité sont di-
versifiées chez les femmes enquétées, selon qu’elles sont en couple ou non,
selon le temps écoulé depuis le diagnostic, selon les circonstances du dépis-
tage et le contexte dans lequel la contamination est supposée avoir eu lieu.

Cependant, les femmes enquétées n’évoquent quasiment jamais la place du
plaisir dans la sexualité. La seule femme a avoir évoqué cette dimension
et a avoir exprimé un rapport important au plaisir sexuel est une femme
qui, aprés quatorze ans de mariage et plusieurs tentatives de procréation
médicalement assistée, n’est pas parvenue a étre enceinte!*, Elle raconte
qu’avant de renoncer a avoir un enfant, avoir des rapports sexuels étaient
pour elle une « obligation », dont le but était la procréation. Depuis qu’elle
a accepté I'idée qu’elle ne pourra pas enfanter, elle dit avoir découvert le
plaisir sexuel : « C’est devenu un jeu d’amusement », dont I'utilisation du
préservatif et sa manipulation font partie.

S’agissant des autres femmes, certaines, célibataires, ont renoncé a toute
relation sexuelle. L'une d’elles, quarante-cinq ans, affirme : « Jai plus be-
soin d’avoir de rapports. Ca sertarien parce que je veux plus enfanter. C’est
a mes enfants de faire des enfants »%5. A I'inverse de la femme évoquée
précédemment, la dimension reproductive de la sexualité est la seule di-
mension envisagée ici.

Comme de nombreuses études I’ont montré, le diagnostic du VIH est trés
souvent suivi d’une période d’absence de désir sexuel et de suspension mo-
mentanée des projets de vie (familiaux, professionnels...) (Delor 1997 ; Pier-
ret 2006). Ce désintérét pour la sexualité concerne notamment les femmes
célibataires au moment du diagnostic, ou celles qui le sont devenues peu
apres, qui n’envisagent pas, au moins dans un premier temps, de renouer
des relations affectives et sexuelles. Les récits mettent en évidence que
c’est autour du désir d’enfant et de la possibilité de se projeter dans I'avenir
a travers une naissance que se construit le désir de nouvelles relations af-
fectives et sexuelles. « Je cherche un pére pour mon enfant », déclare ainsi
Sina, une jeune femme célibataire et sans enfant. Dans ces perspectives
d’avenir, la recherche de I’'amour ou du plaisir sexuel semble secondaire par
rapport a la recherche d’un homme susceptible d’accepter d’étre en couple
avec une femme séropositive et de mener un projet de procréation avec
elle. Les discours féminins mettent en avant deux catégories d’hommes
avec lesquels il serait envisageable de construire une relation conjugale et
un projet de procréation, classées selon deux critéres distincts : leur lien
avec la maladie et leur appartenance « raciale »*. Une partie des femmes
envisage de construire une relation avec un homme lui-méme séropositif
et « africain »* Le partage d’expériences communes — de la maladie, de
la migration, de la couleur, des discriminations qui leur sont liées — ap-
parait comme un gage de compréhension réciprogue et comme une pro-
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4 Trente-sept ans, originaire du Burkina
Faso, mariée depuis 1991 avec un hom-
me séronégatif, dépistée en 1993.

5 Quarante-cing ans, originaire de la
Cote d'lvoire, 2 enfants, célibataire, dé-
pistée en 2004.

16 e terme de « race » est employé au
sens de produit d’un rapport social (Gui-
llaumin 1972), 'appartenance « raciale »
s'articulant a la condition sociale et no-
tamment a la nationalité.

' Pour les enquétées, le terme
« africain » renvoie avant tout a une
appartenance sociale et « culturelle »
et non & une appartenance nationale :
peuvent étre désignés comme Africains
des hommes nés dans un pays d’Afrique
et ayant obtenu la nationalité frangaise.
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18 Cette désignation renvoie a la fois a
une appartenance raciale (blanc), et a
une appartenance nationale (francais).

¥ On voit ici comment les stéréotypes
racistes impregnent les discours et
représentations des femmes elles-
mémes et orientent leurs choix en
matiére de partenaire (Fanon 1952).

2 Sur le lien entre VIH et violences
conjugales, voir Pourette (2011).

tection contre le rejet ou toute autre forme de dénigrement. Pour d’autres
femmes, qui n’envisagent pas d’avoir un enfant avec un homme infecté,
seule une union avec un « Européen »® est envisageable. Elles justifient
leur orientation par une représentation des hommes « européens » comme
des hommes avec lesquels il leur sera plus facile d’établir un dialogue sur
la sexualité et le sida et de négocier Iutilisation du préservatif qu’avec des
Africains®. A I'instar de migrantes résidant en Suisse, ces femmes présen-
tent une vision idéalisée des hommes européens qui oriente leurs stratégies
matrimoniales vers une recherche de relations plus égalitaires (Riafio &
al. 2007). Parmi les enquétées, quelques-unes se sont engagées dans des
relations conjugales avec des hommes blancs, francais et séronégatifs. Pour
certaines, le couple est uni par un sentiment amoureux et par un désir d’en-
fant, il se construit sur des relations d’entente et de soutien mutuel. D’autres
ressentent ces relations conjugales comme des relations trés inégalitaires
du point de vue de la santé et du point de vue du statut socio-économique
et administratif, inégalités qui s’expriment notamment dans lasexualité.
Elles décrivent une sexualité contrainte, dans laquelle elles ne parviennent
pas a imposer I'utilisation du préservatif, risquant ainsi de contaminer leur
conjoint. Pour quelques-unes, cette sexualité imposée va de pair avec des
violences conjugales, des brimades et du chantage de la part du conjoint,
qui menace de dévoiler le statut VIH de la femme a la famille et a I’entou-
rage si elle ne se plie pas a ses exigences?°.

... ala sexualité transactionnelle

Une partie des femmes enquétées met en évidence une autre dimension de
leur expérience de la sexualité en contexte migratoire : la « facilité » avec
laquelle elles peuvent nouer des relations sexuelles avec des hommes, quels
que soient leur nationalité et leur statut social, en échange d’une aide ma-
térielle ou financiére ou d’un hébergement. Toutes n’ont pas recours a cette
forme d’échange, mais elles soulignent son accessibilité et la multitude des
propositions masculines allant dans ce sens.

Rappelons que la majorité de ces femmes (20) sont arrivées seules en
Europe, quelles vivent souvent seules en France, lorsqu’elles ne sont pas
hébergées dans des structures d’accueil ou chez des particuliers. Quelle
que soit leur situation matrimoniale légale ou effective, elles sont pergues
et construites comme des femmes seules, célibataires, démunies, noires,
migrantes. Cette construction sociale a une incidence sur les interactions
sociales que les femmes peuvent avoir, notamment avec les hommes.

La sexualité des femmes (a la différence de celle des hommes) est socia-
lement produite comme un objet d’échange, que tout homme peut acheter
(Tabet 2004). Cela est d’autant plus vrai dans les pays occidentaux pour les
femmes noires, socialement construites comme des femmes dotées d’un
érotisme et d’un tempérament sexuel singuliers. En outre, une femme seule
dans I’espace public qui n’occupe pas cet espace dans un but précis (se
rendre au travail, faire les courses...), outre qu’elle s’arroge un privilége
masculin et manifeste en ceci qu’elle transgresse les normes de genre, porte
le « stigmate de putain » (Pheterson 2001) : elle est considérée comme une
femme sexuellement disponible, voire comme une femme qui cherche un
partenaire sexuel. Etre construite comme une femme seule et démunie,
c’est &tre une femme dont il est « normal » que ’on achéte sa sexualité, et
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dont la sexualité est la ressource la plus immédiate qu’elle peut mobiliser
pour générer des revenus.

Si toutes les femmes enquétées ne recourent pas aux services sexuels en
échange d’un autre service ou d’une rémunération, leur trajectoire montre
combien leur situation sociale et administrative les précarise en France.
Les difficultés qu’elles rencontrent pour obtenir un titre de sé¢jour et une au-
torisation de travailler?, leur assignation au secteur informel des emplois
domestiques — le plus souvent a temps partiel (Anderson 1997 ; Momsen
1999), dans un contexte ou les femmes « noires » sont socialement pro-
duites comme des femmes non dipldmées?? et comme des femmes phy-
siquement moins fragiles que les femmes « blanches » et plus @ méme de
supporter des conditions de travail difficiles (Ferreira de Macédo 2003),
exposent ces femmes a des risques d’exploitation économique et sexuelle.

Conclusion

Les femmes dont il est question dans ce texte sont soumises a des rapports
sociaux de classe, de « race », de genre, qui les précarisent et marquent
leurs expériences de la maladie, de la sexualité, de la migration. Ils mar-
quent également les stratégies qu’elles mettent en ceuvre pour lutter contre
ces inégalités et pour survivre.

Les stéréotypes produits a partir de I’époque coloniale concourent a la re-
production des inégalités puisqu’ils imprégnent les imaginaires post-co-
loniaux et continuent a construire les femmes « africaines » comme des
meéres avant tout (mais des meres singulieres), qui n’ont pas leur place sur
le marché de I’'emploi en dehors des activités domestiques (le care). Ces
stéréotypes culturalistes et racistes structurent ainsi leur insertion sur le
marché du travail, leur acces a la citoyenneté et leur place dans la cité. Si
les femmes mettent en avant I'importance de la dimension reproductive de
leur expérience de femmes vivant avec le VIH/sida, ce n’est pas seulement
parce que les discours des acteurs médicaux et sociaux les assignent a la
reproduction, c’est aussi parce que le fait de donner naissance a un enfant
en France, de pére francais, est percu comme le moyen le plus sdr et le plus
valorisant d’obtenir une régularisation administrative, dans un contexte
politique ou les conditions d’obtention d’un titre de séjour sont de plus en
plus restrictives (y compris pour les titres de séjour pour raison médicale).
Le confinement des femmes noires et des migrantes dans les secteurs dé-
valorisés de la domesticité et de la prostitution contribue a la reproduction
des stéréotypes sur leur sexualité et leur maternité, pergues et construites
comme déviantes par rapport aux normes dominantes. m
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¢ sexuality and maternity which are per-
: ceived and construed as deviant from
: dominant references.

i Key words

Women, immigrants, Africa, HIV/
i AIDS, professionals, sexuality,
i reproduction, stereotypes, cultu-
i ralism.

: Resumen
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i MUJERES AFRICANAS SEROPOSITIVAS

i PARA EL VIH EN FRANCIA : PREJUICIOS
i Y EXPERIENCIAS

i A partir de una investigacion cualita-
: tiva sobre mujeres de Africa subsaha-
i riana seropositivas en Francia, llevada
i a cabo en hospitales y asociaciones,
¢ esta articulo muestra como los discur-
i sos y actitudes de los profesionales
i de la salud y del sector social son
: orientadas por estereotipos cultura-
: listas y racistas sobre la maternidad
i supuestamente necesaria de las
i mujeres africanas y sobre su sexua-
i lidad supuestamente sumisa. Estos
i estereotipos estructuran también su
i insercién en el mercado laboral, su
i acceso al estatus de ciudadanas y su
¢ lugar en la sociedad urbana, ademas
i de influenciar su experiencia de la
i sexualidad. El confinamiento de las
i mujeres negras y de los migrantes en
¢ los sectores desvalorizados de los tra-
: bajos domésticos y de la prostitucion
i contribuye a la reproduccion de los
: estereotipos culturalistas y racistas
i sobre su sexualidad y maternidad,
¢ percibidas y construidas como desvia-
: das respecto a una norma dominante.

i Palabras claves

Mujeres, inmigrantes, Africa, VIH/
SIDA, profesionales, sexualidad,
¢ reproduccion, estereotipos, cultu-
¢ ralismo.

L'’AUTRE, CLINIQUES, CULTURES ET SOCIETES, 2010, VOLUME 11, N°3 31



