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LA STRATEGIE PUBLIQUE POUR LES ANNEES2001-2004 :
OBJECTIFSET LIGNESDIRECTRICES

Un plan de lutte nationa contre I'infection VIH/dda sera développé pendant les années
200/2004 afin denrayer les risques de diffuson et de reprise épidémique e ses
conséquences en termes de santé publigue. Ce plan doit permettre de développer un
programme nécesstant aujourdhui  une mobilisation e une synergie des acteurs
communautaires des groupes les plus exposés, des décideurs locaux et de plusieurs ministeres.
Le programme devra ére articulé avec les politiques de prévention dans le domane de la
contraception, des infections sexudlement transmissbles, de I'infecion a VHC e des
addictions.

Le plan national de lutte fixe des priorités fondées sur des données épidémiologiques et

développe des dratégies différenciées en direction de groupes ou de Stuations centraux dans

la dynamique épidémique. Le programme devra intendfier les actions en direction de ces

cibles:

- les personnes seropositives,

- leshomosexues masculins,

- lesmigrants,

- lesusagers de drogue,

- lapopulation des départements francais d Amérique

- les dtudtions de vulnéabilité accrue: lieux de pratiques sexuelles anonymes ou de
groupe, prison, progtitution.

Au niveau national, il nécesste le mantien de I'action préventive en direction de la
population générale, par un dispostif de communicetion e de prévention destiné a entretenir
les atitudes et les comportements préventifs et permettre I accés aux moyens de prévention.

Les principes d’action doivent permettre I’appropriation individudle, la responsabilisation
de chacun et |e respect de la personne.

Les programmes de prévention devront de facon systématique tenir compte des
rapports sociaux de genre et développer la responsabilité conjointe des hommes et des
femmes dans la sexudité et la prévention

Le plan sera mis en a@vre par des programmations locales, régionaes,
interdépartementales ou départementales :

- Les programmations devront permettre aux régions les plus concernées au vu des données
épidémiologiques et populationnelles de renforcer leurs actions conformément a la
dratégie définie au plan nationd.

- Elles devront permettre, sur I'ensemble du territoire, de consolider le dispogtif
inditutionnel de prévertion, de le renforcer partout ou il est défallant afin de permettre un
acces aux moyens de prévention de facon homogene.
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Stratégie de prévention del’infection VIH/sida
en France pour les années 2001/2004

Le Sida demeure une priorité de santé publigue. Dans la continuité de I'action publique
menée depuis 15 ans, il faut avjourd hui adapter la politique de prévention aux évolutions
thérapeutiques, épidémiologiques, socides & culturdles de I'infection VIH. La dratégie de
prévention présentée ci-dessous, a été daborée par le Ministére de la santé aprés concertation
aveC s patenares inditutionnds, les associaions et les professonnels. Elle doit guider
I éaboration du programme de prévention 2001/2004.

1. L'INFECTION VIH/SIDA RESTE UNE
PRIORITE DE SANTE PUBLIQUE

Politique : L’'dliance entre les associations, les professonnes de santé, les médias e les
pouvoirs publics Sest afabliel, réduisat dautant I'effet  d amplifiction de la
communication aupres de la populaion. Le theme du sida a reculé dans I'int&r& générd
comme |'atestent les attitudes mesurées par 'enquéte CAP (connaissances, attitudes,
pratiques) de 19982, la baisse des dons ou la diminution du nombre des volontaires dans les
associations. En raison de cette Stuation, les autorités publiques ont une responsabilité accrue.

Epidémiologique : L’infection VIH est une épidémie mondide qui continue a se déveopper
dans de nombreuses parties du monde: Europe de I'ES, Afrique sub-saharienne, sous
continent indien, Extréme Orient, régions du monde avec lesquelles exise une importante
circulation des populaions pour le travail, le tourisme, des migrations de plus longue durée.
En Europe, la France (30,2 nouveaux cas de sda par million en 1999) garde une postion
intermédiaire entre les pays du Nord qui ont des prévaences tres fables, et I'Espagne, I'Itdie
et le Portugd qui ont une épidémie beaucoup plus forte (respectivement, 90,1 par million,
86,6 e 41,7) en particulier en rdation avec I'usage de drogue par voie intraveineuse®. La
prévalence de I'infection VIH est faible (90 000 & 110 000 personnes séropositives)* dans la
population francaise, avec des groupes dans lesquels la prévdence et I'incidence sont trés
devées: usagers de drogue, homosexuds masculing, certains sous-groupes de la population
immigrée. || exise auss dimportantes différences régiondes en France méropolitaine® (le
taux d'incidence du VIH en 1999 varie de 7,4 par million en Lorraine a64,6 en lle de France)
et un niveau éevé de prévaence dans les départements francais d Amérique (27,8 en France
métropolitaine et 1415 en Antilles Guyane). Les cas hé&érosexuds représentent la mgorité
des nouveaux cas dinfection VIH, les usagers de drogue voient leur pat diminuer

1 M. Setbon. 2000. La normalisation paradoxale du sida, Revue Francaise de Sociologie, 41,1,61-78.

2 ORS Ile de France, ANRS, Ministére de I'emploi et de la solidarité, 1999. Les connaissances, attitudes,
croyances et comportements face au sida en France, 1992-1994-1998. AIDES avait 3500 volontaires en 1996,
1900 en 1998.Les fonds collectés par ECS sont passés de 300 millions de francs en 1994 a 98,8 millions de
francs en 1998 avec des modes de levée de fonds différents (source: N.Lydié et AC18-1 Comportements et
prévention, 1999. Evaluer la prévention de I'infection par le VIH en France. Synthese des données quantitatives
(1994-9).

3 Centre européen de surveillance épidémiologique du sida (2000) Surveillance du VIH/sida en Europe, rapport
n)62.

4 Estimation en cours al’ ANRS, AC23 ‘ Dynamique de I’ épidémie’

® Surveillance du sidaen France. Bilan aprés deux ans d’ interruption.(2000) BEH, 38.
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progressvement tandis que celle des homosexuels apparait stable jusqu’au début 2000. Le
recul de la mortaité (593 décés en 1999 contre 4158 en 1994) et la survenue d’'un nombre
uppose dable de nouvelles infections conduisent a une augmentation réguliere de la
population des séropostifs. On ne possede pas de données nationdes d'incidence récentes
mais les données des nouveaux patients pris en charge & I’hopitdl®, le taux de dépistage dans
les CDAG ne montrent pas d' augmentation en 1998’. Par contre aprés une longue période de
baisse, 1998 a &é marqué une augmentation des gonococcies chez les hommes et les femmes,
principalement en lle de France, et qui S est éendue atoute la France en 1999°.

Préventif : La politigue de prévention sSest mantenue avec ses différents axes:
communication a l'adrese de la populaion généde e communicaion ciblée
communication et éducation en direction des jeunes, actions de proximité en direction des
groupes les plus exposes reposant sur la coopération avec les associations, développement des
actions de réduction des risques auprés des usagers de drogue®. La politique de dépistage
fondée depuis 1988 sur le soutien a une démarche volontaire et individuelle a éé compléée
depuis 1997 par une incitation au dépistage précoce'®. Toutefois le recours au test continue &
décliner'! en dehors des CDAG. Globaement les comportements de prévention n'avaient pas
flchi en 1998 en population générde® ce que confirme la sabilisation des ventes de
préservatifs jusquen 1999'%. Dans la populaion gay I'amorce des changements de
comportements éait encore peu sensible lors de la deriére enquéte, fin 19974, mais se
confirme en 2000 en France comme & I'éranger'®®. On assiste ans & un renouveau des

® Moreau et al., 2000. Caractéristiques des personnes infectées par le VIH récemment dépistées prises en charge
a I'hopital en 1998, BEH, 30,127-128.: 2511 cas nouvellement dépistés et pris en charge dans 52 hépitaux
entrant dansle DMI2 en 1995, 2432 en 1996, 2331 en 1997, 2019 en 1998.

" P.Gouezel et AC de Benoist, 2000, VDAG et dispositif de dépistage gratuit du VIH. Bilan d’activité 1998,
BEH, 37,159-161. Nombre de tests positifs : 2108 en 1994, 1739 en 1995, 1440 en 1996, 1518 en 1997, 1059 en
1998 taux de séropositivité pour 1000 tests : 7,4, 5,9, 5,2, 5,2, 4,1.

8 v.Goulet et al. 1999.Augmentation du nombre de gonococcies identifiées par le réseau RENAGO, BEH, 26,
109-111. En 1997, nombre de gonocoques isolés chez les hommes 116, chez les femmes 10 en 1998: 215 et 27.
Cette augmentation particuliérement nette en Ile de France (+167%), s est étendue atoute la France de fagon
plus progressive (+50% en 1998dans les autres régions, +54 % en 1999) et les premiéres données de I’ année
2000 montrent laméme tendance.

® Programme de travail 45 as du comité des directeurs de la lutte contre le sida. Comité interministériel. 13
février 1995

19 Traitement de I'infection VIH. 3/Dépistage précoce, traitement antirétroviral aprés exposition et dépistage de
I'infection par le VIH. Rapport du groupe de tavail sur le diagnostic précoce de I'infection parle VIH au
Directeur Général de la Santé. Février 1998.

1 ORS Ile de France (op cit) : en 1994, 15% des personnes interrogées déclaraient un test dans les 12 derniers
mois, 8,8% en 1998. Selon le barometres santé en 2000 (CFES), 10% des 15-75 ans déclarent un test dans les 12
derniers mois. Le nombre de tests est passé de pres de 5 millions a3,5 millions en 1997, derniére année

disponible pour le réseau RENAVI.

12 ORS Ile de France (op cit) : en 1998, 18,8% des hommes et 15,3% des femmes déclaraient avoir utilisé des
préservatifs dansles 12 derniers mois, pourcentages stables par rapport 21998. La proportion d’ utilisation des
préservatifs chez |es multipartenaires avait augmenté de 74,5% a82,8% chez les hommes pendant |laméme

période et était stable chez les femmes (71,4%).

13 De 1986 41997, progression réguliére de 38,7 millions &104,1 millions, baisse 299,7 en 1998, 102,8 millions
en 1999 dont 60% en pharmacie, 35,4 % en grandes et moyennes surfaces, 1,6 en paracenters. Mise adisposition
gratuite par les associations 2,5 millions (source : DGS/division sida) .

14 p Adam et al. (1999) Impact des nouveaux traitements antirétroviraux sur les attitudes et les comportements
préventifs des lecteurs de la presse gay ? De I'impact percu par les individus ala mesure d une influence
effective. In Séropositivité, vie sexuelle et risque de transmission du VIH. Collection Sciences Sociaes et Sida,
ANRS,Paris, 43-58.

15 ph Adam, E . Hault Sur la recrudescence des prises de risque et des MST parmi les gays— InV'S, mars 2001.

16 M .Bochow.(2000). Enjeux de la prévention chez les homosexuels et bisexuels masculins au Sud et au Nord,
Transcriptase, 87.59-62. J.Y Le Taec (2000), Le risque du sexe entre rumeur et réaité. b prévention de la
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modes de vie. Cette évolution se traduit par |'augmentation de la fréquentation des lieux de
rencontre, le redéploiement du répertoire sexue comportant plus de pratiques a risque et une
fréquence accrue des rapports non protégés, ce qui crée une Stuation préoccupante. Cette
tendance plus circonscrite gpparait auss chez les héérosexuels. Les personnes dteintes
expriment de plus en plus I'expérience douloureuse du rget & de la solitude e leurs
difficultés face ala contrainte de la prévention.

Clinique: la mdadie VIH ses trandformée apres 5 ans de multithérapie avec de nouveles
maadies asociées a linfection e aux tratements La combinaison de |'évolution de
I'infection VIH & des mdadies survenant sur des troubles méaboliques & immunitaires
prolongés crée un nouveau syndrome gpparenté aux mdadies chroniques. Le pronostic reste
incertain. Faute de mise sur le marché ragpide des nouvelles molécules, le nombre de patients
en échec thérgpeutique risque d augmenter ; en 1999, on edimait a 6 % environ les patients
en échec thérapeutique sévére'’; les nouveaux cas de sida et les décés qui avaient fortement
décru depuis 1996, s= sont stabilisés et on risque d'assister a une aggravation de I'éat des
patients traités de longue date. Le dépistage tardif reste préoccupant pour les hétérosexuds,
en particulier pami les migrants. Le nombre de personnes ignorant leur Séropositivité
jusqu’ au tade sida est stable (400 environ chague année)™®.

Sdentifique : I'information scientifique et mouvante sur les bénéfices des traitements a long
terme, la perspective du vaccin reste trés doignée. L’information sur la maadie VIH est de
plus en plus complexe.

transmission du VIH chez les homosexuels masculins, "état des lieux du dispositif aParis, établi entre janvier et
juillet 2000 (SOS Habitat et soins).

17 Rapport 2000. JF Delfraissy (sous la direction de) (2000) Prise en charge thérapeutique des personnes
infectées par le VIH. Recommandations du groupe d’ experts. Mise ajour 2000 du rapport 1999. Ministére de
I"’Emploi et dela Solidarité, Médecine-Sciences Flammarion, Paris.

18 Ingtitut de Veille Sanitaire (2000) Sida, VIH et MST. Etat des lieux des données en 2000.
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2. LA‘STRATEGIE PUBLIQUE POUR L ES
ANNEES 2001-2003 : OBJECTIFSET LIGNES
DIRECTRICES

2.1 Objectifs

- Maditriser et réduire ladiffusion de I'infection VIH dans la société francaise.

- Réduire l'incidence des nouveles infections pami les hommes ayant des rapports
homosexuels, parmi les groupes a risque élevé, dans les populations des dépatements
francas d Amérique et la population migrante. Maintenir I'incidence a la baisse chez les
usagers de drogues.

- Soutenir les personnes séropositives et maades.

- Rédffirmer le principe d’ une responsabilité conjointe quel que soit le Satut serologique.

- Instrire la prévention dans le long terme avec une capacité d gustement aux nouvelles
informations sur la mdadie VIH/dda e aux évolutions culturdles socides et
épidémiologiques.

- Renouvder le partenariat des pouvoirs publics avec les associations, les professonnds et
les représentants locaux pour favoriser lesinitiatives

- Adapter la survellance épidémiologigue de l'infection VIH e des MST (syphilis,
gonococcies) e |'observation des attitudes et des comportements, intégrer les résultats de
larecherche aux Stratégies de santé publique.

2.2 Les inflexions de la stratégie préventive pour faire face a I'évolution de
I"infection VIH et des attitudes et comportements des différentes composantes de la
population francaise

Dans la premiere période de 1986 a 1993, la palitique de prévention sest attachée afavoriser
une prise de conscience du Sda, a changer I'image dévaorisée du préservatif, a lutter contre
le risque de discrimination. La diffuson rgpide des connaissances sur I'infection VIH & sa
transmisson, le déveoppement datitudes favorables a la prévention, I'adoption du
préservetif dans des dratégies de protection individuelle combinant son utilisation au test e a
la naure de la relation, la baisse des peurs e des attitudes discriminatoires, ont conduit a
partir de 1994 a un gustement des cibles de la prévention sur des moments clés des
trgectoires sexuelles: premier rgpport, nouvele rdation, patenares multiples etc. Les
progres thérgpeutiques ont amené a mettre I'accent a partir de 1997 sur les aspects plus
médicaux de l'infection VIH e a mettre en place une dratégie d'incitation au dépistage
précoce. A partir de 1998 et surtout 1999 sont abordées les difficultés d'ordre psychologique,
affectif et rlaionne al’ utilisation du préservatif.

23 Le choix dun plan national spécifique, développant des stratégies
différenciées en direction de groupes ou situations cibles, mis en cavre dans des
programmations locales

Trois dternatives ont é&é envisagées pour déterminer la stratégie aadopter :
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Un programme intégré (planification familide, lutte contre les MST, etc.) ou une palitigue
de prévention spécifiqgue au VIH ?

Intégrer la prévention du VIH dans des dratégies et des programmes plus globaux de lutte
contre les MST, ou de fagon plus large contre I'ensemble des risques liés a la sexudité,
supposerait quil n'y a plus de goéaificité pour judifier un programme VIH e que
I'intégration a des programmes sectoriels plus larges suffit a ateindre I’ objectif de contréle de
I'épidémie. Dans le contexte francais, cette option peut fare craindre une moindre
mobilisation et | bsence de synergie.

La rédité des risques de diffuson ou de reprise épidémique e ses conséguences en termes de
santé publique conduisent a définir un plan de lutte nationd spécifique de lutte contre
I'infection VIH/sda Cette option semble seule a méme de développer un programme qui,
pour ére efficace, nécesste aujourd’hui une mobilisstion e une synergie des acteurs
communautaires des groupes les plus exposes, des décideurs locaux et de plusieurs ministeres.

Toutefois I'articulation de la prévention du VIH avec d autres politiques de prévention devra
étre recherchée chague fois qu'ele pardtra utile, en particulier dans le domane de la
contraception, des madadies sexudlement transmissbles, de linfection a VHC, de la
toxicomanie,

Une gratégie unique ou des stratégies différenciées ?

Maintenir une dratégie Sadressant a la population générde et déclinée avec des moyens
spécifiques en direction de publics particuliers serait le prolongement direct de I’ orientation
des dernieres années. |l Sagirait dors de définir des programmes, des actions, des messages et
des formes de communication en identifiant les dimensons communes des comportements a
risque et les ressorts de leur modification les plus adaptés dans la période actuelle.

L’évolution récente des attitudes face a la prévention e la persstance d écarts importants
d'impact des programmes de lutte contre I’épidémie auprés des composantes de la population
conduisent a opter pour des dratégies différenciées fondées sur des  priorités
épidémiologiques, cest a dire en direction des groupes centraux dans la dynamique
épidémique.

Au niveau du programme ce choix implique de condruire des programmes tres différenciés
en direction de groupes prioritaires, de renforcer le dispogtif inditutionnel de prévention et de
maintenir une action préventive forte en direction de la populaion généde en maintenant une
cohérence d ensemble.

Une intégration dans les politiques régiondes de saté ou une mise en aare
déconcentrée au niveau local adapté ?

Une intégration dans les politiques régiondes de santé peut dler jusgu’a fondre la Iutte contre
le VIH dans les politiques régionaes et I'intégrer dans les PRS, les PRAPS et I'ensemble des
autres programmations régionaes en matiere de santé.

Tenant compte de la nécessité de renforcer le dispostif de prévention sur I'ensemble du
territoire et d'y développer un accés aux moyens de prévention de facon homogéne, le choix
et fat de mettre en aavre des programmations spécifiques au VIH. Ces programmations
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déclineront la dratégie définie au plan nationd, au niveau régiond, interdépartementa  ou
départementa en fonction des criteres épidémiol ogiques.

2.4 Lesprioritésdu plan national

Cibler des groupes ou des situations prioritaires

Lagtuation actudlle amene adéfinir comme groupes prioritaires :

- Les pesonnes Séropodtives: il Sagit dadultes jeunes qui  poursuivent leur vie
sexudle, qui peuvent avoir des projets parentaux et rencontrent des difficultés dans leur
vie quotidienne liées al’isolement, aux effets des traitements et ala discrimination.

- Les homosexuds masculins dont les modes de vie sexuels ont évolué ces derniéres années
avec une exposition accrue au risque de transmission du VIH.

- Des groupes dans lesquels la prévalence et I'incidence sont accrues par rapport a la
population générde : migrants, population des DFA, usagers de drogue.

Des dtuations critiques ou la norme préventive sest fortement affablie: lieux de
rencontre et de pratiques sexuelles.
Des Stuations de vulnérabilité accrue : laprison, la progtitution.

Cibler des régions prioritaires

S l'information et le digpostif de prévention doivent couvrir le teritoire nationa et permettre
un acces égd de tous, les programmes prioritaires doivent ére développés locaement en
fonction de |'épidémie (prévaence, groupes prioritaires, dtuations de vulnérabilité accrue).
L’ objectif y est dors de casser la diffusion épidémique et de laréduire.

2.5 Une stratégie développant la responsabilité conjointe des hommes et des
femmes dansla sexualité et la prévention

Les programmes de prévention devront de facon systématique tenir compte des rapports
sociaux de genre qui assgnent aux hommes et aux femmes en vertu de normes implicites des
attitudes et des comportements défavorables a la prévention: les attitudes masculines dans la
sexudité restent marquées par I'impulsvité, la ddégation aux femmes de la responsabilité de
la contraception et de la prévention, la domination, parfois la violence & souvent le déni de la
sexudité féminine. Un nouvd équilibre des responsabilités masculine e féminine face aux
risques des rdations sexuelles devra systématiquement étre recherché Cdui-ci servira de
support auss bien a la prévention des violences sexuelles gu'a la prévention du sida e des
MST ou ala contraception. 1l contribuera aing de fagcon plus large ala promotion de la parité
entre hommes et femmes.

2.6 Un dispositif de prévention accessible atoute la population

Le dispositif de prévention congtitue un cadre congruit depuis le milieu des années 8o que les
pouvoirs publics ont la responsabilité de maintenir et d'adapter aux données nouvelles de
I'infection VIH. La crédibilité de la politique de prévention & son efficacité exigent une large
accesshilité de ce digpostif sur I'ensemble du territoire, dans I'optique du maintien de la
fable prévadence en population générde qui passe par la capecité des individus a fare face
aux gtuations de risque tout au long de leurs trgectoires sexueles et du fait de la mobilité des
populations.

10
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2.7 Lesprincipes d’action doivent permettre |’ appropriation individuelle, la
responsabilisation de chacun et lerespect dela personne

2.7.1 Sadresser atous

Le mantien d'un disgpostif de communication e de prévention destiné a entretenir des
atitudes et les comportements préventifs en population générade est indispensable en raison
des modes de vie contemporains en matiere de sexudité et de la nécessté d'un contexte
collectif orienté par les «normes préventives» pour que les individus aent des pratiques
protégées. Pour que ce message soit utile, il doit ére adapté ala diversté d &ge, de sexe, de
culture, d’ éducation de la société francaise.

A cause des modes de vie sexudls contemporains

A patir de I'entrée dans la vie sexudle autour de 16/17 ans en moyenne'®, les trgectoires
sexudles comportent des relations successives ou concomitantes pendant toute la période
adulte. Les rdations sexudles ont lieu souvent avant la condruction d'un lien amoureux, la
conditution et la rupture des couples est une caractéristique des trgectoires affectives et
sxudles. S la vie en couple reste la référence hétérosexuele, ele peut coexister avec des
rdations secondaires comues ou non du patenare primare. Dans la population
homosexuelle masculine, la fiddité a I'autre membre du couple se négocie différemment : les
relations secondaires sont plus nombreuses, notamment avec des partenaires de rencontre ou
anonymes. Ces modes de vie, joints a une importante mobilité géographique, aménent a une
mixité des populations qui peut soutenir la diffuson de I'infection VIH.

Pour améiorer I’ acceptabilité du geste préventif

Les enquétes sur les comportements révelent I'existence d'une norme préventive condgtant a
protéger les redions sexudles entre deux partenaires de satuts sérologiques inconnus ou
différents ou dans une reation débutante ou de rencontre. Cette norme implicite facilite
I’adoption des comportements de protection par les individus en créant un contexte favorable
a la propogtion et a I'utilisation du préservatif par les partenaires; dle réduit le risque de
digmdtisation des personnes sé&ropositives ou particulierement exposéeset Soppose au déni
du risque qui tend argjeter I’ éventudité d’ une exposition dans d autres groupes que le sien.

Cette dtitude préventive repose sur une large accessbilité physique, économique et
psychologique aux moyens de prévention et sur la définition de dratégies pour adapter la
norme préventive a la diversté des modes de vie, des contextes sociaux et cultures, ang
gu’ aux différences entre hommes et femmes.

2.7.2 Permettre |’ appropriation individuelle

La dratégie de prévention doit permettre une appropriaion individuelle du message préventif
qui repose sur l'aticulation entre les dimendons collectives de la prévention e les
compéences individudles a utilissr les moyens préventifs; c'est le role des actions
d éducetion pour la santé, mais auss de SidaInfo-Service, des conseils personndisés donnés

19 H.Lagrange et B.Lhomond (dir). (1997) L’entrée dans |a sexualité. Le comportement sexuel des jeunes dans le
contexte du Sida. La découverte, 431p. Arénes J et al. (1998) Barométres santé jeunes1997/8, CFES, Paris 328p,
Barometre santé (op.cit.). En 2000, 89,8 % des 15-19 ans disent avoir utilisé un préservatif lors de leur premiére
relation sexuelle, ils étaient 56 % chez les garcons et 58 % chez lesfilles en 1989.
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a |I'occason des conaultations de dépistage ou des consultations de contraception. Le geste
préventif doit s intégrer al’ autonomie desindividus danslavie sexudle.

2.7.3 Réaffirmer le principe d’une responsabilité de chacun
La dratégie de prévention Sappuie sur le principe d'une responsabilité conjointe, quel que

it le gaut s&rologique. Elle associe a la responsabilisstion individudle en matiere de
prévention la solidarité collective avec |es personnes atteintes.
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3. INTENSIFIER ET ADAPTER LA
PREVENTION DANS LES GROUPES
PRIORITAIRES

Cing groupes sont définis comme des groupes prioritaires : les personnes seropositives, les
homosexuds masculins, les départements francais d Ameérique, les migrants et les usagers de
drogue

3.1 Soutenir les personnes sér opositives, notamment dans le maintien de leur vie
sexuelle

Il peut paraitre paradoxa et dangereux de faire des personnes atteintes un groupe prioritaire
dans I'action préventive. Pendant longtemps tant dans la recherche que dans les programmes
de prévention, la question de la sexudité et de la protection a é&é occultée, la non protection
des relations sexudles é@ant consdérée comme un écat a la norme préventive. Les consails
préventifs éaent implicitement laissés aux associations e aux meédecins specidiges dans le
cadre du suivi de I'infection VIH. Cette dtitude conduisait en rédité aun déni des difficultés
rencontrées par les personnes séropositives et a I'absence de toute action susceptible de les
ader afare face S la fréquence des rapports non protégés est identifiée depuis longtemps™,
les difficultés propres aux personnes seropodtives en matiere de sexudité et de prévention
sont maintenant reconnues™’. Ce choix signifie de reconnaitre de fagon explicite la nécessité
de congtruire des programmes e des actions spécifiques. Les risques de stigmatisation ou les
effets contre-productifs doivent cependant ére clairement examines.

Objectifs :

- Maintenir un haut niveau de protection des reations entre les personnes séropositives et
leurs partenaires

- Lutter contre | isolement affectif et sexud des personnes séropositives

- Associer le consell sur la contraception et la procréation au consall préventif

- Développer la recherche sur les risques de rapports non protégés entre personnes
séropositives

- Trouver des réponses adaptées aux difficultés des adolescents séropostifs lors de leur
entrée dans la sexudlité.

Contexte :

Hommes e femmes atteints voient leur vie affective et leur sexudité profondément affectées
par la séropostivité: magré le principe généd d'une responsabilité partagée, ils sentent
peser sur eux la responsabilité de la protection de leurs partenaires; beaucoup ont

20 Cette fréquence a été montrée parmi les couples hétérosexuels sérodifférents en 1994 par de Vicenzi : parmi
les couples hétérosexuels, 43 % n'avaient plus d activité sexuelle et parmi les sexuellement actifs, 48,4 %
utilisaient systématiquement le préservatif. I. De Vincenzi et a (1994) A longitudinal study of human
immunodeficiency virus transmission by heterosexual partners. European Study Group on Heterosexual
Transmission of HIV New England Jounral of Medicine 1994 Aug 11;331(6):341-6 Dans I’ étude presse gay
aupres des homosexuels masculins, les prises de risgue sont 1,8 fois plus fréquentes chez les hommes
séropositifs (Adam, op.cit.)

2L ANRS (op.cit.)
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' expérience des réections de rejet; une mgorité vivent isolés?® ; certains se sont résolus a
|’ abstinence sexuelle, d' autres recherchent des partenaires séropositifs®>.

A ces difficultés psychologiques et socides, Sgoutent la mdadie VIH, son retentissement
physique, les effets secondaires des traitements (fatigue, troubles divers, douleurs, baisse de la
libido etc) et les transformations morphologiques liées aux effets des traitements et qui
dtérent I'image de 0.

Cependant pour beaucoup, I'espoir revenu avec |'efficacité thérapeutique, accompagné pour
cetains d'une amdioration de leur santé physque, permet un rénvestissement de la sexudité
et des projets parentaux.

S la protection est la regle, les rapports non protégés restent fréguents dans les couples
comme dans les autres types de reation Ces difficultés sont restées longtemps non
reconnues. La discusson et I'aide sur les enjeux de la vie dffective & sexuelle ont peu de
place dans le suivi médica dominé par les questions thérapeutiques. Les médecins se sentent
démunis et les patients sont ma al’ aise pour aborder ces questions intimes.

Les moyens préventifs restent limités aux préservatifs masculin & féminin. Le traitement post
expodtion offre un moyen complémentaire, particuliérement adgpté aux accidents de
prévention lorsque I'un des partenaires connait sa séropostivité. L’information sur ce moyen
préventif & sur son accesshilité devrait fare patie du suivi des personnes s&ropostives en
Sadaptant a la Stuation de chague personne, qui évolue au cours de la maadie. La question
de la procréation devrait ére abordée en tenant compte des aspirations des couples avec une
attitude de non-jugement, de soutien et de conseil. La question de la contraception devrait ére
systématiquement discutée avec les personnes hétérosexuel les.

L’incertitude demeure sur les risques d aggravation du pronogtic de la maadie en cas de
surcontamination entre  personnes  séropositives™.  L'information sur ce risque doit ére
diffusée et expliquée pour permettre aux individus des choix éclairés. La recherche sur cette
guestion doit étre poursuivie.

Cependant la contrainte sur lasexudité persstera

La prévention doit donc étre envisagée principdement comme un soutien aux pPersonnes
s&ropositives e a leurs partenaires dans la diversté de leur stugtion, de leurs aspirations, de
leurs expériences. Elle a pour corollare des programmes visant a préserver e amdiorer la
qudité de vie, notamment en répondant aux nouvealx besoins. Certains de ces besoins sont
partagés par les personnes ateintes de maladies chroniques invadidantes: avoir un datut
socid, un revenu et une insation socide ef/ou professonndle prenant en compte les
désavantages et les contraintes induits par la mdadie et les tratements ; ére adé dans les

22 Selon I’ étude de I association AIDES, 60 % des personnes séropositives vivent seules. AIDES Fédération
Nationae.(2000) AIDES Enquéte IPSOS 2000 auprés des personnes séropositives et leurs proches en contact
avec |’ association AIDES.

23 Séropositivité, vie sexuelle et risque de transmission du VIH (1999). Collection Sciences Sociales et Sida,
ANRS

241 Célérier (2000) Les lipodystrophies au féminin. Transcriptase, 86, 20-23.

%5 | Heard (1999) L’ absence de protection pendant |es rapports sexuels entre des sujets séropositifs pour le VIH
est-elle un facteur de progression vers le sida. In ANRS, Sexualité, séropositivté et risque de transmission du
VIH, pp39-42.
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taches de la vie quotidienne pour rester au domicile ; accéder a un logement stable magre la
précarité et |isolement.

Les adolescents, dont la séropogitivité repose souvent sur une transmisson meaterno-fazle et
rete longtemps entourée de secrets, affrontent des difficultés particulieres et nouveles |l
S agit d’ un petit nombre de jeunes pour lesquels des approches spécifiques restent ainventer.

Propositions :

- Soutenir les personnes séropostives dans le maintien de leur vie sexuelle ; reconnditre la
difficulté de maintenir sur le long terme des pratiques protégées et les Stuations de non
protection, faciliter I'accés au tratement podt-expostion; lutter contre la stigmetisation.
Ceci doit fare patie de I'information sadressant aux personnes s&ropositives mals auss
de la communication générde car les personnes dteintes sont trés sensbles a leur
représentation dans les media comme reconnaissance de leur incluson dans la société et
témoignage de solidarité.

- Cete action collective doit ére prolongée par une information ciblée passant par des
documents specifiques, I’ action et la presse associatives.

- Les quedions de sexudité e de prévention pourraient fare I'objet dun volet de
I’éducetion thérgpeutique concue comme un consell visant a I'autonomie des personnes
vivant avec une mdadie chronique e un traitement astreignant dont le développement et
prévu dans le cadre du Plan Nationd d Education a la Santé. Les médecins devraient
susciter la discussion de ces questions lors des consultations médicaes.

- Lesgroupes de parole ou de discusson au sein des associ ations doivent étre soutenus.

- Soutenir les initiatives avec des adolescents seropogitifs

- Lutter contre I’homophobie

3.2 Homosexuels masculins : accentuer et adapter la prévention faceau
relachement des attitudes préventives

Objectifs :

- Diminuer I'incidence de l'infection VIH en gudant les pratiques de prévention a
I’évolution des cultures homosexueles ; redéfinir le sofer sex adapté aux nouvelles
pratiques compte tenu du niveau du risque.

- Eviter lerget delaquestion du risque VIH par les jeunes homosexuels masculins.

- Maintenir un cadre générd de prévention et éviter d'une pat la margindisation de
I'infection VIH, d autre part une éventudle stigmatisation des gays.

- Tenir compte des problémes spécifiques des hommes séropositifs

- Renforcer le travall communautaire avec divers types de partenaires: associations de lutte
contre le Sda, associations gay, commerces gay, intellectuels, presse gay.

Contexte :

Les associations, la presse e le milieu gay ont derté durant toute la fin de I'année 2000 sur
I'augmentation récente de comportements a risque chez les homosexuels masculins. Pour la
France, on ne dispose encore que de données montrant une augmentation des MST?°, mais
une augmentation de I'incddence du VIH et identifiée chez les homosexuds masculins dans
dautres pays de méme quune évolution des comportements’’. De plus, il exite une

25 | V'S (2000) op.cit.

2" The San Francisco Department of Public Health and AIDS Research Institute/UCSF. Response to the
updated estimates of HIV infection in San Francisco, 2000. Document web. Synthése des communications de la
conférence de Durban voir Bochow (op.cit.)
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revendication minoritaire de la prise de risque qui S exprime dans le discours sur le bareback.
Les réaultats de I'enquéte presse gay faite durant I'éé e I'automne 2000 confirment une
augmentation de I’expostion pour les homosexuels : augmentation des rapports non protéges,
augmentation des MST et ceci particulierement chez les jeunes, les hommes d'ége mir et a
Paris, zone de forte prévaence.

Cette évolution doit étre remise en perspective :

Les homos=xuds masculins ont vu leur exisence, leurs modes de vie, leurs liens intimes, leur
sexudité dévastés par I'infection VIH. lls ont réagi par une transformation profonde de leur
vie sxudle dominée pendant pluseurs anées par l'infection a VIH: ils ont modifié le
nombre de leurs partenaires, de leurs échanges sexuds, ans que leurs pratiques y compris au
sein des couples; ils ont adopté le préservatif, éabli d' autres types de relations amoureuses.
Depuis le début 1990, en méme temps que progressait I'adoption de pratiques a moindres
risques, les homosexuels ont recommencé a augmenter le nombre de leurs partenaires et a
fréquenter de plus en plus les lieux de rencontre et de pratiques sexuelles’®. Ce phénoméne
Sest accdéé avec la diffuson des multithérapies qui font apparéitre la menace comme
moins grave et disspent I'ambiance de mort qui a prévalu pendant les années 90. Si, en dépit
des contraintes et des effets secondaires, les effets pogtifs des traitements redonnent la santé
et le golt de la vie sexudle aux hommes séropodtifs, ils ne réduisent pas leur sentiment de
contraintes voire de révolte face a la prévention. L’existence du traitement aprés exposition
peut auss dler dans le sens d'une moindre vigilance. Cette dtuation affablit I'attitude
préventive et laisse donc craindre un double processus: d' adoption de comportements sexuds
a risgue (multiplication des partenaires, pratique du sexe anonyme) et de rget de I'utilisation
des présarvatifs voire de revendication de la prise de risque®®. Il apparditrait auss une
excluson des hommes séropostifs portant les marques physques liées a la maadie et aux
traitements antiréroviraux.

Dans un contexte de régresson géngrde du sda dans les préoccupations collectives, ce
processus pourrait étre accentué par le fat que les nouveles générations n'ont pas éé
marquées dans leur vie affective et leur expérience par le sida® ; au début de I'ére sida, la
connaissance et la proximité avec une personne dteinte é@aent favorables a I'adoption de
comportements préventifs. |l gpparat cependant que la communicetion entre générations ne
s fat pas naturdlement, les jeunes ayant des réseaux de sociabilité propres soit au sein du
milieu homosexud soit dans lajeunesse.

Les pratiques préventives identifiées jusgu’a maintenant reposent sur un gustement de la
protection: sdon les pratiques, les patenaires, la connaissance mutudle du datut
srologique. Cette protection sdective edt, depuis longtemps la principde dratégie des
homosexuds : protection entre partenaires séropoditifs ou de datut différent au sein des
couples, protection des relations secondaires, protection de la pénétration anale, protection
plutét rare des rapports oro-génitanCl. Les couples peuvent instituer une régle entre les
pa’tmaiggﬁ pour définir une conduite qui permet les relaions non protégées (negociated
safety) °<.

2 M.A Schiltz (1998) Les homosexuels face au sida Enquéte 1995. Regards sur une décennie d’ enquéte.
CAMS/CERMES.

29 M.Danneker (2000). Contre le déni du désir sexuel. Infothéque Sida,5-10.

30 G. Mansergh et al (2000).1s ‘knowing people with HIV/AIDS associated with safer sex in men who have sex
with men ? AIDS, 14, 1845-51

31 M-A. Schiltz op.cit., P.Adam, op.cit.

32 5 Kippax et a (1997) Sexual negotiation in the AIDS era: negotiated safety revisited AIDS Feb;11(2):191-7
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Propositions :

En direction des homosexuds masculins, la stratégie de prévention doit répondre ala diversité

des modes de vie fonction de I'affirmation de I'orientation sexudle, des lieux de vie, du fait

de vivre en couple du niveau socid e éducdif, de I'&ge, de I'origine ethnique, de

I’expérience personndle du VIH. Le programme envers cette population prioritaire doit donc

combiner une variété de mesures et d' actions :

- Communiquer sur le risque et la gravité de la maadie contournant la méconnaissance et le
déni de l'infection VIH. Communiquer sur les MST e leur contribution a la transmisson
du VIH.

- Encourager le recours au dépistage et au traitement gpres exposition

- Vadoriser la protection sdective indituée au sein des couples sur la base d'un accord
explicite entre les partenaires, revoir le message de safer sex dans le nouveau contexte des
modes de vie homosexuels (pénétration protégée, fellation non protégée sans Gaculation
etc).

- Communiquer a I'intention des hommes ayant des pratiques homosexudles par le bias
de la.communication grand public.

- Agir directement dansles lieux de rencontre et de pratiques sexudles (voir plusloin 5.3.1)

- Amdiorer I accés au traitement aprés-expaosition.

- En direction des jeunes homosexuels, adepter la dratégie de prévention aux nouvelles
pratiqgues de socidisation, de rencontres, e prendre en compte le phénomene de
génération, I'absence de mémoire e le déni. L’objectif principd est |'acculturation des
jeunes homosexuels a la prévention par une diversté de partenariats communautaires ou
avec des associations sportives ou de loisirs.

La mise en cavre de ces mesures repose sur une forte implication des gays comme
communauté, reposant sur  des patenariats multiples (média affinitaires, associations gay et
de lutte contre le dda entreprises gay, €etc.) en adgptant les dratégies préventives aux
contextes de vie: Pais e grandes méropoles, villes moyennes & milieu rurd, lieux de
vacances, existence de vie communautaire ou isolement desindividus, etc.

3.3 Départementsfrancaisd’ Amérique (DFA) : intensifier la prévention et
améliorer conjointement la prise en charge

Objectifs

- Réduirel’incidence de!’infection VIH

- Amédiorer la cohérence de la palitique de prévention, en tenant compte tant des modes de
vie que de ladimenson régionde de I’ épidémie (zone Carai be)

- Réduire I'écart exigtant encore avec la métropole en matiere d'accés au dépistage et aux
soins et de respects des droits notamment pour la population érangere.

- Amédiorer latolérance enversles personnes ateintes, lutter contre la discrimination

- Favoriser lamobilisation communautaire
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Contexte :

Les DFA ont une dStuation épidémiologique plus défavorable que la méropole dans son
ensemble comme |'atestent les données de survellance épidémiologique du sida et les
informations des CDAG®®. La maadie y est pour I'essentidl transmise par des rapports
hétérosexuds. Cette stuation épidémiologique est a mettre en relaion avec un haut niveau de
prévdence dans la région, des mouvements migratoires, des modes de vie socio-sexues
caractérises par un multipartenariat fréquent pendant toute la période adulte, des relations plus
fréquentes avec les prodituées, un niveau d'utilisation des préservatifs qui reste insuffisant
compte tenu de ces comportements™. Les comportements et les attitudes n'ont s fait I objet
de nouvedles enquétes en population depuis I'enquéte ACSAG en 1993. Cette enquéte
montrait un niveau dutilisation des présarvatifs insuffisant, un  recours important au
dépigage, un faible niveau de tolérance envers les personnes séropostives mas auss un
niveau éevé de perception du risque e un bon niveau de connaissances. On ne peut pas
mesurer I'impact des campagnes et des actions, menées de fagcon intensve depuis 1994 et
dont la réception a éé bonne d'aprés les enquétes™. La découverte de leur sérologie par les
personnes  ateintes intervient trés tardivement®® et une part importante des personnes
dépistées ne se fait pas traiter. La peur du reget et de I'excluson, induite par les attitudes
collectives vis-avis du VIH, rend difficile le dépistage, I'accés au soin et I'observance des
tratements. La prise en charge des enfants ateints ou orphelins conditue une urgence. La
Stuation épidémique e sa gpécificité judifient de mettre en place un programme dans chaque
département, adapté ala zone e envisageant globdement la prévention et la prise en charge.
La région et caractériste par I'importance des phénomeénes migratoires et I'exigence de
populations particulierement exposées en dStudion irréguliére qui doivent pouvoir bénéficier
de laprévention et des soins.

Propositions :

- Condruire des actions de prévention e de lutte contre les discriminations spécifiques aux
modes de vie des DFA

- Déinir avec I'expertise de I'InVS e de I'ANRS les éudes et la surveillance nécessaires,
notamment une éude connai ssances, attitudes, comportements

- Fare un bilan de I'évolution depuis les recommandations du Consall naiond du sSda en
1996, notamment en matiere d organisation des dispostifs, de réduction de I'excluson et
des discriminations envers les personnes atteintes.

- Conduire I’ expertise complémentaire nécessaire et identifier les acteurs mobilisables

- Bétir, avec les acteurs locaux, une méthodologie adaptée tenant compte de la dimenson
« régionde » de |'épidémie (zone Carai be) pour aboutir, fin 2001, a une programmeation
d actions spécifique achague département et cohérente sur la zone.

- Trouver des solutions origindes avec les adminidrations concernées pour permettre
I’ acces aux soins des migrants au sein de larégion

- Intégrer au mieux la prévention et la prise en charge de la maadie dans les services
S adressant plus particuliérement aux femmes et aux enfants.

33 Le sida aux Antilles, en Guyane et ala Réunion. Entre silence et exclusions 2(1999). Musée National des Arts
et Traditions Populaires. 56p. En 1998, le taux de tests positifs dans les CDAG était de 4,14 pour mille (hors
prison) pour |I’ensemble du dispositif, de 15,3 pour mille en Antilles-Guyane, de 6,4 pour mille en lle de France
et de 2,4 pour mille dans les autres régions (source. Gouezel, op.cit.)
34 ydié et al. Op.cit. p 42-45.: par exemple, de 20 &30 % des personnes vivant en couple déclarent un autre
partenaire au cours de I’ année soit 3 a4 fois plus qu’ en métropole. En Martinique 30% des hommes ont déclaré
g)l usieurs partenaires dans I’ année, 38 % en Guadel oupe, 43 % en Guyane vs. en France métropolitaine en 1994.

® Lydiéet al, op.cit. p 89-95.
3% Entre 1994 et 1998, dans les DFA, 40% des malades déclarant un sida ont découvert leur séropositivité au
stade sida.

18



DGS- Stratégie de prévention del’infection VIH / sidaen France — 2001/2004

3.4 Populations migrantes : répondr e aux besoins des populationsimmigr ées
comme composante de la société francaise en respectant leurs affiliations
communautaires

Objectifs :

- Réduire les inégdités d'incidence du VIH exigant entre la population francase et la
population érangere vivant en France

- Diminuer les risques par rgpport ala société dorigine lorsque la prévdence y et devée
en tenant compte Smultanément de I'infection VIH et des MST.

- Amédiorer I'acces a I'information, tant en matiére de prévention primaire gqu'en mdtiere de
prévention secondaire, notamment pour les femmes érangéres

- Amdiorer et amplifier I acces effectif aux droits sociaux connexes de |’ acces aux soins

Contexte :

Certains groupes de la population érangére ou immigrée ont une prévaence accrue par
rapport ala population générde. Les hommes érangers vivant en France sont deux fois plus
touchés que les francas, les femmes érangéres 3,5 fois plus. Les données de la surveillance
des cas de dda indiquent des prévaences devées pami les érangers d Afrique sub-
saharienne et les Hai tiens (35 a 50 fois les taux des nationaux francais). Les érangers du
Maghreb ont une prévaence plus devée que dans leurs pays dorigine®’. Depuis 1999, on
observe une augmentation des cas de Sda déclarés dans la population étrangére (275 cas au
1% semedtre 2000 vs. 177 au semestre précédent) mais également un rgjeunissement, en
paticulier chez les femmes®. La derniére enquéte auprés des femmes enceintes menée en
1997 montrait un risque 7,9 fois plus devé chez les femmes nées en Afrique subsaharienne
gue chez cdles nées en France métropolitaine, risque relatif qui a augmenté depuis 1993.
Dans cette enquéte les femmes nées au Maghreb, quant adles, avaient des taux voisns des
femmes nées en France™. La caractérisation par la nationdité ou par la notion plus floue
dorigine ne rend pas compte de la diversté des sStudions dimmigration ou de cetans
contextes culturels.

L’arrivée des nouveaux traitements a partir de 1996 a permis une réduction des nouvealx cas
de sda chez les érangers vivant en France. Cependant, chez les personnes ayant la nationdité
de pays de I'Afrique sub-saharienne cette réduction ne sest pas poursuivie gpres 1996, le

nombre de nouveaux cas de sida restant stable jusgu’ au premier semestre 2000°°.

L’acces au dépistage et aux soins et beaucoup plus tardif chez les érangers vivant en France
que chez les Francais: parmi les personnes diagnostiquées au cours de la période 1998-2000,
60 % des hommes d Afrique sub-saharienne et 68 % des femmes ne connaissaient pas leur
séropoditivité au moment du diagnostic du sida contre 47 % en moyenne.

En revanche, la diminution du nombre de déces smilaire entre les érangers vivant en France
et les Frangais laisse supposer qu'une fois I'infection diagnogtiquée, la prise en charge aind
que I'observance aux traitements sont globalement comparables entre Francais et étrangers.
Un probleme spécifique concerne cependant les femmes qui, souvent dépistées a |’ occasion
d' une grossesse, ne sont  pas toujours suivies ensuite.

37 | ngtitut de Veille Sanitaire (1999) Situation du sida dans |a population étrangére domiciliée en France. 16p.
38 | Cazein et al. (2000) Tendances récentes du sida en France. Janvier 1998-Juin 2000. BEH, 52.

39 voir Lydié et AC18-1 (op.cit.)

0 1nvSop.it.
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La norme préventive tdle qu dle est globdement adoptée en France n'est pas forcément
cdle de certaines populations migrantes (pour des raisons culturelles liées au rapport de
genres, a cause de la primauté de la fécondité ou I'influence de la communauté familide et/ou
socide). Les interventions doivent tenir compte des normes e des vadeurs dans les
communautés dorigine sans négliger I'acculturation associée a la vie dans la sociéé
francaise.

La combinaison d'une prévdence plus devée e de difficultés a utilisr les moyens de
protection, d'une accesshilité insuffisante a I'information sur la prévention, d'une difficulté a
avoir un acces smple et rapide aux droits sociaux et aux soins doit étre prise en compte dans
des dratégies soécifiques correctement articulées a cdle Sadressant a la population générale.
Jusgu’ a maintenant la crainte d accentuer la stigmatisation des immigrés a conduit a éviter de
Sadresser dans la communication publigue aux groupes particulierement exposes de la
population immigrée. |l parait essentid avjourd’hui de donner une vishilité aux populations
migrantes dans la communication publigue sur I'infection VIHen poursuivant et en
amplifiant les actions-rdlais par les média communautaires e I'action associative : cette
double approche devrait permettre de répondre aux besoins des populations immigrées
comme composante de la société francai se en respectant leurs affiliations communautaires.

Par alleurs, toute maadie e en paticulier la mdadie VIH peut ére vécue comme une
menace sur la position «socide » de la personne, tant dans la société francaise (crainte sur le
devenir du droit au s§our, au travail, des droits sociaux) que dans la société du pays d origine
(capacité a maintenir un réle de soutien économique, vishilité de la mdadie lors du retour au
pays, etc.). L'acces réel aux droits passe pa un plan de Iutte contre les pratiques
discriminatoires dans les sarvices adminidratifs, sociaux et sanitaires et par une amplification
effective des démarches. La lutte contre la stigmatisation des personnes s&ropostives au sein
des communautés migrantes et un autre volet de cette démarche qui vise a normdiser le
geste préventif dans les différents groupes qui composent la population immigrée. Ces
groupes ne sont pas seulement des groupes communautaires; dautres logiques liées a
I’ancienneté et a la nature du projet migratoire judtifient une plurdité des approches a travers
les actions visant |a population générde et atravers diverses formes de médiation.

Propositions :

- Sadresser aux migrants atravers les campagnes de communication grand public.

- Poursuivre les programmes privilégiant les méhodologies dactions communautaires et
asociant I'information sur I'ensemble des risques liés a la sexudité la prévention,
I’incitation au dépistage et I acces aux soins et aux droits

- Poursuivre la conception et le soutien aux programmes par le niveau nationd en lien avec
les principales associations communautaires

- Utiliser les sarvices de soins primaires auxquels ont recours les migrants, notamment les
femmes et les enfants (obgtétrique, PMI)

- Smplifir les mesures administratives d'accés aux droits et lutter contre certaines
pratiques discriminatoires des adminigtrations

- Amédiorer la connaissance de la Stuaion épidémiologique vis avis du VIH/SIDA & des
MST, et plus lagement de I'é&at de santé des migrants, notamment des déerminants et
des freins ala prise en compte de leurs problemes de santé

- Déveopper une dratégie spécifique en direction des femmes, comme levier pour le
dével oppement de la prévention, I’ accés au dépistage et aux soins.
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3.5 Usagersdedrogue : renforcer la stratégie deréduction desrisques

Objectifs :

- Maintenir I'incidence du VIH ala baisse dans cette population

- Amorcer une baise dgnificative del’incidence de I’ infection aVHC.

- Poursuivre et renforcer I'action en faveur des pratiques dinjection sans risque par les
moyens classiques d' information, d' accés au matériel et de soutien aux usagers

- Réduire la place de I'injection par la prévention du passage al'injection ou I’abandon de
|"injection (coordination avec |a politique de soins)**

- Introduire la prévention des risques sexuds dans les prises en charge de la toxicomanie.

Contexte :

L’ adoption d'une politique sanitaire en direction des usagers de drogue axée sur le principe de
réduction des dommages a pemis l'accés aux soins e a la prévention e conduit a
I’amdioration de certains indicateurs (baisse des overdoses mortelles notamment)*?. En dépit
de leurs changements de comportements, les usagers de drogue restent le groupe dans leque
la prévdence de I'infection VIH et la plus devée. L’accesshilité du matérid dinjection a
permis la réduction du partage des seringues et de leur réutilisation. L’utilisation en commun
des récipients et de I'eau de préparation ou de rincage a éé abordée plus tard dans les
messages de prévention, & semble ére responsable de la diffuson du VHC dans cette
populatior®. Compte tenu de la prévaence trés devée de I'infection & VHC, I'accent sur
I’'usage personnd et unique de tout le matérie et la non réutilisation personnelle des seringues
sont un objectif a poursuivre sur la base des actions et des moyens exigants: information
adeptée aux pratiques concretes, acces aux seringues en officing digtribution par les
progranmes fixes ou les bus, didributeurs automatiques. Les sarvices de premiére ligne
(Programmes d'échange de seringues et boutiques) offrent une aide sans condition aux
consommateurs en s adgptant individudlement aux usages et aux dtuations; I'ade matéridle
(hygiene, dimentation, petits soins) répond a des besoins immédiats et soutient la crédibilité
des messages de prévention et de soins. Prévention des risques liés a I'usage et prise en
charge de la dépendance se reoignent dans la dratégie de réduction des dommages.
L’'impulson donnée aux tratements de subdtitution depuis 1996 a transformé les
consommations des produits et amdlioré la stuation sanitaire des usagers de drogue** Ces
orientations ont €&é adoptées par éape depuis pluseurs années, I'attention doit porter
principdement dans le domaine de la prévention des infections VIH & VHC sur leur mise en
aavre concréte.

La prévention de la trangmission sexudle du VIH a toujours éé laissée de cbté d'une part
parce quon a consdéré que les usagers de drogue et leurs partenaires recevaient et
gppliquaient les messages e les moyens sadressant a la population générde hétérosexudle,
dautre pat au nom des multiples obstacles que rencontre I'abord de la sexudité dans les

41| *action en faveur d une réduction des pratiques dinjection, en particulier de I’adoption de ce mode de
consommation des drogues devrait compléter les actions communautaires de réduction des risques. G. Stimson,
D.C. DesJarlais, A. Ball (Eds), 1998, Drug injecting and HIV infection.WHO, UCL"Press London
42 Ministére de I’ Intérieur OCTRIS (2000), Usage et trafic de stupéfiants — Statistiques 1999. Lacocai ne.
43 Dans les enquétes réalisées depuis 1988 auprés des usagers de drogue le partage des seringues et leur
réutilisation a fortement baissé mais ils persistent pour des raisons liées d'une part aux individus, aux situations
et aux contextes. Dans I’ enquéte réalisée auprées des usagers des programmes de réduction des risques, on
observait en 1998 que 21 % des usagers avaient emprunté ou prété leur seringue dans les 30 derniers jours.
gEmmanueI li, op.cit.)

4 La diffusion des traitements de substitution & plusieurs dizaines de milliers de personnes a réduit la
consommation de " héroi ne, fait baisser |es overdoses mortelles, permis |’ accés aux soins aussi bien pour la prise
en charge de la dépendance que pour |es problémes somati ques associ és.
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prises en charge. Le niveau de prévaence du VIH, le changement pus fréquent de partenaires
dans ce groupe et le lien paticulier entre vie afective, vie sexudle & usage de drogue ne
permettent pas d'en rester 1a S beaucoup Saccordent sur ce condat, il nexiste aucune
proposition concréte de programmes, de dratégies ou de pratiques communautaires ou
professionnelles pour traiter cette question autrement que par I’ information.

Propositions :

Poursuivre I'effort pour é@endre et amdiorer le digpostif, en recherchant une bonne
couverture nationde, une offre locade compléte et rédle des moyens nécessaires a la
concrétisation du principe de réduction des dommages, la qudité des différents services
effectivement proposés aux usagers de drogue, la vigilance sur |'accessbilité du matérie
dans des conditions satisfaisantes.

Intégrer ces programmes dans |’ environnement urbain par le traval de médiation.

Conforter le digpostif en inscrivant certaines des structures de réduction des risques dans
laloi desinditutions médico-socides

Définir la place des programmes « souples » et le role de | auto- support

Représenter |es usagers de drogues dans la communication publique sur la prévention

Proposer des expérimentations sur la prévention du risque sexuel.

Veiller de fagon congante a I'articulation avec les autres aspects de la politique de santé
publique en matiere de drogues, en intégrant les compétences nécessaires soit a I’ intérieur
des dtructures soit par le travail en réseau et en Satachant al’insertion et ala quaificaion
des animateurs, en particulier lorsgu'ils sont eux-mémes usagers ou anciens usagers de
drogues.
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4. AGIR DANSLES SITUATIONS DE
VULNERABILITE ACCRUE VIS-A-VISDE
L'INFECTION VIH

A l'intérieur des grandes catégories de populatiion définies plus haut par rapport au risque de
trangmisson du VIH, il exige des dtuaions de wvulnérabilité qui judifient des actions
complémentaires spécifiques.

4.1 Agir directement dansles situations de pratiques sexuelles anonymes ou de
groupe

Objectifs :

- Maintenir la pratique préventive en gudant le discours sur le safer sex aux pratiques
sexudles qui ont lieu ala suite/dans des lieux de rencontre et de pratiques sexuelles

- Garantir la disponibilité des préservatifs e du gd dans les lieux ouverts ou commerciaux
de pratique sexuele

Contexte :

La fréguentation des lieux de rencontre, de loisrs ou des sites extérieurs de ‘drague ou se
pratiquent des relations sexudles crée une Studion a risque accru du fat de la multiplication
des reldions et des partenaires, des relations anonymes ou en groupe, dans des conditions
matéridles qui pafois ne favorisent pas I'utilisation des présarvatifs. Cette utilisation reste la
regle mais nNest pas systématique, ce qui compte tenu de la multiplicité des rgpports et des
partenaires est générateur d'un risque accru de diffuson du VIH. Ces pratiques connaissent a
I'heure actudle un nouveau déveoppement dans la population héérosexudle e
homosexudle dans un contexte d éosion de la norme implicite d'utilisation du préservatif *°.
De plus la mise adisposition de préservatifs est loin o &re systématique™®.

Proposgitions :

- Sadressr aux personnes ayant ces pratiques par les journaux, I'Internet et les
asociations  spécidisess en complément des  supports grands  publics  pour  une
communicetion aleur intention.

- Offrir une large disponihilité de présarvatifs e de gds quand ces activités sont organisées
dans des lieux commerciaux

- Rechercher un partenariat avec les entreprises autour d objectifs d hygiéne générde, de
prévention des risques sexuds et de prévention des consommeations d' acool et de drogues

- Indureun volet sur I'usage d'dcool ou de drogues qui affaiblit lavigilance préventive

- Introduire de fagon systématique des messages préventifs sur les produits (films, cassettes
efc...) s adressant aux multipartenaires et aux échangistes.

45 D. Weltzer-Lang — L’ échangisme : une multisexualité commerciale aforte domination masculine — aparaitre
dans Soci été contemporaine.

Et Ph Adam, F Hault (op cité) : un quart des répondants de I’ enquéte presse gay 2000 déclarent « ne pas
pouvoir se passer des lieux de drague ».
46 JY LeTalec (op.cit.)

23



DGS- Stratégie de prévention del’infection VIH / sidaen France — 2001/2004

4.2 Favoriser lareconnaissance par lesinstitutions et les professionnelsdela
vulnérabilité liée a certaines formes d’ ingtitutionnalisation : prison, ingitutions
psychiatriques.

Objectif :

- Favorisr la reconnaissance par les inditutions, les professonnds et les publics des
pratiques a risque e de I'obligation de rendre les moyens préventifs accessibles
matériellement et psychologiquement.

Contexte :

Les personnes vivant de fagon plus ou moins prolongée dans des inditutions fermées peuvent
avoir des rdaions sexueles en dépit de regles plus ou moins explicites pour les interdire. De
ce fait ces relations sont souvent clandestines et rien n'a é&é prévu pour garantir I'intimité des
personnes et facliter I'utilisation de moyens préventifs. La consommation de drogue,
I'injection e le patage du matéried sont fréquents en prison e des épidémies graves
dinfection & VHC ont é&é documentées dans d'autres pays. Ce déni des Studions
d'exposition conduit au déni du risque. Diverses mesures ont &é prises pour permettre un
acces au préeservatif en prison, réduire les risques des consommations de produits (notamment
disponibilité de I'eau de Jave) et pemettre la poursuite et I'initiaion des tratements de
subdtitution en prison. Ces mesures sont insuffisamment mises en aavre pour des rasons qui
tiennent aux attitudes des professonnds et aune coordination insuffisante,

Des recommandations sur le renforcement des mesures de réductions des risques de
transmisson des maadies infectieuses en prison ont éé éaborées au cours d'une concertation
organisée conjointement par la DGS et ala DAP (Minigtére de la Justice). Elles portent sur les
conditions d'une implantation effective des mesures a adopter tenant compte des obstacles
inditutionnels,  juridiques, professonnels e  psychologiques propres  a I'inditution
pénitentiaire.

Proposition:

- Mobiliser les adminigtrations concernées atous les niveaux,

- Déveopper la formation, la coordination et le suivi des mesures dans le cadre d'un
programme spécifique au sein de chague éablissement

- Introduire, en complément des mesures permettant |’améioration des conditions de vie en
prison dans le cadre de la loi pénitentiare, la mise a dispodtion de seringues, a titre
expérimenta, en prison

- Favoriser la mise en place de conditions permettant aux prisonniers les relations sexuelles
avec leur conjoint.

- Sustiter des actions nouvelles autour des problemes de sexudité, incluant entre autres le
risque de transmission du MH et des MST, dans les hépitaux psychiatriques et aupres des
populations suivies dans les CMP.

4.3 Consolider I"action communautair e des per sonnes prostituées : hommes,
femmes, transsexuels

Objectif :

Renforcer auprés des différentes composantes de la population des progtitués le travall
communautaire de médiation et de soutien, d’ acces aux droits et d’ acces aux soins.
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Contexte :

Dans leurs rapports avec les dientss hommes e femmes proditués ont des pratiques
préventives régies pa les mémes regles que la population généde. L’utilisstion des
préservatifs est une régle depuis longtemps reconnue et pratiquée. Toutefois cette regle peut
étre fragiliste par la demande opposée des clients et les situations de détresse, I'usage d’ acool
ou de drogues et les violences. Les personnes prostituées sont exposees ala violence et ala
sigmatisation, beaucoup vivent dans une Stuation précaire, avec souvent pour les érangers
des difficultés pour régulariser leur droit au sjour. Le mantien d'un haut niveau de
prévention est indissocidble d'une action globde d'amdioraion de la Stuation juridique,
socide e sanitaire comme I'a montré depuis une dizaine d années, en France comme dans les
autres pays dEurope, I'expérience des programmes communautaires animeés par des
personnes progtituées. Ces programmes sont fragiles et doivent donc étre fermement soutenus.

Propostions :

- Soutenir, éendre, évauer, les 12 programmes d'action globae actues aux principaes
villes et envisager leur implantation dans de nouvelles villes

- Etudier la diffuson épidémique en définissant e rédisant en lien avec I'INVS e I’ANRS
les éudes nécessaires
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5. MAINTENIR L'EFFORT PREVENTIF EN
POPULATION GENERALE.

Les objectifs généraux doivent ére mis en aavre atravers la communication publique et des
actions adaptées aux besoins et aux stuations de différents groupes de la société caractérises
par leur Stuation épidémiologique, leur mode de vie, leurs conditions socides et culturelles.

En population générae, développer une stratégie préventive acceptable par tous.

Objectifs:

- Maintenir le niveau de vigilance et les atitudes favorables ala prévention

- Maintenir les capacités a utiliser les présarvatifs, en paticulier dans les rdations
débutantes atoutes les périodes de la vie, aprés les ruptures ou en dehors des relaions de
couple stable

- Maintenir I'éducation a la prévention dans les premiéres expéiences sexudles comme
condition d'une protection aux éapes ultérieures des trgjectoires sexuelles (changement
de partenaires, ruptures, partenaires multiples etc)

- Favoriser une combinaison efficace protection/dépistage

- Permettre I’ gppropriation de I'information et |’ usage des ressources par tous.

La notion de populaion générde recouvre un éventail de Stuaions et de groupes trés variés
en termes de risque d'infection, de comportements susceptibles de favoriser la transmisson
du VIH, de modes de vie e de Stuations socides. S I'action préventive Sadresse a la
population genérde comme une populaion héérosexuelle et non infectée par le VIH, dle doit
tenir compte des autres composantes et s adapter a leurs caracteres particuliers pour que le
message Soit entendu, appropriable par tous et acceptable pour |es personnes séropositives.

5.1. Jeunes: intégrer la prévention du VIH aune éducation treslarge ala sexualité

Objectifs :

- Maintenir la bonne situaion énidémiologique chez les jeunes

- Pa [I'éducation sexudle, intégrer le geste préventif dans I'acquisition d'une autonomie
dans la vie sexudle, en répondant ala diversité des besoins des jeunes compte tenu de leur
Stuation socide et culturele et des différences garcongfilles.

- Prendre en compte les jeunes homosexuels.

Contexte :

L’action résolue menée dans le domaine du VIH/Sida depuis plus de 10 ans a porté ses fruits
et se marque dans un bon niveau de connaissances et des attitudes favorables a la prévention
chez les jeunes. De fagon congtante au fil des enquétes, les générations successives de jeunes
ont rgpporté des taux croissants d'utilisation des présarvetifs dans les premiéres ou les
nouvelles relations, comme moyen de prévention e de contraceptior’. Les données
épidémiologiques vont dans le sens d'un bon contrdle de I'infection VIH chez les jeunes

47 H. Lagrange (op.cit). Barométre santé (op.cit.). En 1999, 89,8 % des 15-19 ans ont utilisé un préservatif lors
deleur premier rapport sexuel, vs. 75,6 % des 20-25 ans et 32,2 % des 26-34 ans.
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adultes™. En 1998, cependant, on a observé une croissance des IVG chez les jeunes femmes
de 18 & 24 ans®® qui semble en lien avec une certaine confuson sur I'aticulation entre
contraception et préventiondu sida qui n'a pas toujours é&é présentée de fagon claire dans les
discours et dans les actions d' éducation auprés des jeunes™®. De plus les enquétes successives
ont montré d'importantes différences entre les déves sdon les filieres scolaires qui renvoient
ades inégdlités sociales d accés ala préventior??.

L’acquistion dinformation e de capacités (a se Stuer, sSexprimer, discuter, utiliser les
méhodes de prévention et de contraception etc.) par les jeunes et susceptible de favoriser
I'adoption du geste préventif comme patie intégrante de |'autonomie dans la vie sxudle et
d'une cgpacité a mieux fare face aux éapes ultérieures de la vie sexudle, jadonnée de
rencontres successives, de ruptures, de stuations et d’ aspirations changeantes.

Le volet préventif sintégre a une approche éducative plus large a la sexudité congue comme
une composante essantidle de la vie. Il doit envisager globdement les différents risques
associés aux relations sexudles: infection VIH, MST, grossesses non désirées et risques de
é&ilité. 1l doit articuler les connaissances et les moyens de faire face aix risques d'une fagon
cohérente, offrant des choix en fonction des Stuations et des aspirations.

En matiére de prévention, les rgpports entre hommes et femmes et la question de I'identité
sexudle ont une place particulierement importante. L’ utilisation des méthodes préventives et
contraceptives et favorisée par le sentiment d'une égde responsabilité en la matiére des
garcons et des filles, ce qui implique que les actions d éducation sexudle s attachent a faire
évoluer les attitudes, en particulier acombettre | es attitudes sexistes.

L’ afirmation de |'orientation sexuelle reste un processus difficile e douloureux pour les
jeunes homosexuds, garcons et filles, qui se heurtent a la norme mgoritaire héérosexudle, a
I'intolérance ou I'incompréhension familide & aux prgugés homophobes. Aind les jeunes
qui ont une orientation sexuelle vers les personnes de méme sexe e sentent isolés  d autant
plus que I'intégration communautaire se fat tardivement. Ces difficultés peuvent conduire a
une importante détresse psychologique et & des prises de risque®. La prise en compte de
I’homosexudité dans I'éducation sexudle est donc indigpensable du point de vue de la
prévention de I infection VIH/sda

Avec des générations scolarisées de plus en plus tardivement (219 ans, 70% des jeunes sont
encore scolarisés contre 30% au début des années 80°°), C'est vers |’école que se tournent les
attentes en matiére d’ éducation sexuelle,

8 En effet, I'age des diagnostics d’infection VIH n'a cessé d' augmenter depuis 31,8 en 1989 &35 ans chez les
hommes et de 29,5 ans a 32 ans chez les femmes (source: RENAVI), le taux de tests positifs &ait maximum
entre 30 et 39 ans en 1998 dans les CDAG (source: Gouezel, op.cit). Parmi les les malades récemment pris en
charge al’ hopital, I’ age moyen est passé de 36 ans et 4 mois en 1995 a37 ans et 5 mois en 1998.

49 M.Le Corre, E.Thomson (2000). Les VG en France en 1998. DREES, Etudes et résultats, 69.

0 N.Bgjos (2000) Evauation d’'une campagne de communication sur la contraception. France, janvier
2000.Acces ala contraception et al’ IV G en France. Premiers résultats de I’ enquéte GINE. 3 octobre 2000.

1 H. Lagrange (op. cit.)

°2 Gilbert Herdt and Andrew Boxer, Children of Horizons: How Gay and LesbianTeens are Leading a New Way
Out of the Closet, Boston: Beacon Press, 1993., Michel Dorais, Mort ou fif: Contextes et mobiles de tentatives
de suicide chez des adolescents et jeunes hommes homosexuels ou identifiés comme tels, Centre de recherche
sur les services communautaires, Université de Laval, Québec, Octobre 2000.

>3 Données sociales, La société francaise (1999) INSEE.
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Un patenariat éroit lie depuis 1994 les départements ministériels, notamment les ministeres
de la santé, de I'éducation nationde, de I'agriculture et de la justice, dans un programme qui
comprend la formation a l'éducation a la sexudité des intervenants, en particulier des
ensaignants, et la rédisation de supports pédagogiques ou éducatifs. Un partenariat lie sur le
teran les professonnels e les associations (notamment le réseau des CRIPS) dans la
rédisstion d'outils e dactions locdes qui intégrent une réflexion sur la contraception,
l'utilisation du préservatif et la conduite a tenir gprés des Stuaions a risques, en  prenant en
compte les dimensons émotionnelles et affectives de la sexudité. De nombreuses actions
nationdes ou locaes utilisent les supports média ou radio et Sappuient sur les événements
fedtifs ou les créent, privilégiant toujours I'expression des jeunes eux-mémes, leur réle actif dans
la condruction doutils ou de messages de prévention. Un patenariat et éabli avec les
professonnels de l'action socio-éducative (la prévention du VIH/dda trouve sa place dans un
travail éducatif sur les comportements arisque, aupres des jeunes marginali ).

Propositions :

- Maintenir & éendre I'éducation sexudle et la prévention des risques liés a la ssxudité
dans les premiéres expériences sexueles, articuler contraception, préventiondu sida et des
MST.

- Poursuivre en ligson avec I'Education ndionde et le minigére de I'Agriculture, par
I’enseignement agricole, les programmes de prévention prenant en compte cette approche
globde et rendre les programmes obligatoires au Lycée®®. L’accent doit &re mis sur les
filiéres professonndlles et d’ apprentissage.

- Adgpter I'intensté e la forme des actions aux éeéeves de I'enseignement spécidist et
professionnd. Etendre ces actions aux établissements de I’ enseignement prive.

- Eldborer et mettre en aavre un programme pour les publics des missons locades, des
sarvices de la P1J & de I'ensemble des services et lieux fréquentés par des jeunes
souvent en difficulté de prévention.

5.2 Hommes et femmes : différencier |’approche préventive en fonction du sexe

Objectifs :

- Maitriser ladiffuson hétérosexuelle de I’ épidémie en S appuyant sur les rapports entre les
femmes et les hommes

- Offrir aux femmes les plus vulnérables plus d' autonomie dans la démarche de prévention,

par des outils de prévention spécifiques.
Contexte :

Lesfemmes

La nécessté d'un programme spécifique aux femmes a &€ reconnue en 1998, les données
épidémiologiques montrant une évolution du sex-ratio des cas déclarés qui est passe de 1
femme pour 7 hommes en 1988 a 1 femme pour 3 hommes en 1998. Les contaminations par
voie hétérosexuelle sont devenues le premier mode de transmisson du VIH. La population
s&ropositive compterait 20 000 a 30 000 femmes. Aux facteurs physiologiques, S goutent des
facteurs économiques, sociaux et culturels qui rendent certaines femmes plus vulnérables au

54 Circulaire n°98-237 et n° 98-234
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risque de contamination par le VIH.>®. La négociaion de la prévention reste difficile pour
certaines femmes sdon leur contexte de vie. Les violences al’encontre des femmes (violences
physiques ou mordes), la précarité et certaines formes dexcluson (progtitution, usage de
drogue ...) condtituent des facteurs aggravants au regard de la prévention du VIH et des autres
MST. Diverses approches peuvent étre développées atravers la communication grand public, la
promotion du préservatif féminin, la poursuite des actions de médiation prenant en compte
I’ ensemble des risques associés ala vie sexuelle adaptées aux contextes sociaux et culturels.

Leshommes

Les attitudes des hommes hétérosexuds en matiére de prévention du sida ont &é peu éudiées
dors que les roles sexuels ont profondément évolué au cours des 30 derniéres années™®. Les
conséquences de ces évolutions n'ont pas éé prises en compte dans la prévention. Les formes
actuelles des réles masculins dans la vie sexudle, dans les rgpports avec les femmes et dans la
paternité devraient ére prisss en compte de fagon a favoriser I'adhésion aux messages
préventifs.

Propostions :

- Poursuivre le programme femmes;;

- Trater la question des rapports hommes/femmes dans les brochures d'information et
les actions de communication ;

- Intégrer la dimension préventive aux programmes de prévention des violences contre
lesfemmes

- Condruire une approche spéecifique de la prévention en direction des hommes, tenant
compte de I’ évolution des roles et des formes de la sexualité masculine.

% Dans le sens homme/femme, ce risque est 3 a 8 fois supérieur & celui femme/homme (sperme plus
contaminant, plus large surface de muqueuses, plus de risques de micro-lésions) ; lesregles, I'immaturité du col,
les infections génital es favorisant également la transmission.

56 B.Spencer (1999). Lafemme sans sexualité et I homme irresponsable.Actes de la recherche en sciences

sociales, 128, 29-33.
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6. RENFORCER LE DISPOSITIF DE
PREVENTION

L es moyens de prévention disponibles

Sécurité transfusionnelle

Le risque de transmission par k transfusion sanguine ou les produits dérivés du sang est maintenant
bien maitrisé et repose tant sur la sélection des donneurs que sur la recherche sérologique. Le risque
résiduel, évalué a1/1 000 000 sera encore réduit par la mise en aavre de la recherche du génome viral
sur les dons.

La prévention du risque de transmission sexuelle

La prévention telle que tend a I’adopter la société francaise combine la connaissance du statut
serologique des partenaires et I’ utilisation d’ une barriére de protection contre la transmission dans les
relations sexuelles®” La plus universelle est le préservatif masculin, dont le gel amédiore I’ efficacité.
Le préservatif féminin congtitue une dternative dans la protection au long cours des couples
sérodifférents ou lorsgue I’ utilisation du préservatif masculin et difficile. La digue dentaire peut auss
servir de barriére protectrice contre la transmission du VIH. Les recherches in vitro et les actions
préventives menées avec les virucides n'ont pas encore permis d'identifier des produits efficaces et
non dangereux>®. L’ utilisation des préservatifs doit étre adaptée au risque de transmission. Ce risque
varie en fonction des pratiques (rapport ord, vagina ou and) ; il et auss lié ala réplication virae.
Aujourd hui cette réplication est controlée par les traitements antirétroviraux et mesurée en routine par
la charge virale plasmatique. Toutefois il peut y avoir une discordance entre la charge virae
plasmatique et la charge virde dans les sécrétions sexuelles. Ains, méme s la baisse de la charge
virde a un impact au niveau collectif, on ne peut pas recommander au niveau individuel de tenir
compte d’ une charge virae indéectable dans |e plasma pour abandonner la protection.

En France plus que dans d'autres pays, le dgpistage est utilisé comme ressource pour abandonner
I’utilisation des préservatifs dans un couple dont les deux partenaires sont séronégatifs; mais on
observe auss une utilisation du test comme réassurance chez des personnes ayant des comportements
sexuels arisque™.

Les maadies sexuelement transmissibles augmentent le risque de transmisson du VIH. Leur
dépistage et leur traitement rapide et complet contribuent donc auss ala prévention de la transmission
du VIH.

" ORS Ile de France (2000). Histoire sexuelle d’ une relation entre deux partenaires. Enquéte KABP 1998. Parmi
les personnes ayant eu un nouveau partenaire dans I’ année, 78 % répondent avoir utilisé un préservatif lors du
premier rapport avec celui-ci. Prés d’ un tiers |’ abandonnent ensuite dont la moitié seulement apres avoir parlé du
statut sérologique avec leur partenaire.

%8 |, Van Damme, Z.F. Rosenberg (1999). Microbicides and barrier methodsin HIV prevention. AIDS,
13,5A,S85-S92.

%9 P.Gouezel. Consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) : Un regard sur les consultants. Enquéte
nationale 1999. InV'S (op.cit.)
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Laprévention delatransmission sanguinepar partagedu matériel d’injection et de préparation
des drogues

La norme d' usage personnel de la seringue est ancrée depuis longtemps parmi les usagers de drogue,

elle est moins forte pour I’ usage personnel des instruments de préparation. Les pratiques conformes a
cette norme reposent sur I’accés au matériel d'injection. Plus globalement I’ extension du principe de
réduction des dommages a la politique sanitaire en direction des usagers de drogue s attache a
améiorer les conditions de vie des sagers de drogue par I'action sociale et les prises en charge

thérapeutique et aréduire les situations de vulnérabilité.

La prévention de la transmission mére-enfant

La proposition systématique du dépistage prénatal depuis 1993, le traitement préventif de lamere et de
I'enfant depuis 1994, la délivrance par césarienne ont considérablement réduit le risque de
transmisson mere-enfant. Ces traitements semblent aujourd hui accessibles a toutes les femmes
sropositives, y compris les femmes migrantes.

Laprévention du risque lié aux accidents d’ exposition chez les soignants

La prévention du risgue de transmission par les actes professionnels, en particulier chez les soignants,
repose sur le respect des bonnes pratiques en matiére de régles universelles d hygiéne, des dispostifs
(récupérateurs de seringues, gants, ...) et des procédures (circuits de récupération et d' élimination des
déchets médicaux...). La proposition d'un traitement prophylactique en cas d'accident exposant au
sang, a été systémati sée depuis 1996.

Letraitement apres exposition (TAE)

L’ efficacité d’'un traitement préventif post-expostion par des antiviraux dans les heures suivant
I’exposition au risgue a été démontrée chez les personnels de santé apres une exposition par du sang
d une personne infectée. Dans la prévention de la transmission sexuelle son efficacité est supposée
mais non démontrée. Les recommandations de 1997/8 prévoient la prescription du traitement post-
exposition en cas d accident préventif défini comme un glissement/déchirure du préservatif, sa non
utilisation isolée ‘accidentelle’, en cas de viol, de piqlre accidentelle ou de partage accidentel de
seringue. Compte tenu de la faible probabilité de transmission lors d un rapport sexuel pris isolément
et de la lourdeur du traitement, la proposition de ce traitement prophylactique dépend du type et du
niveau de I’ exposition (personne contact, type de pratique, type d’ accident) évalués par la personne et
le médecin. La France est le seul pays qui a inscrit ce dispositif dans le programme préventif en
organisant I’ accessibilité du traitement sur |’ ensemble du territoire.

Le dispogtif préventif conditue un cadre condruit depuis le milieu des anées 80. Les
pouvoirs publics ont la responsahilité de le maintenir et de I’ adapter aux données nouvelles de

I'infection VIH.

6.1 Diffuser uneinformation de qualité actualisée, compléte et compréhensble
Les pouvoirs publics se doivent de produire une information actudisée, complete et

comprénensble sur l'infection VIH, ses modes de transmisson, son dépistage e son
tratement afin d'éviter les doutes et les rumeurs qui aménent a une perte de crédibilité de
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I'information et des émetteurs dfinformation: pouvoirs publics, professonnds, associations®.
L’information sur la maladie VIH reste rgpidement évolutive et complexe. Son traitement par
les média ne la met pas aujourd hui en perspective par rgpport al’ensemble des connaissances
exigantes sur le sujet ce qui peut la rendre difficile & comprendre et peut générer un sentiment
de flou, de contradictions, de doute propice au désintérét.

Sida-Info-Service a pour mission de répondre aux demandes d'information et d orientation
des gppelants. Ce service de téléphonie socide permet a chacun d'obtenir gratuitement et
anonymement une information adaptée a sa compréhension, a sa dtuation et a ses besoins.
L’entretien tdéphonique permet a des personnes en difficulté face a la prévention ou ayant
des comportements a risque d'explorer les raisons de ces difficultés et d'intégrer bs déments
qui peuvent leur permettre de mieux faire face aux Stuations arisque. Ce rdle reste important
aun moment ou I’information dans les média devient plus rare et son contenu plus complexe.

Propositions :

- Maintenir un bon niveau dinformaion par la communication inditutionndle (campagnes,
brochures, matérid dinformation, portails Internet ou minite), la formation des
professonnels, le patenariat avec les media; par la qudité de I'information diffusée dans
les actions de terrain.

Poursuivre I'amédlioration de la réponse tééphonique par SidaInfo-Service, en terme
daccuel et de qudité; permettre son évolution dans le cadre d'une réflexion globde sur
les besoins d' écoute t&éphonique dans le champ de la sexudité et de la santé.

6.2 Diversifier lesmoyens préventifs et améiorer leur accessibilité

Les moyens préventifs doivent ére de bonne qudité, accessibles, adaptés a la diversté des
besoins. La normdisation de ces outils qui sont pour la plupat des dispostifs médicaux
(présarvatifs et seringues) et les contréles de qudité répondent a la premiere condition. La
notion daccesshilité recouvre diverses dimendons: géographique (réseau de digribution),
financiere (des prix suffisamment bas, des conditionnements variés), psychologique (fecile a
acheter, variéé des produits digponibles, attitude des pharmaciens). L’amdioration de leur
accessbilité passe auss par la senghilisation des professonnes de santé.

Propositions :

- Maintenir et accroitre les modes de distribution des préservatifs ;

- Soutenir le maintien d' une accessibilité facile dans les officines ;

- Proposer une offre diversfiée (laex et polyuréhane, diversté de talles, éventall de
produits, de conditionnement, de prix) ;

- Amédiorer la didribution du présarvatif féminin dans les officnes & les savices de
prévention, agir sur le prix ;

- Amdiorer I'information sur les gels, leur digtribution et leur usage ;

- Poursuivre la diffuson de matérid sérile d'injection et de trousses de prévention pour les
usagers de drogue par voie intraveineuse.

6.3 Promouvoir larecherche sur lesvirucides(en cours al’ ANRS).

60 G.Paicheler, A.Quemin (1994) Uneintolérance diffuse: les rumeurs sur I’ origine du sida, Sciences Sociales et
santé, 12,4,41-72.
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6.4 Maintenir |’accessibilité du dépistage et amédliorer le conseil préventif

Compte tenu de I'utilisation du dépistage dans les dratégies individudles de prévention le
maintien d'une bonne accesshilitt du deépidage et essentied : geéogrephique (densité de
I’offre de dépistage, en particulier des CDAG, horaires adaptés), financiére (rembourse a
100% ou gratuit), psychologique (anonymat des CDAG, éttitude des professonnels).

Propostions :

- Maintenir le caractére volontaire du dépistage

- Maintenir I’ offre de dépistage en CDAG et renforcer le réle de conseil psycho-socid

- Maintenir e amédiorer la qudité de I'accueil et du consail dans les CDAG et s possble en
médecine de ville par laformation et les référentiels de pratique.

- Renforcer |'accesshilité, en fonction des risques identifiés, au diagnogtic et au traitement
des maadies sexudlement transmissbles, en particulier gonococcie, syphilis &
chlamydiae notamment al’ occasion de la consultation de dépistage VIH .

6.5 Améiorer I'accessibilité au traitement apres exposition

Le tratement agorés expostion et un moyen complémentare en cas dexpostions
accidentelles, sexudles ou sanguines. Avec une expérience de quelques années en France et
dans d autres pays ®*, on disposera de bilans et of évaluations dans les prochains mois.

Propostions :
- Actudiser les recommandations cliniques, I'information et les conseils de precriptions
- Amédiorer lesmodes d’ accés du TAE pour en optimiser |e rapport bénéficelrisque.

6.6 Revaloriser socialement le comportement préventif

Un environnement socid vdorisant le  comportement  préventif et indispenssble a
I'intégretion de la problématique de la prévention par les individus. Les premiéres années de
la prévention du sida ont repose sur la vaorisation de I'usage du préservatif comme un geste
moderne, responsable, non gigmatisant. || existe actudlement un risque de le présenter
comme un geste dépassé, réservé ades groupes particuliérement exposes.

Proposition :

- La dévdoristion de la norme préventive doit ére combattue par un traval inlassable de
communication avec les associations, les acteurs de prévention, les média, les leaders
d opinion e les différentes composantes de la société civile.

6.7 Renfor cer les compétences préventives par la formation

La formation initide e continue e un prérequis indispensable a la professonndisation
nécessaire pour atteindre les objectifs du plan nationa spécifique au VIH. Elle doit donner
une large place au patage dexpériences e doit &re compléée par la supervison des
intervenants en prévention. Elle Sadresse tant aux responsables de projet  (hotamment
méthodologie de projet, outils permettant la mise en réseau de patenaires, modées de

61 Evaluation de la prise en charge thérapeutique des expositions au VIH Juillet 1999-Avril 2000. InVS op.cit.
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coordination des actions, e méhodologies de soutien aux centres de ressources) qu'aux
acteurs de prévention (formation de base et formation continue pour maintenir une culture
commune et fédérer lesintervenants de terrain).

- Propostions.

- définir des cadres de référence et cahier des charges des formations

- évdue I'éat des ressources, développer des patenariats e éaborer des guides
ressources

- favoriser les échanges de savoir-faire inter-associdifs et inter- professonnels

6.8 Continuer a lutter contrela stigmatisation et la discrimination des personnes
seropositives

La lutte contre la stigmatisation et la discrimination des personnes séropositives participe a la
prévention. Ce theme a été traité de fagon continue depuis les premieres campagnes et a
permis un bon niveau de tolérance & de solidarité. Néanmoins les discriminations perdurent,
en paticulier en milieu du travail®®. De fagon constante dans les programmes successifs, le
principe d'une responsabilité de tous a I'égard de la prévention a é&é affirmé bien que les
séropogitifs sentent reposer sur eux des attentes accrues voire une obligation d assumer cette
responsabilité.  Cette Stuation génératrice de relations non protégées et de souffrance
personnelle pour les personnes seropositives ne doit pas continuer ase détériorer.

Propositions :
- Maintenir le théme de la non discrimination dans la communication & identifier les cibles
de fagon plus précise - notamment en milieu de travail, dans les adminigtrations.

- Représenter |es personnes séropositives dans la communication S adressant atous.

%2 G. Fabre, B. de Clercg, R. Tchobanian (2000). VIH et emploi & |'heure des multithérapies : les usages du
secret en milieu detravail. LEST, Aix en Provence
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7. MOBILISER LES PARTENAIRES
INSTITUTIONNELS ET ASSOCIATIFSAUTOUR
D'UN PROGRAMME NATIONAL

Historique et nouveau contexte

L es associations de patients ou de personnes touchées dans leur entourage par la maadie ont largement
contribué, des la premiére heure, aconstruire la politique de lutte contre le sida. Cette mobilisation s est
prolongée dors méme que le pouvoir politique S était engagé dans un effort tout afait exceptionnd,
déclarant le sida priorité de santé publique en 1987 puis décidant d’une organisation administrative
spécifique (AFLYS) et affichant les plans de lutte contre I’ infection. Lalutte contrele VIH S est peu apeu
congtituée, en France comme dans les autres pays occidentaux, autour d une aliance particuliére entre
les pouvoirs publics, les professionnels et les associations, confortée par un partenariat étroit avec les
organismes de recherche, de survelllance et I'implication de la société civile a travers le Consall
national du sida. Un plan de lutte a5 ans a été défini en 1994 et confié aun comité des directeurs
associant plus d'une dizaine d administrations. La mise en place de la divison sida en 1994 Sest
accompagnée d un dispositif tres important en termes budgétaires et humains afin de mettre en cavre
une politique nationde sinscrivant dans chague département par une programmation adaptée aux
besoins et réalités locaes. Deux programmations (1995-1997 puis 1998-2000), étayées par des
enguétes et un processus de concertation autour d un réseau de chargés des actions déconcentrées en
matiere de VIH, sont intervenues, accompagnées de la déconcentration progressive des crédits.

L’ organisation administrative de la lutte contre le VIH n'est pas remise en cause, €lle évolue. La prise
en compte d' autres problemes de santé publique s impose et les savoir-faire acquis en matiére de VIH

se diffusent dans d’ autres programmes, qui concourent d'ailleurs souvent a améliorer le contexte de la
lutte contre le VIH. Le programme interministériel, arrivé a son terme, est actuellement soumis a
évaluation ; un nouveau plan doit ére défini ains que ses modalités de mise en aavre en particulier

dans les actions locales. Les associations sont confrontées ala baisse d' attention du public, al’ usure des
militants et des volontaires apres des années de lutte, au nouveau visage de la maladie al’ heure ou les
progrés qu’ elles ont induits sont en passe pour certains d’ étre capitalisés. Ladéconcentration, s elleaeu
des effets tout afait bénéfiques, arencontré parfois des difficultésdans des domaines sensiblestelsquela
prévention chez les personnes migrantes, les usagers de drogues ou les homosexuels ; elle a également,

pour certaines associations, considérablement alourdi les procédures et compliqué la gestion. La

programmation des actions de lutte contre le VIH, définie au niveau départemental, est actuellement

souvent décal ée des politiques régionales auxquelles elle est insuffisamment coordonnée.

La pé&iode actudle et marquée par la complexité, la nécessité de poursuivre |'action et
dadapter la dratégie e les actions sans pouvoir compter dans I'immediat sur des
changements radicaux dans les moyens de Iutte. Cela implique de créer les conditions d un
partenariat fort entre les acteurs, autour d'un programme nationd qui Sinscrive au mieux sur
le territoire et pour répondre aux besoins locaux spécifiques; de définir le rle des acteurs
asociaifs, professonnds et inditutionnds, en synergie; de dabiliser leur organistion et
fadiliter leur intervention.




DGS- Stratégie de prévention del’infection VIH / sidaen France — 2001/2004

7.1 Congtruire un programme national

Les orientations dratégiques, approuvées par I'ensemble des partenaires, sous-tendent un
programme national et des programmations locales qui doivent étre cohérentes avec les autres
programmes (PRS, PRAPS, plan trienna gouvernemental de lutte contre les drogues et les
dépendances, volet santé des contrats d’ agglomération, plan VHC, plan contraception...).

Une coordination régionde permettra de déterminer le niveau de programmation, varigble et
adapté aux besoins identifiés par les services déconcentrés (régiond, interdépartemental ou
départemental) selon les thématiques et les moyens disponibles.

Le choix de priorités, les programmations aind que les objectifs fixés devront ére déerminés
aur la base de données e dinformations pertinentes et S accompagner de la définition des
indicateurs de suivi. Cda permettra égaement d assurer une bonne vishilité du travall mené
et des moyens mobilisés. Les services déconcentrés seront associés a I’ éaboration des outils
de suivi et d évauation du programme mise en place au niveau nationd.

7. 2 Relancer le partenariat associatif sur de nouvelles bases

Les associations de lutte contre le VIH représentant les personnes atteintes et les groupes les
plus exposss a I'infection VIH ont un réle maeur aux différentes éapes d'@aboration e de
mise en aavre des dratégies de prévention. Opérateurs principaux des actions de terrain, dles
adaptent les grandes orientations dans les actions en direction de publics ou de Stuaions
gecifiques e  peuvent expé&imenter de nouveles formes dintervention. Par  leur
connaissance e leur expérience du terrain, eles ont un réle d'derte des pouvairs publics sur
les phénoménes émergents.

7.2.1 Stabiliser et faciliter I'intervention des acteurs, en premier lieu, associatifs.

L’intervention des acteurs doit reposer sur des criteres de contractudisation clairs, en premier
lieu l'inscription das les programmations ; privilégier les conventions triennaes pour toutes
les actions inscrites dans la durée ou ayant un réle gructurd ; organiser des rencontres au
niveau nationa entre les chargés de dossers des DDASS et DRASS, y associer les résealix
asociatifs nationaux ; prendre en compte les besoins actuels, en paticulier le temps e les
moyens nécessaires a la réflexion sur les méhodologies dintervention, sur la conception des
actions de prévention (définition d objectifs en fonction de publics cibles), I'évauation des
actions (criteres I'évduation en fonction des objectifs), I'amdioration de la qudité des
pratiques, la nécessité de formation auss bien initiadle que continue des acteurs.

7.2.2 Créer des espaces de concertation

La concertation est nécessare suffisamment en amont des décisons ou orientations tant pour
éclarer ces derniéres que pour privilégier les synergies. Elle doit ére réguliere pour permettre
le suivi de larédisation des programmes et |e traitement des difficultés.

La définition d'espaces de concertation doit concerner tant le niveau nationa que le niveau
local, qu'il soit départementd ou régiondl.
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7.2.3 Définir des coopérations en s appuyant sur les synergiesinter-associatives

Les acteurs de terrain ont une connaissance concréte des problemes, une proximité avec les
personnes, une capacité dinitiatives sur lagudle il convient de sappuyer pour identifier des
problemes émergents, introduire la réflexion e proposer les premiéres interventions. Cela
concerne en premier lieu ce qui nécesste une réflexion quditetive, doit se traduire par
I’évolution des pratiques ou des interventions innovantes a caractére de recherche actions. La
reconnaissance de ce rble associaif peut permettre de définir en commun des missons
confiées & des associations, coordonnant autour d'elles dans la réflexion tant les associations
concernées par le théme que les professionnels et les pouvairs publics

7. 3 Redéfinir lespriorités avec les grands partenairesinstitutionnels

Le contexte actud et les orientaions dratégiques définies soulignent la nécessté de
poursuivre une coopération forte entre les partenaires inditutionnds d§a impliqués dans le
programme de lutte contre le VIH 1995-2000 et d’ étendre les partenariats.

Sur la base des orientations stratégiques et du programme nationa, soumis a concertation, un
nouveau programme interminitérid a trois anssera daboré la consultation associera
I’ Association des départements de France. Des propositions seront faites pour permettre la
coordination par le ddégué interminigtérid de la mise en aavre e du suivi du programme ; de
nouveaux partenaires (MILDT, DIV notamment) seront associés. Ces propositions préciseront
les moddités de coordination de la mise en aavre locae aitour des Préfets. Le programme et
I organisation seront soumis aun accord gouvernementd ;

7.4 Remobiliser lesacteurslocaux et favoriser lesinitiatives

Cette remobilisation ne peut étre envisagée que S les acteurs sont asociés dés la
détermination des priorités et la conception des programmes.

7.4.1 Consulter et impliquer lescollectivitéslocales.

Les collectivités locdes peuvent favoriser la mise en cohérence des actions menées dans le
champ du sda avec les programmes et actions qui redévent de leurs compétences dans le
champ socio-sanitaire. Elles ont un réle mgeur comme relais de la politique publique du sda
en direction des citoyens. La coopération avec les collectivités locaes doit éviter sur le terrain
les contradictions entre les activités relevant de leurs compétences propres et les actions
menées dans un objectif de prévention.

7.4.2 M obiliser les professionnels de santé en favorisant leursinitiatives.
Les professonnds et inditutions de santé ont un rle mgeur. Les partenariats nationalx avec
les organisations professonndles, ordindes ou syndicdes pemettent de rdayer les
recommandations de santé publique au niveau nationa comme au niveau locdl.
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L’acteur de terran peut ére bénévole, volontare ou sdarié dans une association de lutte
contre le SIDA ou dans une association non spécifique VIH, ce peut étre une « personne
concernée» ou issue d'une communauté, un professonne d'une dructure de prévention ou
un professonnd non missonné a priori pour intervenir dans le champ de la prévention que ce
it en inditution ou en libéra. Cette diverdté des acteurs permet d envisager un champ
dintervention au plus pres des publics concernés, ele pemet auss des moddités
d intervention adaptées ; ele afait la preuve de sa capacité d' innovation et de créativité.

Elle exige cependant que le cadre dintervention, les projets et objectifs soient définis, que les
compétences soient éayées, e que des indicateurs de qudité soient identifiés La
consolidation des nouveaux programmes de prévention e dintervention socide, dans le
domaine de I'action VIH/sda comme dans dautres, passe par la définition des nouvelles
gudifications qu'dles requiérent e leur reconnaissance dans des formations qudifiantes e
des grilles professonndlles.
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8. METTRE EN PLACE UN DISPOSITIF DE
SUIVI ET D'EVALUATION DE LA POLITIQUE
PUBLIQUE

Cette  dratégie sera accompagnée d'un dispodtif de suivi e dévauation permettant
d gpprécier la mise en aavre et les réaultats par des indicateurs budgétaires, des indicateurs
d activité et des indicateurs de résultat. Une partie des données existent soit dans des données
adminigratives ou épidémiologiques soit font I'objet d'enquétes régulieres portant sur les
attitudes & les comportements. Le maintien d'un systéme de surveillance des attitudes et des
comportements, de la surveillance épidémiologique et d'une éroite relation avec la recherche
conditionnent la démarche évduative. Le dispogtif exidant doit ére complété par des
enquétes ad hoc permettant de suivre de nouvealx axes e des évaduations de nouveaux
progranmes de prévention ou dactions expé&imentdes. La mise en place d'un dispostif
d évdudion sera faite en méme temps que le lancement du programme sous la responsabilité
d'un comité compose de chercheurs et de professonnds nommés en quaité d experts ou
comme représentants de diverses inditutions (INVS, ANRS, etc.). Ce comité sera
indépendant, il définira son programme d évauaion e sera doté d'un budget permettant de
commander des enquétes ad hoc sur la base d'appels doffres. Au-dda de la dricte
problématique de I'évduation, il pourra proposer a I’ANRS d'intégrer a son programme de
recherche de nouveaux axes répondant a des préoccupations ou des questions suscitées par les
différentes éapes de I’ évauation



