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La Seine-Saint-Denis a un passé douloureux vis-à-vis de l’épidémie de sida. Les 
usagers de drogue ont été durement touchés. Le visage de l’épidémie a changé, 
il est désormais celui d’une femme issue d’Afrique subsaharienne. La précarité, 
hier comme aujourd’hui, reste un élément central, alors que l’offre publique et 
associative est de plus en plus réduite.

Une histoire mouvementée,  
une actualité difficile

ls ont vu mourir tous leurs copains sur la cité, les 
uns après les autres ; ils se vivent comme des 
survivants. » Jean-Luc Delassus, praticien hospi-

talier, aujourd’hui responsable de l’unité d’hôpital 
de jour de médecine en oncologie et hématologie, 
est arrivé en 1989 en Seine-Saint-Denis à l’hôpital 
Robert Ballanger de Sevran. Il suit toujours quelques 
anciens usagers de drogue par voie intraveineuse, 
ces « survivants ». Car avant l’arrivée des trithéra-
pies, avant la mise en place des mesures de réduc-
tion des risques, le sida a fait des ravages parmi les 
usagers de drogue des cités avoisinantes. « Nous 
avions alors environ une centaine de patients et 
80 % étaient des hommes toxicomanes venus des 
alentours », se souvient Jean-Luc Delassus. Denis 
Méchali, chef du service des maladies infectieuses 
et tropicales de l’hôpital Delafontaine à Saint-Denis, 
est arrivé sur le département dès 1981. Il a vu les 
tout premiers cas du département vers 1987, puis 
le pic de l’épidémie à partir de 89-90. Les person-
nes touchées sont alors là aussi à 90 % des usagers 
de drogue. « Des contaminations massives ont eu 
lieu dans les cités. Nous enterrions parfois plusieurs 
enfants d’une même famille qui s’étaient contami-
nés en même temps, dont la maladie avait évolué 
en parallèle et qui étaient morts, car à l’époque nous 
ne savions pas soigner », se rappelle-t-il. Son ser-
vice surmontait une vingtaine de décès par année, 

I parfois plusieurs morts survenaient dans une même 
semaine. Une réalité violente qui a fait qu’Annie Jacq 
a quitté l’hôpital où elle était assistante sociale : 
« Nous étions complètement démunis face à l’état 
de santé des personnes, démunis aussi face à l’ab-
sence de moyens et de ressources pour les person-
nes concernées, qui subissaient l’exclusion parce 
que toxicomanes. » Elle se mobilise alors dans l’as-
sociation Aides « pour trouver des solutions dans 
l’urgence » et apprend à accompagner les mourants. 
Sur le terrain, parmi les premiers à se mobiliser, des 
médecins généralistes comme Didier Ménard, ins-
tallé dans la cité Franc Moisin. 
Autour d’eux, quelques médecins hospitaliers leur 
emboîtent le pas, même s’ils doivent parfois batailler 
avec leurs propres collègues. Denis Méchali témoi-
gne de la réaction de sa consœur, chirurgien, qui se 
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Les chiffres du 93
La Seine-Saint-Denis est le deuxième département de France le plus touché 
après Paris. Il compte une incidence de 7,7 diagnostics de sida et 21,3 décou-
vertes de séropositivité sur 100 000 personnes, au 31 décembre 2005. Selon les 
données des déclarations obligatoires à l’INVS, la Seine-Saint-Denis cumulait 
3 596 cas de sida au 30 juin 2006. Il y aurait eu 1 065 découvertes de séropo-
sitivité entre le 1er janvier 2003 et le 30 juin 2006.   [ Source : chiffres INVS ] z
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trouvait au même étage que son service. Devant son 
intention de soigner des toxicomanes, elle essaye 
de lui faire entendre raison : « Vous savez que votre 
service sera une pétaudière ? Il y aura des délits, 
des vols, des bagarres, c’est évident, vous êtes bien 
d’accord ? » Devant la réponse négative de Denis 
Méchali, son étonnement a été total. « Elle avait 
tort. Nous avons organisé le service, formé les infir-
mières, posé des cadres qui ont permis d’éviter les 
dérapages ; ce n’était pas si sorcier dès lors que 
la volonté y était. » Il n’empêche, dans ce contexte, 
beaucoup de toxicomanes sont restés à la porte des 
hôpitaux, soutenus, parfois, par leur seule famille.

Des acteurs mobilisés
Malgré cette période très difficile, les militants de la 
première époque gardent un souvenir enthousiaste  
de la mobilisation des divers acteurs, assistants so- 
ciaux, militants de la réduction des risques, médecins, 
hospitaliers. « Comme un esprit de mai 1968, avance 
même Annie Jacq. La volonté des professionnels 
était d’avancer ensemble, de se former ensemble,  
de réagir ensemble contre l’épidémie », se souvient- 

elle. Tous évoquent un réel soutien des tutelles. 
« J’étais un hospitalier “heureux” dans les années 
90-95. C’est paradoxal vu le contexte très difficile 
de l’époque, mais la pluridisciplinarité a réellement 
fonctionné, nos tutelles étaient vraiment présentes 
et accordaient des moyens supplémentaires. » Les 
contacts sont alors réels avec les responsables de la 
DASS 93, les personnes se connaissent, s’interpel-
lent, échangent. Jean-Luc Delassus se souvient de 
ces « grandes messes où on se retrouvait et où on 
se présentait les uns aux autres ». 
Une réalité qui s’est délitée petit à petit, à partir  
de l’arrivée des trithérapies en 96. L’effet « magi-
que », selon Denis Méchali, des trithérapies sur les 
malades ne doit pas faire oublier que la maladie 
s’accompagne car elle reste complexe à vivre. « Elle 
demande toujours la coordination des acteurs du 
sanitaire et du social, souligne Denis Méchali. Or, 
l’arrivée des trithérapies correspond également 
au lent désengagement des tutelles de l’hôpital, 
l’ARH ou les DASS. Elles ont aujourd’hui d’autres 
priorités : la vieillesse, le cancer, l’Alzheimer. Le 
VIH n’en fait plus partie. » (1)

Un nouveau visage
Depuis le tournant des années 
2000, l’épidémie a changé de vi-
sage. Le VIH/sida frappe, en Seine-
Saint-Denis, une grande majorité de 
personnes issues de l’Afrique subsa-
harienne. Surtout des femmes, mais 
peut-être parce qu’elles sont mieux 
dépistées que les hommes, notam-
ment au cours de la grossesse.  
Beaucoup sont sans papiers. Sont-
ils venus en France pour se faire 
soigner ? A cette question polémi- 
que, Jean-Luc Delassus donne son 
analyse : « Une part vraiment mi- 
nime de mes patients connaît sa 
séropositivité et vient en France 
pour se faire soigner. Ces patients 
font partie de l’élite africaine, ce 
tains sont membres du gouverne-
ment. Ils ont les moyens de venir  
et payent leur traitement. Ils n’en-
trent pas dans le système de pro-
tection français, sauf quelques rares 
personnes qui travaillent entre la 
France et l’Afrique. » Mais la grande 

« Ne vous occupez pas 
d’accès aux soins »
Florence Le Sommer, assistante sociale à l’hôpital d’Avicenne, inter-
rogée sur les conséquences du plan Hôpital 2007, qui introduit la 
tarification à l’activité.

« Dans un contexte de précarité comme nous le connaissons en Seine-Saint-Denis, 
la réforme hospitalière a une conséquence grave. La direction veut que nous fas-
sions moins de social et que nous privilégions les sorties des lits d’hospitalisation. 
La directrice nous a dit : “Ne vous occupez pas d’accès aux soins”. Nous devons 
moins nous investir sur les problèmes d’hébergement, d’insertion professionnelle, 
etc. Notre objectif affiché : faire sortir les patients le plus rapidement possible. C’est 
gravissime pour ceux qui sont dans la précarité avec de lourdes pathologies. Si la 
prise en charge globale de ces patients n’est plus possible, si nous sommes obligés 
de les faire sortir n’importe comment, ils reviendront rapidement via les urgences. 
C’est d’autant plus vrai que nous ne trouverons pas de relais à l’extérieur, les assis-
tantes sociales de secteur sont débordées et elles ne prennent pas les personnes 
sans domicile ou sans papiers. » z

Propos recueillis par Marianne Langlet
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majorité découvre sa séropositivité en France, au 
détour d’une analyse de sang pour un souci de santé 
ou lors d’une grossesse. Ils vivent bien souvent dans 
des situations très précaires. 
Lorsqu’Olivier Bouchaud arrive en Seine-Saint-
Denis en janvier 2002, il pense bien connaître la 
précarité de ses années de praticien à l’hôpital 
Bichat de Paris. Pourtant, il avoue son « choc »  lors-
qu’il débute à l’hôpital d’Avicenne. « J’ai vu des états 
cliniques dont je pensais qu’ils n’existaient que 
dans les manuels, comme des tuberculoses extrê-
mement avancées ou des diabètes très évolués qui 
étaient clairement les conséquences de la précarité 
des personnes et de leur accès tardif aux soins. » 
Des situations aggravées par des délais administra-
tifs très longs. L’attente moyenne avant d’obtenir 
une autorisation de séjour pour raisons médicales 
est d’environ neuf mois (contre six à Paris). 
De plus, les conditions d’accueil sont difficiles. « Il 
faut faire la queue pendant des heures, les per- 
sonnes viennent parfois dormir dehors devant la 
préfecture pour être sûres d’être parmi les pre-
mières reçues puisqu’une fois le quota rempli, la  
préfecture ne reçoit plus », témoigne Florence Le 
Sommer, assistante sociale à Avicenne. La Mai-
son départementale des personnes handicapées  
détient un record de délai : 18 mois en moyenne, 
toutes demandes confondues. Florence Le Sommer 
souligne, par ailleurs, la difficulté majorée pour 
obtenir un hébergement dans ce département. 
L’appel au 115 fonctionne très mal, le 93 ne comp-
tabilise que 565 places d’urgence. La demande est 
sectorisée et le Samu social de Paris refuse les appels 
de Seine-Saint-Denis. 
Le département compte 65 places en appartements 
de coordination thérapeutique (ACT). Florence Le 
Sommer est contente, certaines de ses demandes 
d’ACT viennent d’aboutir, mais elle nuance : « Les 
structures ne prennent que très rarement les pro-
fils les plus lourds, comme des toxicomanes par 
exemple. Elles prennent ceux qui ont le potentiel 
pour sortir le plus rapidement possible. » 
Les associations également ont de moins en moins 
de moyens pour répondre aux besoins des person-
nes. « Des petits freins au quotidien qui font qu’au 
bout d’un moment, les personnes se désespèrent, 
abandonnent, laissent filer et c’est pourquoi nous 
voyons des situations cliniques complètement 
dépassées », avance Olivier Bouchaud. 
Les besoins du département sont énormes, les 

moyens proposés en regard sont loin d’être suffi-
sants. La goutte a depuis longtemps fait déborder 
le vase et beaucoup des acteurs de la première 
heure se disent aujourd’hui fatigués de colmater 
les brèches avec des bouts de ficelle. z

Marianne Langlet

La drogue,  
vecteur de l’épidémie 
dans les cités
Patricia Bouhnik est sociologue et auteur de “Toxicos, Le goût et 
la peine” (2), résultat d’un long travail d’accompagnement de près 
de 300 usagers de drogue des cités de Seine-Saint-Denis. 

« La drogue entre dans les cités du 93 à la fin des années 70. Les familles 
ont subi de plein fouet la crise économique. Les parents se retrouvent 
au chômage, dans un contexte de ségrégation. Leurs enfants ont peu 
de diplômes, peu de débouchés, la drogue est un espace de sociali-
sation et d’échange d’argent, de connaissances, d’informations... Les 
jeunes vont l’expérimenter ensemble. Les pratiques d’échanges de 
seringues sont alors courantes. A la fin des années 80, les personnes 
que j’ai rencontrées parlent très peu du sida. Les groupes d’auto-sup-
port qui se créent alors à Paris ne touchent pas ces usagers-là. Ils n’ac-
cèdent pas non plus aux structures de soins. Ils vivent dans l’urgence 
et dans la défiance à l’égard des institutions, dans un contexte de forte 
répression. Souvent, ils apprennent leur séropositivité en prison ou 
lors d’une hospitalisation, par exemple, pour une overdose. Très peu 
iront se faire dépister.
Lorsque le nombre de malades augmente, beaucoup se disent qu’ils 
vont se protéger. La responsabilité des pouvoirs publics est, là, immense, 
puisqu’une grande partie “pense” se protéger en mettant la seringue 
dans l’eau, en la lavant avec un peu d’eau de javel, également en se 
basant sur la perception de l’autre. Certains sont sûrs de savoir com-
ment repérer la maladie. Des protections totalement inutiles.
Au début des années 90, une grande partie de ces personnes tom-
bent malades. La plupart n’arrivent alors plus à participer comme avant 
aux activités de leur réseau qui leur assuraient un ancrage social fort. 
Ils en sont, petit à petit, mis à l’écart. Pour beaucoup, les mères et les 
sœurs seront les derniers soutiens. Lorsque ceux-ci lâchent, l’errance 
est le plus souvent inévitable. La plupart de ces usagers, touchés par le 
VIH, n’ont pas survécu à la maladie. S’ils ont échappé au sida, ils sont 
aujourd’hui frappés par l’hépatite C qui risque d’être à l’origine d’une 
hécatombe, encore moins visible. » z

Propos recueillis par M.L.

Témoignage 

(1) La Dass 93 n’a pas  
souhaité s’exprimer  
sur le sujet.

(2) Toxicos. Le goût et la 
peine. Editions La Découverte, 
collection Alternatives sociales, 
Paris, 2007.
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Vivre son homosexualité dans le 93

Comment vit-on son homosexualité dans une banlieue où les diffi-
cultés sociales s’accumulent ? Difficilement. Une réalité complexe 
avec, en toile de fond, une épidémie toujours bien présente.

Une gageure ?

omme il n’y a aucune association gay, ni  
boutique, ni lieu de sport, on reste des extra-
terrestres ! » Ce témoignage a été recueilli par 

SOS Homophobie qui a interrogé 400 personnes 
vivant en banlieue, gays, lesbiennes et hétérosexuels, 
sur l’homophobie en banlieue. L’un de ses constats 
est que l’homosexualité est à la fois omniprésente et 
invisible. Omniprésente par le nombre d’insultes qui 
s’y réfèrent, et invisible parce que le sujet y est tabou 
et que les homosexuels se cachent. « Les gays de ban-
lieue interrogés disent vivre dans un grand isolement 
et sont contraints à une extrême discrétion », note le 
bilan annuel de l’association. Tellement discrets qu’ils 
ne sont souvent pas présents dans les rares lieux où ils 
peuvent trouver une écoute. Dans le 93, il en existe un 
seul : Tête à tête. Installé par le Conseil général dans 
le centre commercial de Rosny 2, il est destiné aux 
jeunes pour répondre à leurs interrogations « liées 
à la sexualité, la consommation d’alcool, de tabac, 
de drogue mais aussi toutes les questions que l’on 
se pose à l’adolescence », indique sa plaquette. Une 
accueillante dit rencontrer très rarement de jeunes 
homosexuels. Edwin Hatton, écoutant de la ligne télé-
phonique SOS Homophobie, constate également très 
peu d’appels de jeunes qui découvrent leur homo-
sexualité. « Notre hypothèse est que l’homosexualité 
est tellement invisible en banlieue, tellement taboue 
qu’il n’y a pas d’espace possible pour que ces jeunes 
fassent leur coming out », avance-t-il.

Hors de la virilité, point de salut
Une hypothèse développée par Eric Verdier, psycho-
logue, auteur d’une enquête remarquée sur le taux 
de suicide élevé des jeunes homosexuels (1). Pour 
lui, dans un contexte comme celui de la Seine-Saint-
Denis, « il y a trop de discriminations qui s’accumulent 
pour que les personnes puissent se payer le luxe de 
passer pour homosexuelles, surtout si elles le sont ! » 
Dès lors, la survie passe par une injonction de virilité : 
il faut être le plus fort, narcissique, intimidant, pour 
s’en sortir. « Les hommes qui s’écartent du modèle 
ancestral de la virilité n’ont aucun modèle d’iden-

C tité positif à leur disposition. Ces modèles existent 
pourtant dans certains milieux privilégiés artistiques, 
intellectuels, mais surtout parisiens, où il est possible 
d’être un homme autrement », explique Eric Verdier. 
Un contexte d’autant plus difficile que le discours 
médiatique renvoie au jeune d’aujourd’hui que l’ho-
mosexualité n’est plus un problème. Or, pour Eric 
Verdier, « cette pseudo-avancée ne concerne qu’une 
toute petite parcelle de la population française, 
mais comme elle fait partie de la classe dominante, 
elle donne l’impression que c’est réglé pour tout le 
monde. » C’est donc un double rejet que peuvent vivre 
ces jeunes homosexuels, rejet de leur communauté 
d’origine mais également rejet face à leur souffrance. 
Et pour Eric Verdier, il est évident que ce « déni de souf-
france » est la porte d’entrée aux pratiques à risque, 
tentatives de suicide, usage de drogues, mais aussi 
conduites sexuelles à risque.

Contaminations invisibles ?
Le CDAG (2) de l’hôpital Delafontaine reconnaît qu’il  
reçoit très peu de jeunes homosexuels qui viennent se 
faire dépister. L’antenne de Aides à Noisy-le-Sec ne 
fait plus de prévention en direction des homosexuels. 
A une époque, une action avait lieu au bois de Sevran, 
un lieu de drague gay, mais, faute de volontaires, cette 
initiative a cessé. Pourtant, pour Annie Jacq, assistante 
sociale dans cette antenne, qui voit arriver de jeu-
nes homosexuels africains récemment contaminés, 
le besoin d’action de prévention est évident, « notam-
ment auprès du public jeune de 16 à 20 ans qui 
est sorti du circuit scolaire ». Absence de prévention, 
absence de dépistage, invisibilité de l’homosexualité, 
un cocktail inquiétant dans un département particu-
lièrement touché par le VIH. « Il me semble évident 
qu’un jeune homosexuel dans ce contexte ne peut 
pas aujourd’hui se protéger. Ce n’est pas une ques-
tion d’information, conclut Eric Verdier, c’est directe-
ment lié à l’estime de soi. La protection est corrélée à 
cette estime, la démarche de dépistage aussi. » z

Marianne Langlet

(1) Homosexualité & suicide, 
par Eric Verdier  
et Jean-Marie Fridion,  
H&O Editions, Paris, 2004.

(2) Centre de dépistage 
anonyme et gratuit.

www.arcat-sante.org
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Réduction des risques liés à l’usage de drogue

L’épidémie de VIH/sida qui a 
décimé les toxicomanes dans les 
années 80 a traumatisé de nom-
breux quartiers du 93. Le lourd 
tabou qui pèse depuis sur la dro-
gue – et surtout sur l’injection – 
complique sérieusement le travail 
des structures de réduction des 
risques. Deux d’entre elles nous 
font part de leur expérience.

La discrétion en partage
undi après-midi, Aubervilliers. Le “minibus 
d’Aides 93” prend aujourd’hui ses quartiers 
dans un local du Centre départemental de 

dépistage et de prévention sanitaire (CDDPS) de la 
ville, prêté par la médecine du travail. Sa mission pre-
mière est la réduction des risques (RDR) liés aux dro-
gues, même s’il assure de la prévention VIH au sens 
large. Elise, la quarantaine, soigneusement habillée 
et coiffée, vient chercher quelques seringues pour 
elle et une copine séropositive. Son sourire dévoile 
les deux ou trois dents qui lui restent. Elle discute un 
peu avec Renaud Delacroix, en charge de la perma-
nence, et s’en va. La revoilà, affolée, un quart d’heure 
plus tard : « J’ai besoin d’un numéro de téléphone 
pour les hommes battus ». Un de ses amis d’origine 
maghrébine s’est à nouveau fait agresser par ses  
frères, qui l’ont ligoté à un radiateur et menacé de 
kidnapper ses enfants. Parce qu’il est toxicomane.

« Il n’y a pas de tox’ ici »
La stigmatisation des usagers de drogues par voie 
injectable (UDVI) dans le 93 est une donnée essen-
tielle du travail des acteurs de la RDR. Lorsqu’Aides 
93 est missionnée, en octobre 2003, pour effectuer 
de la RDR dans le département, suite à la ferme-
ture d’associations, Renaud Delacroix et un de ses 
collègues entament un long travail de repérage des 
populations concernées, sillonnant à pied La Cour-
neuve et Bobigny. « La première année, on a ren-
contré très peu d’usagers et on a eu beaucoup de 
doutes sur l’utilité de notre action », raconte-t-il. Ils 
croisent alors surtout des jeunes qui zonent, fument 
ouvertement de grosses quantités de shit. Au fil des 
échanges engagés avec eux, les jeunes expliquent : 
« Ici, des tox’, il n’y en a pas. Et ceux qui viennent, 
on les tabasse ». Au total, à La Courneuve, Renaud 
Delacroix et son collègue n’auront vu qu’un injec-
teur assumé, un ancien, toujours dans le business, 
que les gens acceptent comme tel. « Il y a forcé-
ment d’autres injecteurs, mais ils ne viendraient pas 
même si on mettait le bus à côté de chez eux. Les 
cités sont comme des villages : tout s’y sait. On doit 
tenir compte dans notre travail de cette nécessité de 
préserver l’intimité des personnes », analyse Renaud 
Delacroix. Un constat partagé par Badra Anglo, fon-
datrice d’un autre dispositif mobile de RDR, le Yucca, 
né en juin 2006 : à Montfermeil et Clichy-sous-Bois, 

les usagers viennent individuellement dans le Trafic 
blanc et banalisé, sur rendez-vous, pour un maxi-
mum de discrétion. La fréquentation, déjà réduite, 
a d’ailleurs fortement baissé depuis que la police 
est passée par là. A Bondy, en revanche, le contexte 
est plus propice : dealers, usagers de drogues et jeu-
nes cohabitent depuis longtemps sur la place où 
l’équipe du Yucca intervient. Du coup, les demandes 
sont nombreuses. « Mais même avec nous, certains 
usagers ont des difficultés à parler de leur consom-
mation. Souvent, ils mettent d’abord en avant des 
demandes sociales – obtenir leurs papiers, leur RMI. 
Puis, quand une relation prend forme, il arrive que 
leur parole se libère », précise Badra Anglo.

Des publics hétérogènes
Le Yucca accueille un public âgé de 35-40 ans, très  
désinséré, « dans un état sanitaire déplorable ». La 
quasi-totalité fume du cannabis et 100 % de la file 
active est alcoolique. « Il y a parmi eux une très 
forte consommation de benzodiazépines, de pro-
duits de substitution détournés de leur usage et de 
drogues dures. A peu près tous sont polytoxicoma-
nes », note Badra Anglo. L’équipe du Yucca leur fournit 
bien sûr de l’information et du matériel de RDR, mais 
elle passe le gros de son temps à de l’orientation et 
de l’accompagnement médico-social. La population 
reçue par le minibus d’Aides 93 apparaît moins uni-
forme. Installés à l’hôpital Delafontaine trois fois par 
semaine entre 11 et 13 heures, dans un endroit dis-
cret près d’un distributeur de seringues, les volontai-
res du minibus côtoient un public masculin, princi-
palement maghrébin, dont la majorité travaille et est 

L
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« à 99 % injecteur d’héroïne et/ou de cocaïne ». 
« Ils se fournissent majoritairement à Stains, à la cité 
du Clos Saint-Lazare. Sur le département, c’est sur-
tout là, ainsi qu’à Villetaneuse, à Pierrefitte et dans 
certaines cités de Saint-Denis, qu’il existe encore des 
plans de came vraiment connus par tous, faciles à 
trouver », explique Renaud Delacroix. Une perma-
nence ponctuellement mise en place à Stains s’est 
d’ailleurs avérée très fréquentée et devrait être péren-
nisée. A Aubervilliers, le public est assez différent : 
30-45 ans, plus précaire, donc avec moins d’argent 
pour consommer de l’héroïne. Leur choix se porte 
davantage sur le crack, le Subutex®, la méthadone ou 
le Rohypnol®. A la gare de Saint-Denis, le public est 
plus mélangé. « A Saint-Denis, par exemple, on est 
dans un milieu majoritairement black afro-antillais. 
A côté d’une minorité d’injecteurs se côtoient des 
fumeurs de crack, des sniffeurs, des prostituées qui 
viennent chercher des capotes, et le tout-venant, plu- 
tôt en demande de préservatifs et d’informations sur 
le VIH », précise Renaud Delacroix. Ce « tout-venant » 
constitue d’ailleurs le gros de la population accueillie 
lors des permanences aux gares de Bobigny et de La 
Courneuve. Le minibus y manque donc sa cible.

Assurer une permanence
« Le centre de gravité de notre action est le Nord, là 
où se vend la came. Or le local d’Aides 93 est à Noisy-
le-sec, à l’est du département. Nous n’y voyons donc 
pas notre public », regrette Renaud Delacroix. Aides 
cherche donc à se délocaliser vers Saint-Denis, pour 
être plus proche des usagers de drogue et leur per-
mettre de se fournir en matériel de RDR dès qu’ils en 

ont besoin, sans dépendre du passage 
du minibus. « Avoir un local nous per-
mettrait aussi d’assurer un suivi social 
dans de meilleures conditions. Nous 
voudrions prendre du temps avec les 
personnes pour parler de leurs prati-
ques et voir comment, concrètement, 
elles se font un shoot. Ce n’est pas 
adapté dans notre petit bus, mais avoir 
un grand bus comme c’est le cas à Paris 
n’est pas possible, puisque nous nous 
devons de rester discrets », poursuit 
Renaud Delacroix. Mais tout cela reste 
en projet. Ce même souci de confiden- 
tialité dans le suivi des questions sociales 
et médicales a conduit le Yucca à ouvrir, 
il y a quelques semaines un centre d’ac-

cueil de jour à Bondy. « Il permet aussi de répondre 
aux besoins d’un public précarisé : prendre une dou-
che, laver ses vêtements, se poser, prendre un café », 
se réjouit Badra Anglo. Bref, se sentir, pour un court 
moment, le bienvenu. z

Laetitia Darmon

Réduction des risques liés à l’usage de drogue

« Un retour de  
l’injection est possible »
Renaud Delacroix, volontaire au minibus d’Aides.

« L’absence des jeunes injecteurs dans les programmes de RDR ne signi-
fie pas, selon moi, que les jeunes ne pratiquent pas l’injection, mais 
plutôt qu’ils sont bien moins nombreux à le faire qu’à une époque, et 
surtout qu’ils ne se montrent pas. La raison à cela : les jeunes achè-
tent aujourd’hui leur drogue à des vendeurs qui avaient dix ans lorsque 
l’épidémie de VIH/sida a fait ses ravages parmi les toxicomanes des 
cités. D’une certaine manière, cette génération de dealers mène une 
prévention anti-injection assez efficace, dont l’effet pervers est de créer 
un tabou, donc d’isoler ceux qui se shootent. Mais quand les vendeurs 
auront vieilli et ne seront donc plus aussi crédibles auprès des jeunes, il 
se peut que l’héroïne et l’injection en général reviennent. Aujourd’hui, 
en effet, la cocaïne est très consommée et quand la “descente” est dure,  
rien ne vaut l’héroïne... On a donc de la chance qu’il n’y ait pas plus d’hé-
roïne dans les cités. Les campagnes de prévention n’y sont pour rien. 
C’est le discours des dealers qui fait effet... mais jusqu’à quand ? » z

Propos recueillis par L.D.
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Aides cherche à s’établir dans le nord du département, où la demande est la plus forte.
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La Seine-Saint-Denis face au VIH/sida

Unir ses forces 
quand le VIH/sida n’est plus une priorité

Réfléchir à l’accès aux soins et aux droits des personnes migrantes et réa-
liser des actions de lobbying : tel est l’objectif du Collectif 93 Afrique et 
Actions solidaires , né en 2000. Un vrai travail de réseau s’est ainsi mis 
en place entre les 16 membres, qui leur permet d’orienter leur public vers 
les bons interlocuteurs et d’éviter à ces derniers une multiplication des 
suivis. Un gain de temps et d’efficacité pour tous et une manière de main-
tenir les partenaires en alerte sur la problématique sida. 

Basé à la Courneuve, prolongé par une radio et un site Internet, le Comité 
des familles entend pour sa part répondre au vide associatif en direction 
des migrants et des familles hétérosexuelles de banlieue touchées par le 
VIH/sida. Fondée sur l’autosupport et le refus de tout système de subven-
tion, l’association offre un espace de discussions sur diverses thématiques 
liées à la maladie. Elle organise également des rencontres conviviales pour 
tenter de réunir un public certes de plus en plus nombreux, mais encore 
marqué par la peur de la stigmatisation.  L.D. z

Exclusion

L’association La Contremarque s’est construite sur la notion d’ouver-
ture et de non-discrimination. Une approche mise en question par 
les logiques actuelles de financement.

« Il devient difficile d’accueillir  
sans discriminer »  

n 1993, s’installer en Seine-Saint-Denis s’est 
imposé comme une évidence aux fondateurs 
de l’association La Contremarque, du fait du 

manque terrible d’intervenants dans le départe-
ment. Mais au-delà du désir de donner aux per-
sonnes séropositives un espace où elles puissent 
sortir de la sidération du traumatisme par des acti-
vités artistiques, les psychologues, art-thérapeutes 
et musiciens qui créent l’association ont un objectif 
social précis : ne pas stigmatiser davantage les séro-
positifs en créant une structure qui leur soit dédiée, 
mais ouvrir au contraire La Contremarque à tous les 
citoyens. Bien que financée par la Direction départe-
mentale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) 
pour travailler auprès des seules personnes tou-
chées par le VIH et les addictions, l’association invite 

d’emblée ses partenaires à lui envoyer toutes sor-
tes de personnes en difficulté, avec des pathologies 
lourdes : psychoses, sclérose en plaques...
L’intérêt de ce mélange ne se fait pas attendre.  
Didier Vilarrubla, psychologue clinicien et au- 
jourd’hui directeur de l’association, raconte com- 
ment il en a perçu très tôt les premiers signes : « Lors 
d’un atelier, une jeune femme qui prenait de l’AZT 
et se sentait très discriminée par sa séropositi-
vité, entend une autre femme, séronégative, lui 
dire : ”Je me demande comment vous faites avec 
tous vos traitements, quand je vois les difficultés 
que j’ai à prendre le mien. Vraiment, chapeau !” 
Quelque chose s’est passé  dans le visage de la 
femme séropositive, de l’ordre d’une banalisation 
salvatrice. »

Logique de rentabilité
Au fil des ans, des partenaires rencontrés, la Contre- 
marque a encore élargi son accueil, notamment à 
des bénéficiaires de minima sociaux. Mais son  direc-
teur fait état de difficultés croissantes à poursuivre 
cette démarche, essentielle au projet de l’associa-
tion. Il commence à refuser des personnes, contre 
sa propre éthique. Dans cet esprit, la DDASS a ainsi 
retiré de la convention de l’association les usagers 
de drogues. Autre exemple : l’association ne côtoie  
quasiment plus de sans-papiers depuis deux ans. 
« Nos partenaires nous imposent de segmenter de 
plus en plus les populations, dans un souci affiché de 
rentabilité, résume Didier Vilarrubla. Mais je doute 
que cette logique s’avère rentable au final, car elle 
oppose et stigmatise ». Une logique qui n’est pas le 
fait du 93, mais qui prend dans ce département une 
dimension particulièrement dramatique, amplifiant 
les risques de communautarisme, d’opposition des 
populations entre elles et d’exclusion de ceux qui 
n’entrent pas dans les bonnes catégories. z
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