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D’après les derniers rapports (OMS 
2005), le Sida a fait plus de 25 millions de 
morts depuis l’apparition de l’épidémie, en 
1981 ! 
Selon Sidaction-Québec le nombre de 
personnes contaminées s’élève à 39.4 
millions dont 64% vivent en Afrique 
Subsaharienne (cf. carte1). 

En France, les rapports hétérosexuels sont 
devenus le premier mode de 
contamination, touchant plus les femmes 
que les hommes (cf. graphe 2)  

En Paca (cf. graphe 3 et tableau 4), la 
contamination hétérosexuelle qui était le 
dernier mode de contamination en 1994 
est aujourd’hui de même importance que 
les autres. De plus, le tableau 4 nous 
montre l’inégale répartition des personnes 
touchées selon les départements. 
 
L’épidémie s’est fortement féminisée 
puisque aujourd’hui, une personne 
contaminée sur deux est une femme (cf. 
graphe 5). Pourquoi une telle 
augmentation en 20 ans ? Et pourquoi, une 
telle féminisation de cette maladie ?  
Les modes de contaminations  sont 
multiples : voie intraveineuse, rapports 
homosexuels, rapports 
hétérosexuels/bisexuels, contamination 
materno-fœtale. Les femmes sont peu concernées par 
la majorité de ceux ci et pourtant, elles représentent 
maintenant presque la moitié des personnes 

contaminées. Ainsi en 1998, 42% des personnes 
adultes touchées étaient des femmes, alors qu’en 
2004, ce nombre passe à 48%. De plus, dans 
l’augmentation de 5,7 millions de cas entre 1998 et 
2004, 4.8 millions sont des femmes ! (cf. rapports 
globaux ONUSIDA 1998 et 2004). 
Quelles réalités, quelles vulnérabilités, n’ont pas été 
prises en compte pour en arriver à cette situation ? 
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Editorial 
 
L’« approche intégrée de l’égalité entre les hommes et les 
femmes », dite autrement « mainstreaming de genre », est une 
démarche fortement soutenue par l’Europe depuis la 4° Conférence 
mondiale des femmes à Pékin (1995). La France y a souscrit  
officiellement en signant le Traité d’Amsterdam. 
Dans ce cadre, depuis plusieurs années, la Délégation Régionale 
aux Droits des Femmes et à l’Egalité de la Région PACA mène une 
action volontariste de sensibilisation auprès des nombreux acteurs 
du territoire. 
Elle a été déclinée dans différents domaines d’intervention : l’emploi, 
la santé, la vie citoyenne…, selon une « approche de genre ». Celle 
ci  consiste essentiellement en une analyse comparative sexuée, 
des situations, des réalités, des besoins et des ressources, des deux 
« sexes ». 
 
Un Centre de ressources Egalité et Genre, au service de cette 
approche, a été mis en place  dernièrement. Il en émane l’édition de 
cette « Lettre du Genre ». Reprenant un sujet d’actualité, 
aujourd’hui le VIH, la Lettre se veut un outil concret qui, numéro 
après numéro, proposera une lecture des différences de sexe et de 
genre, afin de faire ressortir leurs impacts sur les égalités et 
inégalités entre les hommes et les femmes. 
 
Après une première analyse, cet outil comprend  la présentation 
d’une action locale et des références/liens Internet essentiels, qui 
permettront à chacun-e d’approfondir le sujet. 

Carte 1 : Population mondiale 
vivant avec le VIH/SIDA - Fin 2004 
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Définitions 
 
Les différences qui existent entre les hommes et les femmes sont de nature 
biologique et sociale.  
Un-e individu-e est constitué-e de ces deux dimensions. 
 
Le « sexe » fait référence aux différences biologiques existant entre les femmes 
et les hommes,  
Le  « genre » fait référence aux différences sociales que les sociétés 
surajoutent aux précédentes. 
  
Le « sexe » renvoie donc au biologique et le « genre » à la construction sociale, 
historique, sociologique et culturelle de ce que serait (ou doit être) une femme ou 
un homme, le  masculin et le féminin. Cela se traduit par un ensemble de règles, 
de normes, de représentations...etc, qui sont attribuées à l©un ou l©autre sexe, le 
tout étant organisé selon un principe d©inégalité et de hiérarchie. 
  
« Le genre est l'organisation sociale de la différence sexuelle. Il ne reflète pas la 
réalité biologique première, mais il construit le sens de cette réalité » (Joan Scott, 
1998). 
 
Exemple : si seules les femmes peuvent donner la vie - différence biologiquement 
déterminée - la biologie ne détermine pas qui élèvera les enfants -comportement 
sexué. 

I. Inégalités de sexe ; Inégalités de genre 

Dire que le corps des hommes et des femmes est 
différent semble une évidence. Cependant, cette réalité 
n’a pas été prise en compte dès le début de l’épidémie. 
Il a fallu que la contamination des femmes soit 
importante pour que l’on s’en préoccupe. 
Les organes sexuels féminins ont des particularités 

biologiques qui les rendent plus vulnérables à la 
contamination. 
Contrairement à l’homme, ils sont internes et composés 
de deux types de tissus : la muqueuse vaginale 
composée d’un épithélium (plusieurs couches 
superposées de cellules) et le 
col de l’utérus, monocellulaire. 
Le virus peut plus facilement 
pénétrer ces derniers tissus, 
extrêmement sensibles.  
Par ailleurs, la surface du col 
de l’utérus démultiplie les 
risques d’accès et de 
contamination. L’ensemble du 
vagin représente une 
muqueuse de plus grande taille 
et de plus grande fragilité que 
le gland de l’homme. 
 
Il est démontré que les 
pratiques réceptives 
(pénétration) sont plus 
contaminantes. De plus, la 
concentration de virus est plus 
élevée dans le sperme que 
dans les sécrétions vaginales. 
Aussi, lors d’un rapport 
hétérosexuel vaginal, le risque 
de contamination de la femme 
est deux fois plus élevé que 
chez l’homme.  
 

Des pathologies spécifiques sont développées chez les 
femmes séropositives telles que le cancer du col de 
l’utérus, l’ostéoporose ou de nombreux problèmes 
d’infertilité.  
La contamination par voie anale est le mode de 
contamination la plus élevée pour les deux sexes. 
Il semblerait que la circoncision soit un facteur de 
moindre risque de contamination de par la kératinisation 

du gland et de par la suppression du prépuce, 
surface de muqueuse favorisant la pénétration du 
virus ; faut-il, pour autant, valoriser la circoncision qui 
est un facteur d’amoindrissement de la sensibilité et 
ce qui peut en résulter dans les relations sexuelles ? 
 
Au-delà des aspects biologiques, les constructions 
sociales du masculin et du féminin produisent des 
normes de comportements dont les effets sont 
fondamentaux dans l’évolution du SIDA. 
Les constructions sociales de la sexualité définissent 
les rôles des femmes et des hommes et la légitimité 
de leur activité sexuelle. On peut déterminer trois 
facteurs principaux : 

1. La domination 

Les femmes sont socialisées au travers de normes et 
de tabous, liés à la culture, à la religion et à d’autres 
facteurs, visant à leur faire accepter la subordination 

ou  même parfois, l’oppression sexuelle.  
A l’instar des autres rapports sociaux entre les hommes 
et les femmes, les rapports sexuels sont inégaux et 
entraînent souvent une difficulté de dialogue, de 
négociation aussi bien sur le rapport sexuel lui-même 

Source : www.lecrips.net 

Graphe 2 
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que sur sa protection. 
 
Ce qui peut avoir pour conséquence qu’une femme, 
même dans le cadre d’une union consensuelle, 
n’insistera pas pour l’utilisation de préservatif ou n’osera 
pas refuser des rapports sexuels non souhaités. De 
plus, la sexualité féminine est souvent réduite à son 
aspect procréateur et la place du désir peut y être 
absente.  

Département Nombre de 
cas de Sida 

% de la 
population 

04 Alpes-de-Haute-Provence 123 0.88% 
05 Hautes-Alpes 113 0.93% 
06 Alpes-Maritimes 2 840 2.80% 
13 Bouches-du-Rhône 2 741 1.49% 
83 Var 980 1.09% 
84 Vaucluse 509 1.01% 
Total région PACA 7 306 1.62% 

 
 
Or, les rapports de domination subis par les femmes  
lors des rapports sexuels sont un élément primordial de 
la propagation de l’épidémie et de sa féminisation. 
 Les femmes sont encore plus susceptibles d’être 
infectées  par le VIH lorsque les relations sexuelles sont 
forcées. Celles-ci impliquent toujours un traumatisme et 
souvent des déchirures de tissus qui favorisent la 
contamination. Il en est de même lorsque la relation de 
pénétration est prématurée par rapport à l’état 
d’humidification du vagin. 
 Actuellement l’utilisation de préservatifs et l’abstinence 
étant les moyens les plus fiables pour éviter une 
infection, les femmes n’ont souvent pas les moyens de 
se protéger. 
 
La crainte de violence, de rejet et d’abandon peut 
dissuader les femmes de vouloir connaître leur état 
d’infection par le VIH ou, si elles en prennent 
connaissance, d’en faire part à leurs partenaires.  

2. Les soins 

Les femmes ne sont pas toujours bien informées du lien 
entre sexualité et épidémie du SIDA ; la prescription 
sociale du féminin place souvent  la femme 
« respectable » dans l’ignorance de ces 
préoccupations. 
 
Par ailleurs, les femmes sont, de façon universelle, 
assignées à la prise en charge des soins et des 
malades. Il en découle un souci de la santé d’autrui 
important : santé de l’enfant, de l’époux, du partenaire, 
qui amène souvent les femmes au dépistage par souci 
de « protéger l’autre ». Mais, paradoxalement, on peut 
rencontrer une autre attitude, qui conduit les femmes à 
placer leur propre santé à l’arrière plan et à recourir plus 
difficilement aux services et aux soins.  
 
Parallèlement, ce seront elles qui, en cas de maladie 
d’autres membres de la famille, verront leurs charges 
accrues par les soins et les tâches à réaliser. Ce seront 
elles, aussi, qui assureront la prise en charge des 
enfants que le sida laisse orphelins. 

3. La pauvreté 

La dépendance économique et la pauvreté sont parmi 
les facteurs aggravants de la contamination et sur ce 
point, non plus, femmes et  hommes ne sont pas 
égaux : au nord comme au sud, les personnes vivant au 
dessous du seuil de pauvreté sont majoritairement des 
femmes.  
Lors de la 38ème session de la Commission de la 
population et du développement de l’ONU, en Avril 
2005, la contribution de la France s’intitulait d’ailleurs 
« Sida et pauvreté : situation nationale ». 
En Afrique Subsaharienne, le taux des femmes 
contaminées atteint 58 % du total des victimes du VIH  
contre 49.8 % au niveau mondial.  
L’Asie, dernier continent concerné par l’épidémie, 
compte 1.1 million de personnes contaminées dans sa 
partie la plus riche et 7.1 millions dans sa partie la plus 
pauvre, plaçant l’Asie du sud-est en seconde place des 
zones les plus touchées. 
 
Par ailleurs, cette vulnérabilité économique augmente la 
possibilité que les femmes échangent des rapports 
sexuels contre de l’argent ou des faveurs, dans un 
cadre où elles ne peuvent pas négocier protection et 
prévention du risque de contamination. De même, cette 
dépendance économique les empêchera de mettre un 
terme à une relation dangereuse pour elles.  
 

�  Ainsi les inégalités, comme les vulnérabilités, 
s’accumulent-elles pour, au final, placer les femmes en 
plus grand danger de contamination, tant 
« biologiquement » que « socio culturellement », d’où la 
féminisation rapide de l’épidémie.  
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II. Du côté des hommes et du masculin 

Intéressons-nous maintenant à la manière par laquelle 
le rapport social de genre, tel qu’il est bâti,  accroît aussi 
la vulnérabilité des hommes à l©infection du VIH en 
raison justement  de leur place dans celui ci. Nous 
observerons plus particulièrement cette classe 
d’homme oubliée jusque là dans la prévention du VIH : 
l’homme hétérosexuel. 
 
Plusieurs mécanismes interviennent : 

·  Le fait que les hommes soient supposés « s’y 
connaître » et « être expérimentés en « relations 
sexuelles » « , les  place , et en particulier les plus 
jeunes, en situation de risque d’infection, en les 
empêchant de chercher à obtenir de l’information, ou 
d’admettre un manque de connaissances en matière 
de sexualité ou de protection. Ceci les pousse à des 
expériences sexuelles non sécurisées et le plus tôt 
possible, afin de prouver leur masculinité 
(ONUSIDA, 1999). 

·  La représentation selon laquelle un grand nombre de 
partenaires sexuelles est essentielle à la « nature » 
de l’homme constitue « un modèle  hydraulique » de 
la sexualité masculine qui pose un sérieux défi aux 
messages de prévention, incitant à la fidélité dans 
les relations ou à la réduction du nombre de 
partenaires  (Mane, Rao Gupta et Weiss, 1994 ; 
Heise et Elias, 1995). 

·  Le fait de considérer la domination sexuelle de 
l’homme sur la femme comme une caractéristique 
obligatoire  de la masculinité, contribue à 
l’homophobie et à la stigmatisation des hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes. Le 
stigmate et la peur qui en découle contraignent les 
hommes qui ont des rapports sexuels masculins à 
tenir secret leur pratique et à nier leur risque sexuel, 
ce qui augmente leur vulnérabilité et celle de leur(s) 
partenaire(s) à venir, homme ou femme. (ONUSIDA 
1999) 

·  Dans de très nombreuses sociétés, les hommes sont 
socialisés dans l’optique de ne compter que sur eux 
mêmes,  de ne pas montrer leurs émotions et  de ne 
pas demander d’aide en situation de besoin ou de 
stress (OMS 1999). Cette attente d’invulnérabilité va 
à l’encontre d’un souci de protection et incite à nier 
le risque. 

 
De manière plus générale, ces façons de concevoir  la 
masculinité sont intimement associées à un vaste 
registre de comportements à risques ;  négliger sa 
santé ou la mettre en danger comme boire, consommer 
des substances illicites ou conduire d’une manière 
téméraire, s’injecter des drogues, risquant d’être 
infectés par des seringues contaminées par le VIH, en 
sont les principales manifestations. Enfin, peut y être 

associée une moindre facilité à se faire soigner. (cf. 
document ONUSIDA, 2000). 
Par ailleurs, et toujours en référence à ce même modèle 
de la «bonne » virilité,  les homosexuels, perçus comme 
étant « pénétrés » et « réceptifs », sont traités/assimilés 
comme étant de genre féminin par les autres hommes 
et peuvent, du coup, subir les mêmes formes de 
violences que les femmes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

III. Le modèle de Mme Geeta Rao Gupta, 
Présidente de l’ICRW (International Center 
for Research on Women), interviewée en 2000 

Le modèle dit des « 5 P » analyse la sexualité selon 
cinq facteurs face auxquels les hommes et les femmes 
ne sont pas égaux ; 

·  Les Pratiques : lors des rapports avec pénétration, 
la femme est toujours « réceptive », ce qui élève son 
risque d’infection. 

·  Le/les Partenaires : la norme attendue des femmes 
est celle du partenaire unique : les femmes sont très 
souvent soumises à l’exigence de pureté ou de 
virginité ainsi qu’au « devoir conjugal » et à la 
fidélité. Par ailleurs, la femme n’est pas toujours libre 
du choix de son partenaire, notamment dans les cas 
de mariages arrangés, mariages forcés, violences 
sexuelles, prostitution. 
La norme masculine dite de « virilité » favorise, au 
contraire, les multiples partenaires en vue de la 
satisfaction de « besoins » considérés comme 
inextinguibles ou comme dans les sociétés 
polygames. 
Ces constructions différentes des sexualités 
conduisent  à une prise de risque accrue pour les 
hommes, comme pour les femmes qui sont leurs 
partenaires. 

·  La Procréation : Indépendamment des désirs 
individuels, nombre de sociétés exigent des femmes 
qu’elles « fournissent » la descendance. Le statut 
des femmes adultes est souvent légitimé par le rôle 
de « mère » ; la femme sans enfant comme la 
femme stérile sont des figures à part dans la 
féminité, souvent stigmatisées et mises à l’écart. Or, 
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Femmes
49,8%

Hommes 
50,2%Source: www.unifem.undp.org
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un rapport fécondant est forcément un rapport sans 
protection, donc potentiellement à risques. 

·  Les Plaisirs/Pressions : les sociétés ont 
globalement construit la sexualité sur 
l’assouvissement du plaisir masculin comme central 
et légitime, parfois même parlé en termes de 
« pulsions difficilement répressibles », contrairement 
aux femmes où cette dimension du plaisir passe au 
second plan (ou est nié, selon les sociétés et les 
époques). On attend des femmes qu’elles 
satisfassent les désirs masculins. Les hommes sont 
dans l’obtention du plaisir et les femmes dans la 
satisfaction de celui ci. Cette situation est inégale du 
point de vue des rapports entre les individus et 
génère un lot de pressions s’exerçant 
majoritairement sur les femmes. 

·  Le Pouvoir : « Il détermine la façon dont tous les 
autres « P »sont vécus. Le pouvoir détermine à qui 
le plaisir se donne en priorité et quand, comment et 
avec qui la relation sexuelle aura lieu ». Les hommes 
sont dans une position dominante alors que les 
femmes sont  dans un rôle plus « passif », centré sur 
le partenaire et sa satisfaction. Cette situation laisse 
peu de place à la discussion et à la négociation des 
conditions du rapport sexuel. Ce rapport inégal est 
renforcé du fait que le principal moyen de prévention 
préconisé est le préservatif masculin, moyen 
essentiellement contrôlé par l’homme.  

 

�  Les constructions sociales des normes et 
comportements féminin et masculin, qui ont été décrits 
ci-dessus, souvent présentés comme « naturels » pour 
s’identifier/être de « vrai-e-s »  femmes ou hommes, 
renforcent de façon très importante, les vulnérabilités 
physiques, psychologiques et matérielles, au VIH. 
 
 
IV. Une action locale : l’approche de 

réduction des risques sexuels au MFPF. 
Une prise en compte de la question du 
genre 

 
Le SIDA est un révélateur des inégalités entre les 
hommes et les femmes. 
 
Parce qu’on a trop longtemps minimisé la contamination 
des femmes, celles-ci sont insuffisamment prises en 
compte, prises en charge et écoutées dans le vécu de 
leur séropositivité. Pendant longtemps, il n’a pas existé 
d’approche sexuée de l’accompagnement des 
personnes séropositives et cette approche est encore 
trop rare. 
 
En réaction à ce déni, le Planning Familial des 
Bouches-du-Rhône a participé en 1998, en partenariat 
avec l’EMIPS (Equipe Méditerranéenne Information 

Prévention Sida), à la création du premier programme 
de réduction des risques sexuels à destination des 
Femmes : « Femme, mon corps et moi ». 
Trois objectifs principaux sont à la base de ce 
programme : réduire le risque de contamination des 
femmes par le VIH, rendre les femmes actrices de leur 
prévention, et, enfin, leur donner la capacité à devenir 
des relais auprès d’autres femmes. 
Ce programme permet d’aborder avec les femmes les 
connaissances, les représentations et les pratiques 
sexuelles en favorisant l’appropriation de leur corps et 
de leur sexualité. Sa spécificité est d’aborder la 
question du VIH dans la globalité des facteurs pouvant 
entrer en jeu : le plaisir, le désir, l’amour, la recherche 
de partenaire, le désir de procréation, la négociation et 
le pouvoir dans le couple, les prises de risque, la santé 
sexuelle, les méthodes de contraception, le suivi 
gynécologique… Le travail dans la durée permet aussi 
d’engager une véritable démarche d’empowerment : la 
possibilité de prévenir est incontestablement liée à la 
capacité de « négocier » la relation avec l’autre, de 
« négocier » l’utilisation de moyens de protection. 
Travailler pour renforcer cette prévention, c’est travailler 
pour favoriser la confiance en soi et en ses droits vis-à-
vis de l’autre. 
 
La démarche de réduction des risques qui sous-tend ce 
programme place la personne au centre de la démarche 
en lui faisant confiance pour choisir ce qui lui convient le 
mieux, car elle est la seule personne capable de faire 
les bons choix pour elle-même. Cette approche 
suppose de renoncer à la position de « toute 
puissance » de l’acteur de prévention - qui détient le 
savoir et le transmet - pour entrer dans une véritable 
démarche de counselling : en prenant en compte ce 
que la personne nous dit, et non ce que nous aimerions 
qu’elle fasse ! 
 
Dans la construction d’une stratégie de prévention 
individuelle, il est important qu’il y ait la possibilité de 
choisir entre plusieurs outils, même si ceux-ci ne sont 
pas parfaits. Parce que les femmes n’ont pas toujours la 
possibilité d’utiliser le préservatif, nous devons mettre à 
leur disposition d’autres moyens de réduire le risque de 
contamination VIH, même imparfaitement. 

1. Les méthodes barrière comme outil de 
réduction des risques VIH pour les femmes 

Parce que la meilleure protection n’est pas seulement 
celle qui a la meilleure efficacité théorique, mais plutôt 
celle qui est réellement utilisée dans la pratique, une 
approche sexuée de la prévention VIH consiste donc 
dans la mise à disposition de moyens de protection dont 
les femmes aient la maîtrise. 
C’est dans cet esprit que le MFPF s’intéresse aux 
méthodes dites « barrière » et à la recherche sur les 
microbicides. 
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Les méthodes barrière 
Les recherches sur la transmission hétérosexuelle 
vaginale du sida font état d’une contamination par le 
VIH qui se ferait de façon prédominante (probablement 
à 80%) par un passage au niveau du col de l’utérus.  
Les méthodes dites « barrière » (préservatif mais aussi 
diaphragme, cape cervicale..) protègent le col, et 
permettent ainsi de réduire le risque de contamination 
VIH. Comparée au préservatif (masculin ou féminin), 
l’efficacité théorique des autres méthodes barrière est 
moindre, mais leur efficacité réelle est intéressante 
quand on tient compte du contexte sociologique, 
psychologique, familial, culturel, économique… qui fait 
que le préservatif n’est pas toujours une option 
possible. 
 
Les microbicides 
Depuis 2004, le Planning Familial s’est associé au 
travail de lobbying de la Campagne Mondiale pour les 
Microbicides. 
Les microbicides sont des substances qui, introduites 
dans le vagin ou le rectum, réduisent de façon 
significative la transmission des IST. Ils se présentent 
sous forme de gels, crèmes, suppositoires, éponges 
etc. 
Même s’il n’existe pas à l’heure actuelle de microbicides 
disponibles ayant fait la preuve de leur efficacité et de 
leur bonne tolérance, les essais en cours représentent 
un formidable espoir pour les femmes qui ne sont pas 
en position de refuser un rapport sans préservatif. Il a 
été estimé que la mise sur le marché d’un microbicide 
efficace à seulement 60% permettrait d’éviter environ 
2.5 millions d’infections en 3 ans. 

2. Vécu au quotidien du VIH par les femmes 

En dehors de ses actions de prévention, le MFPF agit 
pour une meilleure prise en compte des spécificités du 
vécu au quotidien du VIH par les femmes. 
En effet, cette spécificité ne se rencontre pas seulement 
dans l’exposition au risque mais, également, dans la 
rupture que cette maladie vient créer dans le schéma 
idéalisé de genre qui est proposé aux femmes : la 
femme  sans tâche , garante de la vie familiale , la 
femme qui soigne, qui porte la vie, le pilier émotionnel 
du foyer…Comment conjuguer ces injonctions avec une 
séropositivité au VIH, vécue, de plus, comme une 
souillure ? 
 
Dans cette perspective, le Planning Familial des 
Bouches-du-Rhône s’est associé à Aides, Sol en Si, 
Sida Info Service et le Tipi pour organiser la 1ère 
Rencontre Régionale « Femmes et Sida », le 26 
novembre 2006 à Marseille. 
 
Cette journée s’est déroulée en deux temps. La matinée 
et le début de l’après-midi étaient réservés aux femmes 
vivant avec le VIH, autour de moments de convivialité et 
de groupes de paroles thématiques. La fin d’après-midi 
était consacrée à une session plénière ouverte au 

public, et aux professionnels, pour faire la synthèse des 
discussions des ateliers. 
 
Les interventions des participantes lors des ateliers et 
de la session plénière, ainsi que le contenu des fiches 
d’évaluation permettent d’affirmer la justesse du 
diagnostic de départ : ce type d’événement vient 
répondre à un besoin aigu d’échange, de rencontre et 
de parole. Malgré la charge émotionnelle importante 
des ateliers, et le partage de vécus souvent très 
douloureux, toutes les participantes témoignent de 
l’effet positif et dynamisant de ce type de rencontre, qui 
permet de retrouver une énergie nouvelle, de rompre 
l’isolement et de créer des liens. 
 
Les témoignages issus des ateliers ont permis de 
dresser un état des lieux de leurs difficultés au 
quotidien, avec certains thèmes récurrents : la difficulté 
de la relation avec le corps médical ; la stigmatisation et 
le rejet, toujours aussi forts qu’au début de l’épidémie… 
Mais aussi toutes les difficultés rencontrées au jour le 
jour : l’omniprésente question du secret (dire ou non sa 
séropositivité ? A qui, quand, avec quels mots ?), la 
difficulté des traitements et de leurs effets secondaires, 
le difficile rapport à son corps, la relation aux enfants 
(comment leur parler de sa séropositivité, avec quels 
mots, à quel âge ? Manque crucial de lieux de parole et 
d’écoute pour les enfants, discrimination et rejet au 
jardin d’enfant, à l’école…), les difficultés liées à 
l’emploi (discriminations, complications liées à la 
fatigue, au suivi médical, aux traitements, rupture du 
secret professionnel, harcèlement moral…), la vie 
affective et sexuelle (absence de désir, de plaisir, 
difficulté de la rencontre, peur omniprésente de 
contaminer l’autre, difficulté de se protéger tout le 
temps… et trop souvent, l’absence de toute vie 
affective). Et pour la plupart des femmes présentes à 
cette rencontre, le facteur aggravant de la précarité… 
 
Les actes de cette rencontre seront disponibles en juin 
2006 auprès des associations organisatrices. 
 

Lisa Tichané, Directrice du Mouvement Français pour 
le Planning Familial des Bouches du Rhône 

Tél. 04 91 91 09 39 
mfpfad13@club-internet.fr  

http://www.planning-familial.org 
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Genre et VIH 

V. Ressources complémentaires  

http://www.lecrips.net/reseau.htm 
Site des Centre régionaux d’information et de prévention du Sida. Actualités des régions, publications et ressources, 
statistiques et outils à télécharger 
 
http://www.saphirdoc.ch/Record.htm?idlist=1&record=19136808124919540809 
Ensemble des rapport globaux sur le VIH  produits par l’ONUSIDA depuis 1998 
 
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/054000668/0000.pdf 
« Sida et pauvreté : situation de la France », avril 2005 
 
http://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/LTD/N06/266/43/pdf/N0626643.pdf?OpenElement 
La Commission de l’ONU sur le statut des femmes vient de publier résolution sur les femmes, les fillettes et le VIH/sida 
(Mars 2006). Il est demandé aux gouvernements, aux institutions internationales, aux donateurs et à tout autre acteur, 
d’intégrer une perspective de genre dans la mise au point des programmes et des politiques contre le VIH/sida  
 
Femmes, genre et VIH 

http://www.sida-info-service.org/telechargement/actes_femmes_2004.pdf 
« Femmes et Sida » Etats généraux français Mars 2004 
 
http://www.planning-familial.org/actualites/index.php?select=191&mots= 
Communiqué de presse du Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) du 27 Novembre 2005 : « Pour la 
promotion des méthodes barrière comme outil de réduction des risques sexuels » 
 
http://www.pistes.fr/transcriptases/87_1226.htm 
Interview de mme Gupta Rao, 2000 : « genre, sexualité et VIH » 
 
http://www.wgnrr.nl/pdf/cfa2006fra.pdf 
Déclaration du Réseau mondial des femmes pour les droits reproductifs (8 mars 2006) : une analyse argumentée et un 
appel, avec de nombreuses pistes d’actions pour lutter contre la vulnérabilité des femmes face au VIH/SIDA 
 
http://www.who.int/gender/hiv_aids/fr/ 
Genre, VIH et Sida, OMS, liens complémentaires sur la question des violences 
 
http://portal.unesco.org/fr/ev.php-URL_ID=11606&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html 
Site de l’Unesco : femmes et égalité de genre : section VIH/SIDA 
 
http://www.genderandaids.org/downloads/topics/HALT_AIDS_FRENCH_-_FINAL.pdf 
« Renforcer les capacités des femmes en vue de lutter efficacement contre la propagation du VIH/SIDA » - UNIFEM 
(Fonds des Nations Unies pour le Développement – section Femmes) Analyse et propositions de genre et 
sexospécifiques 
 
http://www.aidslaw.ca/francais/Contenu/docautres/bulletincanadien/Vol5no42000/f-durban2000femmes.htm 
« Le droit et les droits humains pour réduire la vulnérabilité des femmes au VIH » Revue canadienne « VIH/SIDA et 
droit », 2000 – Analyse sexuée et genrée 
 
Hommes, genre et VIH 

http://www.aidsnet.ch/download/01-2f.pdf 
« La prévention du Sida spécifique au genre », n° spécial de SIDA Info Doc Suisse (2001, n°2) – Trois articles sur les 
hommes et le masculin, les comportements à risques et les homosexuels 
 
http://www.unaids.org/wac/2000/frn/WACmenF.pdf 
« Sida, les hommes font la différence : les hommes et le Sida, une approche qui tient compte du rôle des hommes et 
des femmes » document de ONUSIDA, 2000 
Document complet sur les différences sexuées et de genre 
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Genre et VIH 

http://www.inserm.fr/fr/presse/CP_scientifiques/2005/att00002456/26juillet2005.pdf 
« Une percée dans la recherche sur la prévention du VIH/SIDA : la circoncision effectuée chez les hommes à l’âge 
adulte diminue fortement le risque de contamination par le VIH » 
Document INSERM  
 
Genre, femmes, VIH et microbicides 

http://www.cwhn.ca/ressources/mts/stephenLewisFR.html 
« Discours de Stephen Lewis en introduction à la conférence 
Microbicides 2004 » ONU 
Histoire au féminin de l’épidémie du VIH, rôle et enjeux des 
microbicides dans la prévention 
 
http://www.ipm-microbicides.org/index_fr.htm 
http://www.ipm-microbicides.org/pdfs/french/microbicide_publications/campagne_pour_micro.pdf 
Site de l’I.P.M. International Partnership for Microbicides) 
Recherches et actions avec une section « Les Femmes et le VIH/SIDA » - guide très complet 
 
Outils et formations 

http://www.mondefemmes.org/formations/formations.asp?forma=3 
Formation « Genre et VIH » par une association belge 
 
http://portal.unesco.org/fr/ev.php-URL_ID=3317&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html  
Quatre manuels méthodologiques publiés par l’UNESCO : Information/communication culturelle pour le changement 
de comportements (analyse de genre) ; élaboration de projets, travail de terrain, élaboration de stratégies et de 
politiques 
 
federationreseauxvih@wanadoo.fr - 95 rue de la Loubière – 13 005 Marseille - téléphone : 04 91 92 74 84 
Formations gratuites autour du VIH dont un module porte sur Femmes et VIH – en 2005 « Femmes et VIH, procréation 
et VIH » 
 
Mfpfad13@club-internet.fr - Planning Familial des Bouches du Rhône : 13, bd d’Athènes - 13 001 Marseille 
Téléphone : 04 91 91 09 39 
« Vivre avec le SIDA, vie affective, familiale et sexuelle » Permanences d’écoute : anonymes, gratuites et sans rendez-
vous, à Marseille et à Aix en Provence - Groupes de parole de femmes à Marseille 
 
 
 

Sida Infos Service 
0800 840 800 

7/7 jours 24/24h 
Anonyme, confidentiel et gratuit 
http://www.sida-info-services.org 
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