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RAPPORT SUR LA POLITIQUE PUBLIQUE DE
PREVENTION DE L'INFECTION A VIH EN
FRANCE METROPOLITAINE

INTRODUCTION

A sa création en 1989, le Conseil national du sida (CNS) s'est vu attribuer pour mission de “donner son avis sur l'ensemble des
problémes posés a la société par le sida”. Le décret signé par le Président de la République précise qu'il doit étre “consulté sur les
programmes d’information, de prévention et d’éducation pour la santé, établis par le Gouvernement et les organismes publics”'.
Depuis lors, le CNS n'a pas manqué de rendre des avis sur l'ensemble des domaines de la lutte contre 'épidémie d'infection & VIH,
mais il ne s’est plus penché sur les programmes de prévention depuis plusieurs années. Compte tenu de l'évolution actuelle de
['épidémie, il lui est apparu nécessaire de se saisir du théme de la politique de prévention de l'infection & VIH en France.

La prévention dans le domaine du VIH se décline en trois niveaux. La prévention primaire qui vise & éviter les transmissions du virus
qui peuvent intervenir par la voie sexuelle, sanguine, au cours de la grossesse ou & l'occasion de l'allaitement. La prévention
secondaire qui vise a éviter que les personnes séropositives ne développent le sida ou d'autres pathologies. La prévention tertiaire qui
vise a limiter les complications liges & linfection par le VIH. Les préventions secondaire et tertiaire relévent en partie de la prise en
charge par le systéme de santé des personnes atteintes. Aujourd’hui encore, et en dépit des campagnes d'informations et des
traitements existants, de trop nombreuses personnes arrivent a ['hdpital au stade sida, ignorant leur statut ou ayant été dépistées
mais non prises en charge. Le dépistage et la prise en charge sont des enjeux importants dans la lutte contre l'épidémie, tout comme
la prévention primaire qui, elle, intervient en amont de la transmission. La prévention primaire limite donc la propagation du virus et
réduit d'autant le travail de prévention secondaire et tertiaire. Par ailleurs, elle fait appel a des stratégies spécifiques de
communication et d'action auprés de la population. La Commission prévention du CNS a souhaité ne s'intéresser, dans le présent
rapport, qu'a la prévention primaire. Les autres types de prévention représentent des enjeux également importants, notamment pour la
qualité de vie des personnes vivant avec le VIH, qui méritent des travaux spécifiques.

Depuis plusieurs années, le contexte de la politique de prévention de la transmission de l'infection & VIH a évolué. L'arrivée des
traitements a indéniablement permis d'améliorer considérablement l'espérance de vie des personnes infectées par le VIH qui en
bénéficient. La baisse importante du nombre des déceés, et la moindre visibilité sociale de linfection qui en est la conséquence, a
estompé la dimension tragique de l'épidémie. Dans le méme temps, alors que la prévalence chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse baissait formidablement grace a la politique de réduction des risques, de nouveaux groupes a fort risque d'exposition a
la transmission attiraient l'attention : les femmes et les personnes originaires d'Afrique subsaharienne principalement. Par ailleurs,
une reprise des comportements a risque a été constatée pour atteindre aujourd’hui un niveau inquiétant dans la population gaie. Les
difficultés rencontrées dans la définition des réponses a apporter a ces prises de risques ont &té la source de controverses durables
entre les associations. En tout cas, le nombre des personnes vivant avec le VIH augmente toujours, et cette augmentation va se
poursuivre dans les prochaines années, alors que les profils des personnes atteintes évoluent.

Pour l'année 2003, U'Institut de veille sanitaire (InVS) évalue le nombre des personnes qui découvrent leur infection & VIH & environ
6000, dont la moitié réside en Ile de France’. Toutes tranches d’dge confondues et sans distinction de sexe, les transmissions chez
les personnes ayant des rapports hétérosexuels sont prépondérantes avec 57 % des nouveaux diagnostics ; les transmissions chez

les personnes ayant des rapports homosexuels persistent avec 21,4 % des nouveaux diagnostics, ce qui est trés important si l'on

considére ce pourcentage par rapport a la fraction de gais dans la population générale . La baisse des contaminations par linjection
de drogues se confirme avec 2,2 % des nouveaux diagnostics®. Chez les personnes contaminges par rapports hétérosexuels, 34 %

des femmes et 16 % des hommes sont d'une nationalité d'un pays d'Afrique sub-saharienne. Dans la tranche 15-24 ans, environ la
moitié des femmes concernée est de nationalité d'un pays d'Afrique sub-saharienne. Par ailleurs, la découverte de linfection par le
VIH varie selon le sexe et l'age. Ainsi, les femmes, qui représentent toutes nationalités confondues 43 % des nouveaux diagnostics,
sont dépistées en moyenne plus jeunes que les hommes. Dans la tranche d'age 15-24 ans, on compte 68 % de femmes dont 83 %

" Larticle 1°" du décret n° 89-83 du 8 février 1989 portant création d'un Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis est intégré au
Code de la santé publique sous larticle D. 3121-1.

2 InVS, Surveillance du VIH/sida en France. Rapport n° 2, données au 31 mars 2004, mai 2005. L'ensemble des données de surveillance du
VIH et du sida est accessible sur www.invs.sante.fr/surveillance/vih-sida/default.htm.

3 Pour 18,6 % des déclarations linformation est non disponible. /dem, p. 4.
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ont &té contaminges par rapports hétérosexuels’. Chez les jeunes hommes de 15 & 24 ans, 32 % ont &té contaminés par rapports
hétérosexuels et 52 % par rapports homosexuels®. Mais si l'on s'intéresse & la tranche d’age des 20-24 ans, la part des
contaminations par rapports homosexuels atteint 60 %. Le test d’infection récente montre que 51 % des homosexuels qui découvrent
leur séropositivité ont été infectés aux cours des six mais précédant le test, ce qui refléte probablement en partie un recours plus
fréquent au dépistage, mais aussi le maintien d'un fort niveau de nouvelles contaminations dans ce groupe’.

L'épidémie d'infection par le VIH reste donc particuliérement active en France. Elle concerne des personnes jeunes, des femmes pour
une part importante et des personnes originaires d'Afrique sub-saharienne. Les gais constituent toujours un groupe fortement exposé
au risque de transmission, la prévalence de Uinfection par le VIH étant estimée & plus de 10 % dans ce groupe’. Cette persistance
des transmissions justifie pleinement de consacrer un travail spécifique a la prévention primaire. De plus, dans une perspective de
santé publique, une politique de prévention ne doit pas étre pensée comme un ensemble de mesures prises en réponse & une
épidémie dans l'objectif de U'enrayer. Une politique de prévention consiste en premier lieu & éviter la survenue des problémes de
santé et donc de l'épidémie. En l'occurrence, il s'agit d'éviter la transmission du VIH d’'une personne & une autre. Par conséquent, les
données épidémiologiques ne doivent pas étre les seuls déterminants des actions de prévention. La visibilité de certains groupes a
fort risque de transmission ne doit pas conduire a négliger l'importance de la diffusion de messages de prévention destinés a la
population générale afin de maintenir les connaissances et les pratiques nécessaires a la prévention des IST. Ainsi, par exemple, le
déclin des transmissions chez les usagers de drogues est dd a la politique de réduction des risques, et non a l'arrét complet de
'usage des drogues par voie intraveineuse. Il faut donc maintenir cette politique. De méme, seule la prise en charge efficace des
femmes enceintes vivant avec le VIH permet d'éviter les transmissions de la mére a U'enfant. Une politique de prévention de la
transmission est donc plus que nécessaire pour casser la chaine des transmissions en évitant a la fois que les personnes ne
s'exposent a la transmission du VIH et que les personnes qui vivent avec le VIH ne le transmettent. Cela suppose de faire adopter
des comportements sirs et d'informer sur les risques. Le nombre de personnes vivant avec le VIH ne peut que croitre au cours du
temps, les risques d'exposition a la transmission vont perdurer. La politique de prévention de la transmission doit étre une politique
envisagée pour le trés long terme.

Au cours des derniéres années, le CNS a rendu public deux rapports suivis de recommandations en lien avec la prévention, l'un sur
les risques liés aux usages de drogues et l'autre sur la situation de U'épidémie d'infection & VIH dans les départements d’outre mer®.
Le présent rapport n'aborde donc pas la situation particuliére des DOM, qui reste trés préoccupante. La prévention de la transmission
du VIH compte quelques succés notables : la prévention de la transmission lors de transfusions sanguines, la prévention de la
transmission du virus de la mére a l'enfant et la prévention de la transmission par le partage de seringues chez les usagers de
drogues. Ces risques ne seront donc pas abordés dans le présent rapport, sauf pour rappeler la nécessité de maintenir les actions en
place et de ne pas entraver leur réalisation. La prévention en milieu professionnel répond a des logiques spécifiques et ne sera pas
non plus abordée. Le travail de la Commission prévention du CNS s'est fait & partir d'une analyse des politiques et des outils
existants, il ne sera donc pas non plus question des microbicides qui ne sont aujourd’hui encore qu'au stade de la recherche. Enfin,
depuis de nombreux mois, a la suite de plaintes instruites au pénal et de condamnations, des discussions sur la “pénalisation de la
transmission du VIH" animent les acteurs de la prévention. Le CNS a engagé parallélement un travail de réflexion sur cette question,
liee a la politique de prévention, dont il ne sera par conséquent pas question dans le présent rapport.

La Commission a auditionné une quarantaine d'acteurs de la politique de prévention en France occupant des positions et des fonctions
trés diverses. Leurs contributions ont permis de dresser un état des lieux de la politique de prévention, de disposer d'informations
émanant du terrain ou d'éclairages sur les mécanismes de l'appareil d'Etat. La Commission tient a les remercier de leur contribution
4 son travail’. Les informations recueillies lors des auditions ont été complétées par U'gtude des publications existantes sur la
prévention ou sur les différents groupes a fort risque d’exposition a la transmission du VIH. Enfin, la “littérature grise” publiée par les
associations ou les organismes publics a également &té utilisée par la Commission.

Le Plan national de lutte contre le VIH/sida pour les années 2001-2004 s'était donné plusieurs objectifs dont ceux “d’enrayer la
reprise épidémique chez les homosexuels masculins” et de "réduire les écarts existants entre la population frangaise et les personnes

¢ InVS, Infection par le VIH et sida chez les jeunes de 15 @ 24 ans, France, données au 30 juin 2004. L'injection de drogues représente 1%
des transmissions. Pour 16 % des déclarations linformation sur le mode de transmission n'est pas disponible.

% Idem. L'injection de drogues représente 3 % des transmissions. Pour 13 % des déclarations linformation sur le mode de transmission n'est
pas disponible.

b InVS, Infection par le VIH chez les homosexuels en France. Synthése des données disponibles, juin 2005. Les prises de risque chez les
homosexuels de moins de 25 ans ressortent également du Rapport Barométre Gay 2002, Velter A, Michel A, Semaille C, Rapport Barométre
Gay 2002, Saint Maurice, InVS, novembre 2005, pp. 32-33.

! InVS, Infection par le VIH chez les homosexuels en France, op. cit

% Conseil national du sida, Les risques liés aux usages de drogues comme enjeu de santé publique. Propositions pour une reformulation du
cadre (égislatif, juin 2001. Conseil national du sida, Repenser la politiqgue de lutte contre le VIH/sida dans les départements d'outre mer, mars
2003.

9 . o . .
Une liste des personnes auditionnées est disponible en annexe.
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étrangéres vivant en France”'’. La persistance des transmissions montre que la politique de prévention de l'infection & VIH n'a pas
atteint ces objectifs. Le présent rapport propose une analyse des processus qui font obstacle partiellement ou totalement aux actions
de prévention. Il s'agit donc ici d'étudier en priorité l'organisation globale des politiques publiques relatives a la prévention de la
transmission du VIH.

La premiére partie du rapport est consacrée aux responsabilités de l'Etat qui est en charge de cette politique. Tout d'abord, il s'avére
que U'engagement de l'Etat en faveur de la prévention de linfection est insuffisant. Du point de vue de la politique de santg, la place
de la prévention de l'infection & VIH dans le nouvel environnement de santé publique est floue et les réponses apportées paraissent
faibles au regard des enjeux. Cet engagement est également insuffisant car le ministére de l'éducation nationale, qui constitue un
outil fort de U'Etat pour former ses futurs citoyens, est absent de cette politique qui concerne pourtant 'ensemble de la société
frangaise. Ensuite, la défaillance de la puissance publique conduit & la mise en ceuvre de politiques gouvernementales qui empéchent
le bon déroulement d'actions de prévention réputées efficaces. Ainsi, les politiques du ministére de l'Intérieur & 'égard des
personnes prostituées, des usagers de drogues et des migrants éloignent ces personnes des associations de prévention et augmentent
leurs risques d’exposition. De méme, en prison, la politique de prévention reste inachevée faute d'un pragmatisme suffisant et a cause
des difficultés d'ordre plus général rencontrées par les établissements pénitentiaires.

Dans sa seconde partie, le rapport s'intéresse aux difficultés qui peuvent naitre du choix d’une gestion de la politique de prévention
partagée par 'Etat avec les associations. En effet, 'Etat a depuis le début de la maladie progressivement confié aux associations la
mise en ceuvre des actions de terrain dans le domaine de la prévention, ce qui implique des obligations réciproques. D'une part,
['Etat doit assumer pleinement les responsabilités qui découlent de ce choix et il doit apporter son soutien aux associations, tout en
veillant & l'équilibre du paysage associatif. D'autre part, les associations, par la place importante qu'elles occupent, doivent
contribuer & l'action collective en surmontant les controverses qui peuvent apparaitre et en s'inscrivant pleinement dans les objectifs
affichés par U'Etat. En outre, des enjeux importants en matiére de partage des savoirs sont associés au travail conjoint de U'Etat et
des associations. Les connaissances de l'épidémie doivent étre constamment renouvelées et les actions de terrain doivent s'adapter
aux enjeux émergents. Par conséquent, la diffusion des savoirs tant sur l'épidémie que ceux relatifs aux actions est indispensable, de
méme que l'évaluation réguliére de l'ensemble des actions engagées.

PARTIE | LA PREVENTION FACE AUX INSUFFISANCES DE LA PUISSANCE PUBLIQUE

La politique de prévention de la transmission du VIH requiert le travail conjoint d'intervenants divers et croise de nombreuses autres
politiques publiques, ce qui nécessite des ajustements et des équilibrages permanents entre les acteurs de la prévention, mais aussi
avec les autres domaines d'action de l'Etat. L'absence de régulation conduit & des hésitations dans la définition des orientations et a
des difficultés auxquelles se confrontent les acteurs de prévention sur le terrain. Cette régulation reléve aussi bien de
'administration en charge de la santé que de l'ensemble de l'appareil gouvernemental qui doit prendre la mesure de l'importance
d'une politique de santé publique. D'autres politiques publiques peuvent interférer avec la santé publique, mais il est primordial que
toute action entreprise par une administration quelle qu'elle soit n'aille pas a l'encontre des objectifs de santé publique. La politique
de prévention doit bénéficier d'une régulation au plus haut niveau pour permettre la mise en ceuvre d'actions efficaces. Pour cela, il
est nécessaire que le discours des plus hautes autorités de U'Etat sur l'urgence a lutter contre le VIH ne se consacre pas uniquement
au soutien a la lutte dans les pays en développement, mais qu'il encourage aussi 'engagement de l'Etat lui-méme dans la
prévention de la transmission du VIH en France. Les acteurs de la prévention se confrontent aujourd’hui a ces deux failles de la
puissance publique : l'insuffisance de 'engagement de l'Etat en faveur de la prévention et les insuffisances de la coordination
gouvernementale des politiques.

1.1 UNE INSUFFISANCE DANS L'ENGAGEMENT DE L'ETAT

Dans son élaboration, sa programmation et sa mise en ceuvre, la politique de lutte contre le VIH nécessite le travail conjoint de
nombreux acteurs qui appartiennent & l'ensemble des secteurs de U'Etat ou qui représentent la diversité du monde associatif et des
différentes professions des secteurs sanitaire et social. En dépit de cette hétérogénéité nécessaire, la puissance publique en charge
de la santé doit donner des orientations claires & la politique de prévention. Cependant, la place accordée a la prévention du VIH
dans la politique de santé publique est encore imprécise et ['éducation nationale qui devrait constituer un outil fondamental
d’éducation & la prévention est absente. Alors que la politique de lutte contre le VIH reléve de UEtat'' et que U'gpidémie est active,
on ne peut que constater l'insuffisance de son engagement.

1.1.1 LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH : UN ENJEU MAL EVALUE

1.1.1.1 UNE PLACE ENCORE IMPRECISE DANS LA POLITIQUE DE SANTE

"0 Plan national de lutte contre le ViH/sida, 2001-2004, p. 4.

" Code de la santé publique, article L. 3121-1, 1% alinéa : « La lutte contre le virus de l'immunodéficience humaine et contre les infections
sexuellement transmissibles reléve de ['Etat ».
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Depuis 2002, la prévention de la transmission du VIH s'inscrit dans un triple changement qui voit les objectifs prioritaires de
prévention se multiplier, les modalités de financement se transformer et les compétences en matiére de santé étre redistribuées.
Complétant certaines dispositions de la loi dite sur le droit des malades de mars 20022 la loi de santé publique d’aot 2004 et
la loi sur les libertés locales votée au méme moment ont modifié l'environnement de la prévention du VIH. Le dépistage et la lutte
contre les IST ont été recentralisés et des instances régionales ont été créées au sein desquelles une place a été accordée aux
associations. Cette transformation des cadres de la décision et la participation de nouveaux acteurs a un effet sur 'organisation du
financement, le tout devant s'inscrire dans les régles nouvelles de la loi d'orientation sur la loi de finances (LOLF). Ces
transformations, mal comprises ou mal expliquées, rendent mains lisible la place accordée a la politique de prévention de linfection
4 VIH dans la politique de santé" La puissance publique doit &tre en mesure de clarifier ses objectifs, les compétences des
différents acteurs et les régles du financement des actions.

* Le choix des objectifs de la lutte contre U'épidémie d'infection a VIH

L'imprécision de la place accordée a la prévention du VIH dans la politique de santé se traduit d’abord dans les objectifs de la lutte
contre 'épidémie de VIH et les indicateurs retenus pour leur évaluation. La loi de santé publique prévoit la définition tous les cing
ans des objectifs de la politique de santé publique, accompagnés d'un rapport d'objectif. Dans la loi en vigueur actuellement, le
rapport présente une liste de cent objectifs dont Uinfection & VIH fait partie. En ciblant des données sur l'évolution de linfection,
l'objectif retenu sert la prévention secondaire : réduire l'incidence des cas de sida & 2,4 pour 100 000 en 2008. L'objectif de
prévention primaire de la réduction des transmissions, avec pour indicateur les nouvelles infections dépistées, n'apparait pas. Au
moment de l'élaboration de la loi, la notification obligatoire de linfection & VIH était dans une phase de mise en ceuvre, ce qui peut
expliquer le choix d'un indicateur mesuré depuis longtemps qui est celui des cas de sida. Aujourd’hui, il serait souhaitable qu'un
objectif de prévention primaire apparaisse. Par ailleurs, une certaine confusion sur les objectifs de la politique de prévention du VIH
apparait si l'on s'intéresse au programme 204 "Santé publique et prévention” du projet de loi de finances 2006. L'objectif retenu pour
le VIH, et par conséquent les indicateurs, sont différents. L'objectif n° 6 de ce programme est de « renforcer l'adoption de
comportements de prévention du VIH/sida ». Les indicateurs retenus concernent les usages du préservatif et la reconnaissance des
campagnes'®. Ainsi, on constate des objectifs différents, tous légitimes, mais qui ne concernent pas la transmission de linfection &
VIH, ou bien de maniére indirecte avec l'adoption des comportements de prévention. Ces différences entre les objectifs et les
indicateurs, comme l'absence de la transmission du VIH, sont révélatrices de cette imprécision de la place accordée a la prévention
de la transmission dans la politique de santé. Une meilleure cohérence entre les objectifs relatifs au VIH dans le rapport d'objectif
de la loi de santé publique et dans le programme « santé publique et prévention » est nécessaire. Surtout, l'objectif de prévention
primaire qu'est la réduction de la transmission du VIH doit apparaitre.

* Des compétences mal identifiées au niveau central, déconcentré et régional

Le ministére de la santg, et la direction générale de la santé en son sein, a la tache de définir les programmes de lutte contre le
VIH. Cependant, d'autres acteurs du systéme de santé participent & la mise en ceuvre de la politique de prévention sans que leur
place soit toujours trés lisible. Les services déconcentrés, mais aussi les collectivités territoriales, contribuent également a sa
définition et & sa mise en ceuvre. Les relations entre ces échelons de U'Etat ou entre 'Etat et ces autorités locales ne sont pas
toujours claires, du fait d'un manque de lisibilité, de cohérence de l'Etat, ou du fait d'évolutions législatives récentes qui méritent
d’'étre accompagnées.

Au niveau de l'Etat central, la direction générale de la santé se charge de l'élaboration des programmes de lutte contre le VIH et
des déclinaisons des programmes de prévention'®. Les interlocuteurs au niveau de la DGS, ou d'autres directions comme la DHOS ne
sont pas toujours clairement identifiés et le personnel semble trop peu nombreux. Ces faiblesses marquent un désintérét de l'Etat
pour le VIH. Il faut noter que, comme cela est souligné dans le rapport du Plan'’, le bureau 6A “Lutte contre le VIH" de la DGS

"2 Loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et  la qualité du systéme de santé, publiée au Journal officiel du 5 mars
2002.

"3 Loi 2004-806 du 9 aodt 2004 relative 2 la politique de santé publique, publiée au Journal officiel du 11 aolGt 2004.

1 Inspection générale des affaires sociales, Rapport annuel 2003. Santé, pour une politique de prévention durable, Paris, La Documentation
frangaise, 2003, p. 123. Ces remarques peuvent s'étendre a toute politique de prévention, ce qui serait « le signe d’une culture de la santé
publique insuffisamment diffusée ».

'S Indicateur n° 1 : pourcentage des jeunes de 15 & 26 ans ayant utilisé un préservatif lors de leur premier rapport. Indicateur n® 2 :
pourcentage des jeunes de 18 & 24 ans ayant utilisé un préservatif lors de leur dernier rapport Indicateur n” 3 : taux de reconnaissance des
campagnes de prévention sida par les publics cibles.

'8 Direction générale de la santé, Programme d'actions de prévention de linfection VIH/sida et M.ST en France pour les hommes ayant des
rapports avec les hommes pour les années 2001-2004, novembre 2001. Direction générale de la santé, Programme national de lutte contre le
VIH/sida en direction des étrangers/migrants vivant en France, 2004/2006.

"7 Conseil national de 'évaluation, Commissariat général du Plan, La politique de lutte contre le sida 1994-2000, rapport de linstance
d'évaluation de la politique de lutte contre le sida 1994-2000, novembre 2002.
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dispose de peu d'effectif, mais surtout qu'il n'apparait pas dans ce bureau rattaché a la sous-direction “Santé société” de personne
chargée spécifiguement de la prévention. Cela suppose donc des difficultés tant pour rédiger le programme que pour intégrer les
propositions qui peuvent étre suggérées par des acteurs de la prévention.

L'avant dernier programme de lutte contre le VIH couvrait la période 2001-2004 et avait bénéficié d’une concertation large'®. Ses
lignes directrices avaient pour objectifs ['élaboration de programmes pour les groupes prioritaires, le maintien de la prévention en
population générale et l'élargissement de l'accés a la prévention et au dépistage. Pour la premiére fais, les personnes étrangéres
apparaissent ainsi en tant que population cible et des régions prioritaires sont identifiges'®. Plus récemment, pour la période 2004-
2006, la DGS a publié un programme orienté vers les étrangers?’. La partie consacrée & la prévention met l'accent sur les campagnes
de communication, s'intéresse a la prise en charge de la grossesse et a la prévention auprés des patients séropositifs.

En revanche, pour le programme 2005-2008, la concertation organisée par la DGS a &té plus tardive, ce qui a rendu difficile
l'intégration des remarques puisqu'elles ne pouvaient que prendre la forme d'une critique d'un document presque achevé. La DGS a un
role de pilotage, mais n'a pas encore intégré pleinement certains principes mis en avant par 'évolution du systéme de santg,
notamment la participation des personnes atteintes. Cette imprécision dans la conduite de l'élaboration du programme de lutte
renforce le sentiment d'une attention moindre a la lutte contre le VIH.

Au niveau déconcentré, la perception des compétences des services régionaux et des départements est troublée par les évolutions
récentes des attributions. Les services déconcentrés ont su adapter les programmes nationaux. Certaines DDASS peuvent faire preuve
d'innovation et développer des programmes spécifiques, comme celle de Paris’’ qui avait préparé avec les associations la mise en
ceuvre des actions. La DRASS PACA a su également définir des déclinaisons régionales des programmes nationaux. Dans d'autres
départements ol la situation épidémiologique est bien différente, des efforts similaires de mise en relation des acteurs sont
effectués® Dans les cas cités, 'engagement de U'Etat apparait clairement, mais dans de nombreux autres départements ou régions,
la charge de travail des médecins inspecteurs de santé publique (MISP) ne permet pas ces efforts ou bien les choix ne sont pas les
mémes. Ainsi, la diffusion des préservatifs par les MISP répond selon les départements & des logiques trés différentes, entre une
logique adaptée aux enjeux locaux et une logique visant a répondre uniqguement & la demande. La distribution des préservatifs est
parfois pergue comme un fardeau dont il faut se débarrasser et non comme un moyen de communication sinon de prévention. Sur
cette question des préservatifs, le circuit de commande qui fait appel & U'INPES et aux DDASS n'a pas manqué de susciter des
interrogations sur les responsabilités des uns ou des autres dans le mauvais fonctionnement du systéme.

La loi de santé publique a donné un cadre régional a la politique de santé publique. Un plan régional de santé doit étre arrété par
U'Etat, aprés l'avis d’une Conférence régionale de santé qui a pour mission l'évaluation des objectifs régionaux de santé publique™. Ce
plan régional de santé sera mis en ceuvre par un Groupement régional de santé publique, dans lequel seront présent les acteurs
nationaux et régionaux intéressés par la santé®*. Le Préfet de région définit les modalités de mise en ceuvre « en tenant compte des
spécificités régionales »°°. Les objectifs nationalement définis bénéficient donc d'une planification et d’'une mise en ceuvre adaptée
au niveau régional. La lutte contre Uinfection & VIH, hormis dans les régions prioritaires, fera donc l'objet d'arbitrages au méme titre
que les autres objectifs. Le rapport d'objectif de la loi de santé publique présente une série de cing plans stratégiques pour la
période 2004-2008, dont le plus connu est celui de la lutte contre le cancer, les autres portants sur la violence et les conduites
addictives, la santé et 'environnement, les maladies chroniques et la prise en charge des maladies rares’®. La prévention de
l'infection & VIH au niveau régional entre donc en concurrence avec ces programmes.

'8 Audition CNS.

Tl s'agit des régions : Ile-de-France ; Provence-Alpes-Cdte d'Azur ; Rhdne-Alpes ; Aquitaine ; Midi-Pyrénées ; Languedoc-Roussillon ;
Guadeloupe ; Martinique ; Guyane.

2% Direction générale de la santé, Programme national de lutte contre le VIH/sida en direction des étrangers/migrants vivant en france,
2004/2006.

21 DDASS de Paris, Programme d'actions de prévention de linfection VIH/sida pour les hommes ayant des rapports avec les hommes,
décembre 2001.

22 Audition CNS.
23 Article L. 1411-11 et L 1411-12 du Code de la santé publique.

2% Article L. 1411-14 du Code de la santé publique. L'article L. 1411-15 en donne la compaosition : UEtat, U'InVS, UINPES, UARH, la région (ou les
collectivités territoriales de Corse et Saint-Pierre-et-Miquelon), les départements, communes ou groupements de commune, 'URCAM, la CRAM,
la Caisse générale de sécurité sociale.

25 Article L. 1411-10 du Code de la santé publique.

2% Rapport d'objectif de santé publique, annexe de la Loi 2004-806 du 9 aoGt 2004. Les intitulés exacts sont, pour chaque plan national : lutte
contre le cancer ; lutte pour limiter Uimpact sur la santé de la violence, des comportements & risques et des conduites addictives ; lutte pour
limiter Uimpact sur la santé des facteurs de Uenvironnement ; lutte pour améliorer la qualité de vie de personnes atteintes de maladies
chroniques ; pour améliorer la prise en charge des maladies rares.
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Votée en aolt 2004, la loi est progressivement mise en ceuvre, mais ses implications au niveau local n'apparaissent pas toujours
clairement ni aux associations, hormis a celles qui disposent des compétences pour suivre ces transformations, ni méme parfois aux
agents de U'Etat. Les rdles et compétences des instances régionales sont énoncés dans la loi, mais les compétences des acteurs de
la santé ou de la prévention peuvent étre définies dans les textes sans pour autant étre connues, reconnues ou comprises. Pour cette
raison, des clarifications doivent étre apportées pour les acteurs de la prévention qui vont devoir inscrire leur action dans ce nouveau
paysage.

e L'INPES : un rdle inconfortable, des missions incertaines

Créé en 2002, UINPES a pour mission de mettre en ceuvre la politique de prévention, mais le réle et les missions de cet
établissement public administratif s'avérent insatisfaisants pour presque tous les acteurs de la santé, son autonomie et sa position
&tant mal définies, comme sa stratégie et son réle dans le financement des actions®’. L'INPES a modifié le paysage de la prévention
en France en marquant une rupture avec l'organisation pyramidale existante précédemment. Le Comité frangais d'éducation a la santg,
une association, était au sommet d’une organisation dont les Comités régionaux d'éducation & la santé et les Comités
départementaux constituaient la base. Cette transformation d'une structure associative en structure administrative a substitué a une
logique d'association réactive une logique d'établissement public aux régles de fonctionnement plus lourdes. C'est notamment le cas
avec la contrainte exercée par le respect du cadre des marchés publics pour les appels d'offre. La régionalisation promue par la loi
de santé publique ne s'est pas accompagnée d'une mise en place de liens formels entre un institut national et des relais régionaux
ou départementaux.

L'INPES a également modifié le paysage de la prévention par les roles qui lui sont attribués (mise en ceuvre des programmes,
expertise et conseil, développement de l'éducation a la santé, formation & I'éducation & la santé, gestion des situations d'urgence)
qui en font un partenaire de la DGS. Dans un premier temps, les missions de U'INPES ont &té définies par la loi relative aux droits
des malades?®, puis elles ont &té reprises pour étre présentées un peu différemment dans la loi relative 3 la politique de santé
publique de 20042, On note que la mission de mise en ceuvre des programmes de santé publique est la premiére des missions
indiquées dans la loi de 2004, ce qui n'était pas le cas en 2002. Les missions de l'INPES ont pu étre ensuite complétées en confiant
a linstitut la gestion des automates distributeurs de seringues par exemple. Ces définitions successives des missions, dans deux
lois, auxquelles d'autres ont été ajoutées hors cadre législatif, contribuent probablement a ce que le rdle de cet institut dans la
santé publique ne soit pas pleinement reconnu par les autres intervenants. Le rapport de I'IGAS sur la prévention®® souligne que
certaines compétences de U'INPES ne devraient pas lui étre attribuées et qu'il devrait rester une administration de mission et
assumer une fonction d'expertise. Par exemple, le versement de subventions aux associations, confié par la DGS a U'INPES, est
considéré comme une erreur dans ce rapport®’, méme si l'on congoit mal comment pourraient &tre mis en ceuvre des programmes
sans capacité de financement. L'autre élément d'inconfort pour U'INPES est la tutelle exercée par le ministre chargé de la santg,
alors que la CNAM alimente majoritairement son budget & hauteur de 75 %> Cela brouille sa position dans le paysage des
institutions de santé. Cette confusion sur les liens de U'INPES avec les administrations ou les institutions du systéme de santé est
accentuée par le fait que le ministére de la santé n'est pas son seul donneur d’ordre, mais aussi les ministéres de ['éducation
nationale, du travail ou de l'équipement. L'INPES se voit déléguer des missions sans bénéficier de l'autonomie nécessaire a son
action, la tutelle ne lui permettant pas de contréler son agenda interne et de définir un document d'orientation stratégique. Les
missions de cet institut doivent étre précisées pour clarifier ses relations avec les autres institutions du systéme de santé.

e L'évolution perturbante des cadres du financement

Les transformations de la politique de santé publique touchent aussi la maniére dont les actions de prévention sont financées.
Aujourd’hui, les imprécisions qui entourent la prévention sont accentuées par la diversité des financements possibles. Cette diversité
est nécessaire, mais elle manque de lisibilité. Les modes de financement de la prévention de l'infection & VIH ont réguliérement
évolué avec l'épidémie et selon ce que l'on estimait étre le mode de réponse le plus adapté. La création de 'AFLS en 1989 vise
ainsi 4 afficher l'engagement de U'Etat contre U'épidémie et l'agence met en place des appels d'offre pour financer les actions des
associations. Une fois les insuffisances de 'Etat surmontées, le financement reviendra a la DGS qui est devenue entre temps en

27 Article L. 1417-1 du code de la santé publique : « Un établissement public de UEtat dénommé Institut national de prévention et d'éducation
pour la santé & pour mission : de mettre en ceuvre, pour le compte de U'Etat et de ses établissements publics, les programmes de santé
publique prévus par larticle L. 1411-6 ». L'INPES doit également exercer une fonction d'expertise et de conseil et assurer le développement
de U'éducation pour la santé et de 'éducation thérapeutique.

28 Article 79 de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.
29 Article 7 de la loi n° 2004-806 du 9 aodt 2004 relative 4 la politique de santé publigue.
30 IGAS, Rapport annuel 2003, op. cit

3 Idem, p. 314. Les appels & projet concernent ceux visant : la réduction de lincidence dans les populations prioritaires ; la diminution du
retard au dépistage ; la prévention et le dépistage des IST.

32 Audition CNS. Sur 'équilibre des compétences pour la prévention entre la CNAM et UINPES, voir IGAS, Rapport annuel 2003, p. 119-120.
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mesure de controler l'action des associations™. La création de 'INPES marque une nouvelle étape dans cette évolution avec la
gestion des subventions aux associations pour les actions de prévention confiée a 'INPES par la DGS, & laquelle s'ajoute l'échange de
seringues et la diffusion des préservatifs. Au niveau de 'Etat, on a donc deux bailleurs qui apportent des subventions. Ces deux
sources de financement, bien que répondant & des logiques différentes, entretiennent la confusion.

Les DRASS disposent aujourd’hui des attributions de subvention pour financer les associations, détenues auparavant par les DDASS.
Ces derniéres émettent aujourd’'hui un avis sur les projets, ce qui est utile dans la mesure ou elles disposent de la connaissance du
terrain, assurant le suivi sans 'exécution. Cette remontée de l'attribution des DDASS aux DRASS est cohérente avec la régionalisation
de la santé publique et la création d'instances régionales. Cependant, méme si les personnels compétents ont pu suivre ce
mouvement du département vers les régions, les associations locales peuvent perdre de vue leurs interlocuteurs. La proximité du
terrain assurait aux DDASS un bon suivi des actions de prévention financées. Le lien entre les DRASS et les acteurs locaux doit étre
cultive.

Dans le cadre régional mis en place, les associations seront mises en concurrence pour la définition des choix entre les différents
programmes de santé. Dans le méme temps, l'entrée en vigueur de la LOLF modifie profondément les régles de financement en
instaurant des régles de contrat d'objectif dont l'évaluation conditionnera le renouvellement des subventions. Ainsi, les régles
d'attribution financiére changent les modalités de la négociation au niveau régional ou au niveau du cadre légal. Il est donc
nécessaire d'apporter l'information utile a la compréhension des implications de cette loi non seulement sur le financement
associatif, mais aussi sur le mode de gestion interne des associations.

1.1.1.2 DES REPONSES FAIBLES POUR UNE EPIDEMIE ACTIVE

L'épidémie de VIH est active en France et si 'Etat a mis en ceuvre des campagnes de prévention et des financements pour des
actions de terrain, il manque de sa part un affichage fort de sa volonté d'agir pour ralentir les transmissions du VIH. Que ce soit au
niveau des actions dirigées vers les personnes ou au niveau des campagnes, les choix semblent faibles et attentistes au regard des
données épidémiologiques. Ainsi, la mobilisation en faveur des personnes originaires d'Afrique sub-saharienne doit étre fermement
soutenue. De méme, la préoccupation suscitée par le maintien des transmissions chez les gais doit conduire & des mesures
réglementaires pour garantir l'accés au matériel de prévention dans tous les lieux publics. Enfin, il manque aujourd’hui, dans les
campagnes, la volonté explicite et systématique de s'adresser de maniére distincte a ceux qui vivent avec le VIH et a ceux qui sont
exposés a un fort risque de transmission.

* Des groupes a fort risque d'exposition & la transmission en manque de mobilisation

La prévalence de linfection & VIH en France est faible. L'ONUSIDA publie une évaluation de 0,4 % des personnes vivant avec le
VIH*. Outre que U'évaluation de la prévalence de la séropositivité est difficile®, elle doit &tre nuancée et précisée au regard des
groupes de transmission. Cette prévalence est bien plus importante si l'on considére le groupe des hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes, et les résultats de la notification obligatoire d'infection a VIH montrent que les personnes originaires
d'Afrique subsaharienne constituent une part importante de celles qui découvrent leur séropositivité. Pour cette raison, il faut
s'interroger a la fois sur les capacités de mobilisation des migrants et sur les possibilités d'une mobilisation gaie dans
l'environnement actuel des cultures du sexe et des prises de risque.

Les derniers résultats de la surveillance de linfection @ VIH montrent que 50 % des femmes et 20 % des hommes qui découvrent
leur infection sont originaires d’un pays d’Afrique sub-saharienne™. Compte tenu de Uimportance des transmissions dans ce groupe, il
est nécessaire d'envisager une mobilisation associative active pour répondre a cette épidémie. Les associations de lutte contre le
sida existantes reconnaissent les difficultés qu'elles rencontrent auprés de cette population, qu'il s'agisse de la capacité des
militants associatifs & répondre aux besoins ou de la possibilité pour les étrangers de se mobiliser’. C'est pourquoi les associations
créées par des pairs apparaissent comme l'un des moyens a privilégier pour informer ces groupes. Néanmoins, si les associations qui
rassemblent des personnes originaires d'Afrique sont nombreuses, avec des objectifs divers, culturels, sportifs ou d'aide au
développement, trés peu d'entre elles sont investies dans la prévention.

Ainsi, pour les actions auprés des publics maghrébins, on n’identifie que de trés rares associations agissant dans le domaine
spécifique de la lutte contre le VIH. A priori, seul le Comité des familles, qui refuse de s'inscrire dans le cadre des activités

%3 Pinell P, Une épidémie politique. La lutte contre le sida en France, 1981-1996, Paris, PUF, coll. Science, histoire et société, 2002, pp. 197-
199.

3 Onusida, Report on the global Aids epidemic, 4t global report, juin 2004, p. 197.

% Desenclos J-C, Costagliola D, Commenges D, Lellouch J, “La prévalence de la séropositivité VIH en France”, BEH, n° 11/2005, 15 mars
2005.

% InVS, Surveillance du VIH - Données au 31 décembre 2004, www.invs.sante.fr/surveillance/vih-sida/default.htm.

¥ AIDES, Etat des lieux migrants 2004, non daté.
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financées par 'Etat offre du soutien aux personnes atteintes et & leur entourage®. Un autre acteur identifié est la FTCR qui assure
prés des ports de la méditerranée des interventions destinées aux familles maghrébines embarquant pour leurs vacances. Pour les
populations originaires d'Afrique subsaharienne, certaines associations contribuent aux actions de prévention en permettant par
exemple la diffusion d’'information lors des soirées festives. Certaines, créées pour des ressortissants d'Afrique centrale,
interviennent dans les bars. D'autres accueillent surtout des femmes et ou bien rassemblent des médecins africains travaillant en
foyer. Ces quelques associations bien identifiées ne couvrent qu'une partie des besoins, alors qu'il faudrait un éventail large d'actions
que ce soit vers les femmes prostituées, les hommes seuls en foyer, et qui seraient adaptées & des modes de vie différents suivant
le pays d'origine et des conditions de vie qui ne sont pas identiques pour tous. La diversité des quelques associations qui ont gagné
en visibilité montrent bien ce besoin d'actions variées. Celles-ci doivent donc aujourd’hui étre soutenues, méme si elles nécessitent
une multitude d'opérateurs. Ce soutien s'envisage en particulier dans le cadre d'un partenariat avec des grandes associations qui par
leur compétence que ce soit en termes d'élaboration des actions, de gestion et de finances, peuvent les appuyer. A titre d'exemple,
une importante association comorienne de Marseille a développé une action remarquable contre le VIH appuyée par AIDES.

Les migrants vivent et travaillent dans notre société. L'association Arcat a développé des actions de prévention ou d'information dans
les entreprises, mais elles se déroulent ponctuellement et visent essentiellement & la sensibilisation contre la discrimination®. Les
travailleurs migrants sont trés présents dans certains secteurs d'activité comme U'entretien et le nettoyage ou le batiment. L'Etat
doit encourager ces entreprises ou les organismes représentant les intéréts de ces secteurs économiques a participer a la diffusion
de linformation auprés d'une population a fort risque d’exposition a la transmission. D'autant que de nombreux outils existent, ceux-
ci ayant fait d'ailleurs 'objet d'une élaboration en concertation avec la direction des relations du travail du ministére de la santg,
sans que jamais la diffusion de ces outils n'ait été assurée par U'Etat*’.

La prévalence du VIH chez les gais est évaluée entre 12 % et 14 %*' et la diffusion du VIH par rapports homosexuels représente une
part importante des nouveaux diagnostics. Les données sur les comportements de “l'Enquéte presse gaie” indiquent que les
comportements a risque chez les homosexuels sont plus fréquents que par le passé. Le nombre de personnes qui déclarent une
pénétration anale non-protégée est en augmentation constante, de prés de 70 % entre 1997 et 2004*% Ces prises de risque sont les
plus importantes chez les hammes séropositifs (49 % d'entre eux) et ceux qui ne connaissent pas leur statut (45 % d’entre eux).
Ainsi, les transmissions se poursuivent chez les homosexuels, les prises de risque augmentent et aux infections par le VIH s'ajoutent
d’autres IST ou des coinfections au VHC par exemple*®. Dans un communiqué de presse du 26 juin 2005, Uinter LGBT annonce une
responsabilisation nouvelle dans la lutte contre le VIH** Il apparait en effet important que 'ensemble des associations gaies se
mobilise plus clairement en faveur de cette lutte, parallélement a celle contre les discriminations persistantes dont les gais font
'objet en France.

L'augmentation notable des prises de risque, l'apparition d'IST comme la lymphogranulomatose vénérienne (LGV) demandent de la
part de l'Etat une réponse claire en faveur de la prévention chez les gais. L'Etat doit manifester son attachement & la lutte contre le
VIH en mettant en ceuvre une recommandation proposée dans le plan national de lutte contre le VIH 2001-2004. Il s'agit de
l'utilisation du code de la consommation et du code de la santé publique pour rendre obligatoire la mise & disposition du matériel
de prévention dans les &tablissements commerciaux de sexe®®. L'augmentation notable des prises de risque, 'apparition d'IST

%8 Audition CNS.

3 | es entreprises partenaires appartiennent a des secteurs d'activité trés différents comme Axa, Lafarge, Sony, La Poste, Total ou Monoprix.
Voir www.arcat-sida.org/actions/entreprise.php.

‘0 AIDES, AGEFIPH, ministére de U'emploi et de la solidarité, Guide de sensibilisation VIH et milieu de travail et Savoir pour agir : VIH et milieu
de travail, 2001

o InVS, Infection par le VIH chez les homosexuels en France, op. cit.

“Z nstitut de veille sanitaire, Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales, Premiers résultats de UEnquéte Presse Gay
2004, 22 juin 2005, pp. 17-18 : « La part des répondants ayant eu au moins une pénétration anale non protégée dans les 12 derniers mois
avec des partenaires occasionnels était de 19,5 % en 1997, s'élevait & 25,9 % en 2000 pour atteindre 33,2 % en 2004. »

“3 Gambotti L, "Acute hepatitis C infection in HIV positive men who have sex with men in Paris, France, 2001-2004", Eurosurveillance, 10 (4-
6), 2005, pp. 115-117. van de Laar MJ.W, Fenton KA, Ison C, “Update on the European mymphogranuloma venereum epidemic among men
who have sex with men”, Eurosurveillance, 10 (4-6), 2005, pp. 134-135.

b Communiqué de presse du 26 juin 2005 de Ulnter-LGBT, “La Marche des fiertés lesbiennes, gaies, bi et trans rassemble 700 000
personnes - L'Inter-LGBT demande au Premier ministre d'agir pour l'égalité”.

“® plan national de lutte contre le VIH/sida, 2001-2004, p. 11 : « Les patrons d'établissements seront appelés a se conformer aux régles
d'hygiéne, & assurer la distribution effective, large, gratuite et adaptée des préservatifs et du gel conformément au code de la consommation
(article L. 221-1) et accepteront lintervention des associations de prévention. Le Conseil supérieur d'hygiéne publique de France sera
interrogé sur les éventuelles mesures d'urgence a prendre ou a faire respecter conformément a larticle L. 1311-4 du code de la santé ; a
Paris, un groupe de travail réunissant la DDASS, la préfecture, la DGCCRF, la préfecture de police et le service d'hygiéne de la mairie sera
réuni pour organiser le controle de l'application de la réglementation existante et des mesures préconisées par le CSHPF ; la charte
d'engagement autour de la prévention et de U'hygiéne des responsables d'établissement, élaborée par le SNEG, intégrera les
recommandations. »
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comme la LGV demandent de la part de U'Etat une réponse claire en faveur de la prévention chez les gais. Assurer 'accés de tous au
matériel de prévention dans ces établissements permettrait de répondre a la persistance des transmissions, sans pour autant étre
une mesure attentatoire aux libertés. Par ailleurs, les rencontres sur les lieux de drague extérieurs existent toujours. Il est donc
important de ne pas délaisser ces lieux et de soutenir des actions vers les personnes qui les fréquentent.

De méme, ces mesures doivent concerner les établissements commerciaux de sexe qui s'adressent aux hétérosexuels ou aux
bisexuels. Il est particuliérement regrettable que les responsables des établissements qui s'adressent aux hétérosexuels, sauf
exceptions locales, ne montrent pas le méme intérét pour la prévention qu'une partie des établissements gais. Un cadre
réglementaire doit permettre d'assurer la disponibilité du matériel de prévention pour tous dans les lieux offrant la possibilité
d'avoir des relations sexuelles.

* Des outils @ mieux exploiter

L'Etat dispose d'outils insuffisamment exploités comme les campagnes d'information et de prévention et comme le systéme de
santé. Pour la population dite “générale”, les messages de prévention du ministére sont principalement diffusés via la télévision a
l'occasion du 1er décembre, journée mondiale de la lutte contre le sida. Cette sensibilisation peut également passer par les
messages délivrés lors des appels aux dons des Sidaction. Ces campagnes, produites par U'INPES, restent cependant limitées dans
le temps et s'adressent & différentes cibles, hétérosexuels, homosexuels et migrants. En 2004, on peut relever linnovation qu'a
représenté un spot présentant les nombreux effets indésirables des traitements. Certains médias permettent de diffuser des
messages vers des populations spécifiques. Ainsi, RFI, TV5, des radios locales dans les DOM, ou celles qui s'adressent aux
populations africaines en métropole, peuvent diffuser des messages de prévention, messages qui bénéficient de la contribution de
personnalités et d’artistes*®. D'autres supports existent, comme les vidéos, permettant la diffusion de films destinés aux populations
d'Afrique subsaharienne (Moussa le taximan) ou maghrébine (Houria). Ces supports sont utilisés par les associations qui s'en servent
comme base de discussion. Les affiches et brochures publiées et mises & disposition sont également nombreuses et variées :
affiches, dépliants, cartes postales, et ce pour les publics des DFA, les hommes ayant des pratiques homosexuelles ou les migrants
d'Afrique sub-saharienne. Les documents peuvent étre également diffusés en de nombreuses langues et élaborés conjointement avec
des associations®’. Les outils disponibles peuvent 8tre trés variés, mais la diffusion des informations sur des supports grand public
reste rare. Des campagnes de communication émanant d’autres acteurs, comme la ville de Paris ou des associations, viennent
utilement compléter la production publique. Il est regrettable que dans les publications comme Tétu, il n'y ait pas de diffusion
réguliére de messages de prévention émanant de l'INPES.

De plus, en dépit de cette diversité des supports et des messages, on constate 'absence de discours distincts pour les personnes
séropositives ou séronégatives au VIH. Pourtant, la valorisation des comportements de prévention repose sur des logiques
nécessairement différentes pour les personnes vivant avec le VIH et celles qui risquent d'étre exposées a la transmission. De la
méme maniére, l'abandon, temporaire ou non, des pratiques de prévention repose sur des mécanismes différents. La perception de la
gravité de linfection par le VIH a pu évoluer du fait de l'impact des traitements et de l'analogie établie avec les maladies
chroniques. Toutefois, il semble utile de donner une vision plus réaliste de la vie avec le VIH, qui se traduit en premier lieu par une
perte d'autonomie, non seulement & cause du traitement a vie qui l'accompagne, mais aussi parce que l'infection a VIH modifie les
relations amicales, familiales et professionnelles.

Les établissements hospitaliers doivent également participer a la prévention primaire de l'infection a VIH dans le cadre de la prise
en charge globale. Le rdle que peut jouer 'équipe soignante dans la prévention a été souligné dans la version 2002 du rapport
Delfraissy. La prévention est présentée comme un devair pour les soignants et différentes stratégies sont proposées pour aborder
cette question avec les personnes atteintes*®. Ces recommandations ont &té semble-t-il peu suivies, et les médecins de ville
apparaissent particulierement absents de l'action de prévention. Ce manque de prévention auprés des personnes atteintes est mis en
relief par la préparation trés tardive, fin 2005, au regard de l'ancienneté de l'épidémie - plus de vingt ans - d'une circulaire relative
aux missions de prévention et d'éducation pour la santé du patient suivi pour infection par le VIH dans les établissements de santé.
Les COREVIH nouvellement créés ont une mission de prévention et constituent donc 'opportunité d’accompagner le travail de
prévention vers les personnes atteintes. Des expériences de groupes de parole sur l'estime de soi ou sur les problémes sexuels
montrent que ces échanges favorisent 'émergence de discussions sur la prévention®®. A la lumiére de ces expériences, les services
qui accueillent les personnes atteintes peuvent contribuer a la prévention primaire dans le cadre de la prise en charge globale, plutét
que dans celui d'une consultation de prévention.

“® on peut citer par exemple Jocelyne Beroard, Rokia Traoré, Firmine Richard ou encore Sonia Rolland ou Christine Kelly.

‘7 Un mode d’emploi du préservatif masculin est ainsi disponible en vingt et une langues dont : l'arabe, l'espagnol, le bulgare, le polonais, le
mandarin, le créole haitien.

‘8 Delfraissy J.-F, dir, Prise en charge des personnes infectées par le VIH. Recommandations du groupe d’experts, Paris, ministére de la
santé, de la famille et des personnes handicapées, Flammarion, Coll. Médecine-Sciences, 2002, voir notamment p. 292.

‘9 Groupes de parole de 'Hopital Georges Pompidou.
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Par ailleurs, les établissements hospitaliers délivrent des traitements d’urgence en cas d'accident d’exposition sexuel. Outre que ces
traitements doivent étre faciles d'accés et ne pas susciter de la part du personnel médical d'attitude désobligeante a 'égard de la
personne, il est nécessaire de prévoir la délivrance d'une information et d'une orientation vers des associations. La prescription d’un
traitement post exposition, aprés un accident d’'exposition sexuel, doit pouvoir étre l'occasion de trouver un soutien, surtout si la
personne qui le demande rencontre des difficultés a se protéger. Enfin, certains établissements de soins doivent adopter une
politique spécifique de prévention comme les établissements psychiatriques. Les efforts fournis par certains médecins depuis
plusieurs années ont permis de souligner a la fois l'importance d’une politique de prévention en milieu psychiatrique et les difficultés
que cela peut soulever pour les personnels de santé et de direction. Les réglements intérieurs proscrivent les relations sexuelles
comme l'usage de drogues, ce qui ne peut tenir lieu d'une politique de prévention. Les responsables de ces établissements ne
peuvent que difficilement considérer que ces pratiques sont adoptées par les personnes vivant dans ces établissements. Aussi, les
expériences existantes dans les établissements psychiatriques doivent étre &tendues & l'ensemble des &tablissements™.

1.1.2 LA PREVENTION A L’EDUCATION NATIONALE : UNE ABSENCE REMARQUEE

Parallélement & ses missions d'enseignement disciplinaire, 'éducation nationale, avec les établissements publics et sous contrat,
est 'un des outils qui contribue & la formation des futurs citoyens. A ce titre, le désengagement de U'Etat en matiére de prévention
est flagrant dans la mesure ol 'éducation a la sexualité et a la vie affective est soit laissée au bon vouloir des directeurs
d’'établissement et & la bonne volonté du personnel et des associations, soit cantonnée a des circulaires bien élaborées, mais
inappliquées.

1.1.2.1 L'INFORMATION LACUNAIRE DES ADOLESCENTS SCOLARISES

En dehors de rares exceptions od elle est organisée au niveau de la région, l'information relative a la prévention de linfection a VIH
repose sur quelques personnes mobilisées dans les établissements. Celles-ci font appel aux associations qui ne sont pas en mesure
de répondre a toutes les demandes et qui doivent faire leur travail d'information sur un sujet difficile, la sexualité, dans des
conditions parfois inadaptées.

* Des actions relevant d'initiatives individuelles

Les actions de prévention ou d'information sont souvent organisées dans les établissements scolaires grace a l'investissement
personnel de l'infirmiére scolaire, parfois d'un chef d'établissement ou d'un enseignant. Ces personnes prennent linitiative d'inviter
les associations a intervenir, et cela parfois depuis de nombreuses années. Dans ces cas, si la prévention est assurée dans
['établissement, l'organisation d'une journée ou de quelques heures consacrées a la prévention repose sur l'investissement de
quelques personnes. Leur acceptation en dehars de ces situations particuliéres, méme quand la proposition émane d'un membre de
['éducation nationale, est susceptible d'étre refusée par le chef d'établissement ou des représentants des parents. Ces oppositions
relévent des craintes relatives au contenu des messages délivrés, qui peuvent cependant étre facilement levées en informant au
préalable les personnels des établissements et les parents des objectifs et des contenus des interventions.

Ces interventions qui reposent sur des initiatives personnelles contrastent avec Ueffort de formation des formateurs financée par le
ministére de l'éducation nationale sur la base d’un transfert des compétences associatives®’. Jusqu'a présent, 10 500 personnes ont
été formées en particulier des médecins, des infirmiers et infirmiéres scolaires, des enseignants de science de la vie et de la terre
(SVT), des conseillers principaux d'éducation (CPE). Il faudrait plus de moyens au niveau national, mais également une réelle
adhésion des académies pour la mise en ceuvre. Par exemple, sur les 30 académies, seules 22 équipes de pilotage ont &té formées
et ont organisé des actions de prévention. Le dernier bilan des colléges date de 2001 et montre que seulement 50 % de colléges
sont concernés. Un bilan réalisé en 1997 faisait ressortir une demande des formateurs notamment pour une formation
complémentaire, en méthodologie d'éducation a la sexualité et en enseignement scientifique. Depuis, 250 personnes ont été
formées®?, mais elles ne disposent pas plus que les associations d'un cadre prévu pour faire bénéficier les éléves de leur savoir. Les
missions d'enseignement ne recoupent pas toujours celles de la prévention, méme si elles peuvent se compléter. Le renvoi aux
enseignements de biologie et sur la reproduction délivrés dans les cours des sciences de la vie n'est pas satisfaisant. En dépit de
ces formations et de ces efforts, il n'existe pas de bilan des actions conduites, mais seulement un bilan des personnes formées sur
la période 1997-2000. Par ailleurs, si U'INPES a une convention avec l'éducation nationale, la mise en ceuvre de la prévention dans
les établissements repose sur une volonté de ces derniers ou de l'administration centrale.

* Des associations qui suppléent difficilement 'éducation nationale

%% Audition CNS.
> Audition CNS.
%2 Audition CNS.
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Les campagnes qui s'adressent a la population générale sont relayées par des actions de contact direct auprés des adolescents et
des jeunes adultes. Les interventions dans les lycées apparaissent ainsi comme la démarche la plus simple pour la diffusion des
messages de prévention et d'éducation a la santé. Ces actions dans les lycées dépendent, on l'a vu, de l'engagement individuel,
mais les quelques actions restent trés inégalement réparties dans les régions et sont difficiles pour plusieurs raisons.

Tout d'abord, quand elles ne sont pas sollicitées par un établissement, les propositions d'intervention ne sont pas toujours bien
regues, y compris quand elles émanent d'associations agréées par l'éducation nationale pour faire ce travail. Il est en effet
surprenant de constater que les agréments délivrés aux associations par le ministére ne permettent pas l'accés aux établissements.
Les blocages peuvent donc se situer & plusieurs niveaux. Ces actions sont difficiles a conduire car, lorsqu'elles ont lieu, les
intervenants doivent parfois enchainer les séances d'information pour intervenir auprés de toutes les classes d'un niveau en une
journée, ce qui ne permet pas de bons échanges.

Les associations ne disposent pas non plus d'un nombre suffisant de militants formés ou disposés a réaliser ces interventions. Il faut
parfois que les intervenants pallient les manques de connaissances des éléves en biologie, et qu'ils abordent des questions sur la
sexualité avec lesquelles les enseignants peuvent étre mal a l'aise. Enfin, les interventions doivent s'adapter aux profils variés des
éléves.

L'éducation nationale doit non seulement s'ouvrir aux associations auxquelles elle délivre un agrément, mais les interventions des
acteurs de prévention doivent étre envisagées comme une partie des programmes. Cela suppose des interventions planifiées dans le
temps, et non des actions exceptionnelles au cours desquelles un représentant d’une association intervient pendant une journée
entiére auprés de dizaines d'éléves. Au moins, ['éducation a la sexualité et la prévention devrait étre inscrite dans le projet
d'établissement, ce qui nécessite un travail préalable avec les proviseurs.

1.1.2.2 RENDRE EFFECTIVE L'EDUCATION A LA SEXUALITE ET LA PREVENTION

En dépit du tableau qui vient d'étre brossé, le ministére de ['éducation nationale a produit des circulaires relatives a ['éducation
affective et sexuelle, mais leur mise en ceuvre fait défaut. La prévention de linfection a VIH doit s'inscrire dans une éducation a la
santé comprenant 'éducation a la sexualité. Elle doit étre encadrée et validée et pour cela inscrite dans les programmes, seul
moyen efficace de son application. Cela permettrait de mieux préparer les établissements a la réception des circulaires envoyées a
la veille des 1% décembre et qui rappellent Uimportance de préserver un bon niveau d'information des éléves™

* Des circulaires nombreuses mais sans effet

La prévention contre le VIH est intégrée au sein d’une éducation a la sexualité qui comprend également la prévention a l'égard des
violences sexuelles. Le ministére de ['éducation nationale, & son niveau central, conduit une réflexion constante sur 'éducation a la
santé, a la sexualité et sur la maniére dont on doit Uinscrire dans le travail éducatif ou bien l'associer avec d'autres enjeux, qu'il
s'agisse des relations aux autres ou les violences sexuelles. Ces réflexions sont traduites dans des circulaires qui visent a les
expliquer ou a rappeler comment un article d'une loi doit trouver sa place dans les enseignements. Malheureusement, 'impact de ces
circulaires semble sans effet, compte tenu de ce qui vient d'étre dit plus haut. Les circulaires abordent ['éducation & la sexualité
d’une maniére large comme celle du 19 novembre 1998 Les dimensions relationnelles de la sexualité sont largement abordées
et elles comprennent des objectifs spécifiques sur l'image de soi, la relation a l'autre, le droit & la sexualité, ['éducation a la
responsabilité. Autant de points essentiels a la prévention. Cette intégration de l'éducation a la sexualité dans un ensemble large a
été étendue par la réflexion qui a conduit & proposer une éducation a la sexualité tout au long de la scolarité et modulée selon les
niveaux d'enseignement. La circulaire de 1998 a ainsi été remplacée par celle de février 2003 sur 'éducation a la sexualité dans
les écoles, les colléges et les lycées™. L'éducation & la sexualité doit permettre d’articuler les connaissances scientifiques avec une
réflexion sur la responsabilité individuelle, familiale et sociale. Cette circulaire rappelle les termes de l'article 22 de la loi du 4
juillet 2001% sur U'IVG qui prévoit pour les &léves trois séances obligatoires par an d’éducation 3 la sexualité. Elle précise les
modalités de mise en ceuvre de ces séances pour lesquelles les thémes le plus souvent abordés sont ceux de la mixité, du respect

%3 Circulaire n° 2004-206 du 12 novembre 2004, , Journée mondiale de lutte contre le sida : 1°" décembre 2004. Circulaire n° 2003-202 du 17
novembre 2003, Journée mondiale de lutte contre le sida : 1°" décembre 2003 Circulaire 2002-262 du 22 novembre 2002, , Journée mondiale
de lutte contre le sida : 1°" décembre 2002,

% Circulaire n° 98-234 du 19 novembre 1998, Education a la sexualité et prévention du sida.
*® Girculaire n° 2003-027 du 17 février 2003.

% |'article 22 de la loi 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a linterruption volontaire de grossesse et & la contraception compléte le code de
'éducation avec l'article L312-16 : « Une information et une éducation a la sexualité sont dispensées dans les écoles, les colléges et les
lycées a raison d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'age homogéne. Ces séances pourront associer les personnels
contribuant & la mission de santé scolaire et des personnels des établissements mentionnés au premier alinéa de l'article L. 2212-4 du code
de la santé publique ainsi que d'autres intervenants extérieurs conformément a l'article 9 du décret n® 85-924 du 30 aoGt 1985 relatif aux
établissements publics locaux d'enseignement. Des éléves formés par un organisme agréé par le ministére de la santé pourront également y
étre associés. »
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mutuel et de la prévention du sida. L'affirmation de Uinscription de l'éducation & la santé dans un cadre global a été réaffirmée
avec la circulaire du 1°" décembre 2003°7 sur le programme quinquennal de prévention et d’éducation qui précise dans son
préambule : « la prise en compte de la santé des éléves ne peut étre 'affaire de quelques spécialistes mais concerne 'ensemble
de la communauté éducative. Aussi, la promotion de la santé en faveur des éléves est-elle indissociable de la politique éducative
globale ». Le Point 3.2 "Développer l'éducation & la sexualité”, renvoie a la circulaire du 17 février 2003 et a la loi de juillet 2001.
Il'y est précisé que les documents de support pour la discussion seront actualisés, et de fait la brochure pour les lycées intitulée
10 questions sur le VIH/sida préparée avec la irection générale de la santé a été actualisée en 2004°% En dépit de la mise & jour de
ces documents, circulaires et brochure, qui présentent une réflexion réelle sur la place de la santé dans le travail éducatif,
l'incidence sur le travail d'information réalisé au sein des établissements scolaires reste faible.

* Une éducation qui manque dans les programmes

Dans d'autres pays, des préoccupations similaires ont fait l'objet de réponses différentes. Ainsi, les enseignants au Canada ont
bénéficié de formations & la prévention a la santé, mais cela n'a pas permis de constater une plus grande implication de leur part
dans 'éducation a la santé des éléves. Cette sensibilisation est probablement nécessaire, mais pas suffisante, pour que les éléves
bénéficient d’action d’information. En France, l'édifice normatif existe avec les circulaires, mais les financements nécessaires sont
absents et la volonté de contrdler son application n'est pas manifeste. Par conséquent, afin de rendre effective l'éducation a la
sexualité dans le cadre d'une éducation globale a la santé, elle doit étre inscrite dans les programmes, seul moyen existant
aujourd’hui pour qu'une information soit délivrée aux éléves. Cette éducation doit envisager la prévention dans son sens le plus large
et contribuer & la prévention des IST, des grossesses non désirées, améliorer les relations gargon-fille, le respect de l'autre et des
sexualités comme cela est énoncé dans les circulaires précitées. Il existe aujourd’hui un brevet informatique et internet validé en fin
de classe de troisiéme et auquel un volume horaire a été défini et échelonné sur les différentes années de collége. Un brevet
construit sur ce modéle doit étre envisagé pour l'éducation & la santé et sa dimension d'éducation a la sexualité.

En faisant de l'éducation & la sexualité, dans le cadre d'une éducation a la santé, un enseignement validé, 'Etat afficherait son
engagement en faveur de la prévention des IST et de la santé en général.

.2 UNE INSUFFISANCE DANS LA COORDINATION GOUVERNEMENTALE DES
POLITIQUES

Les actions des acteurs de terrain doivent non seulement surmonter les difficultés que représente la diffusion de l'information
nécessaire a la prévention, mais elles doivent aussi faire face aux insuffisances de la coordination des politiques mises en ceuvre
dans d'autres domaines que celui de la santé. Alors que la politique de prévention devrait viser en priorité les personnes les plus
fragiles et les plus vulnérables®, les prostitués, les usagers de drogues, les migrants et les détenus ne peuvent bénéficier
pleinement de celle-ci. Les incohérences des politiques gouvernementales conduisent soit & aggraver les risques d’exposition, soit a
priver ces personnes d'une partie des outils nécessaires a leur protection.

1.2.1 DES POLITIQUES ET DES PRATIQUES DU MINISTERE DE L'INTERIEUR OBSTACLES A LA PREVENTION

Depuis 2002, un ensemble de dispositifs légaux a rendu plus difficile a la fois la vie des personnes les plus exposées au risque de
transmission (migrants, prostitués et usagers de drogues) et le travail des associations qui les aident & maintenir U'effort en matiére
de comportements de prévention. Des actions de prévention financées par des fonds publics se voient ainsi mises @ mal par des
politiques qui constituent de fait des obstacles pour celles-ci. A ces obstacles s'ajoutent parfois des pratiques administratives
arbitraires et une application des régles variables sur le territoire.

1.2.1.1 DES CONTRAINTES ACCRUES POUR LES MIGRANTS

La prévention de la transmission du VIH auprés des migrants vivant en France doit surmonter les obstacles rencontrés par cette
population dans l'accés aux soins. Ces difficultés sont renforcées par une quéte des droits qui relégue trop souvent la santé au
dernier rang des priorités quotidiennes.

* Une population fragile a l'accés incertain a la santé et & linformation sur la prévention

* Circulaire n° 2003-210, 1°" décembre 2003, La santé des éléves : programme quinguennal de prévention et d’éducation.
%8 Elle est accessible a ladresse - http//eduscol.education.fr/D0060/sida2004.pdf.

%9 Article L. 1411-1-1 du code de la santé publique : l'accés a la prévention et aux soins des populations fragilisées constitue un objectif
prioritaire de la politique de santé. Les programmes de santé publique mis en ceuvre par ['Etat ainsi que par les collectivités territoriales et
les organismes d'assurance maladie prennent en compte les difficultés spécifiques des populations fragilisées.
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De nombreux facteurs rendent l'accés des migrants a la prévention difficile, & commencer par les inégalités sociales de santé. Les
conditions de vie des personnes, leur niveau scolaire et la maitrise du frangais ont un impact négatif sur leur santé. En effet, les
inégalités de santé « sont aussi des inégalités sociales, aussi ne signifie pas exclusivement »%. De plus, le niveau des ressources
joue sur les décisions de recours aux soins et la précarité a un effet sur l'état de santé®’. L'étude d’une file active de U'hdpital
Delafontaine & Saint-Denis montre ce lien entre précarité des conditions de vie et infection par le VIH® Ainsi, les conditions précaires
de logement des personnes originaires d'Afrique subsaharienne prises en charge pour une infection a VIH sont connues : 52 % de
celles qui résident en Ile de France ont un logement précaire. Cette population dispose en outre de revenus faibles et se déclare soit
sans activité professionnelle pour 47 %, soit “employé” ou “ouvrier” pour 77 % des actifs®®. Les problémes posés par cet accés
moindre a la santé sont accrus par des actions de prévention trop peu nombreuses. Celles qui existent ne peuvent toutes atteindre
les populations visées. De plus, linstallation de stands d'information sur les lieux fréquentés par les populations précarisées n'est
pas toujours possible. Ainsi, l'association Afrigue avenir s'est-elle vue refuser par la Préfecture de police la possibilité d'installer un
stand sur le marché de Chateau Rouge qui est le marché africain de Paris.

La population étrangére et migrante qui réside en France cumule donc les facteurs sociaux péjoratifs face a la santé. La prévention de
la transmission de l'infection & VIH doit absolument intégrer cette dimension, d’autant plus que « les mesures efficaces dans ce
domaine ont souvent des effets inégalement distribués »®*. Les contacts avec certains groupes sont par ailleurs difficiles a établir,
par exemple avec les migrants chinais, et les actions de prévention & leur intention doivent étre encouragées™. Pour la population
originaire d'Afrique subsaharienne, la diversité des actions de prévention, dans les bars, aux domiciles des personnes, dans des
fétes, dans des foyers, montre que la population migrante est diverse et que les messages ne peuvent étre uniformes. Des débats
apparaissent entre ceux qui pronent une approche culturaliste de la prévention et ceux qui estiment qu'une personne peut ne pas
souhaiter se faire enfermer dans une culture traditionnelle qu'elle rejette. De méme, si les interventions dans les foyers sont utiles,
certains notent que 80 % des migrants d’Afrique subsaharienne résident en logement individuel®®. Ces différents points de vue
montrent qu'il est important de préserver une grande diversité des modes d'intervention.

* Une quéte des droits préjudiciable a la santé

Ces facteurs préjudiciables a la délivrance de l'information et & son appropriation par les personnes destinataires sont accentués par
les difficultés administratives auxquelles les étrangers et les migrants doivent faire face. L'incertitude du séjour et les restrictions
de l'accés aux soins sont autant de contraintes qui rendent aléatoire la prévention. Les conditions du droit au séjour comme les
conditions d'accés aux soins pour les personnes sans papiers sont des freins a la prévention. Le CNS s’est prononcé a plusieurs
reprises sur ces questions®. Pour une personne atteinte, comme pour une personne séronégative, la vie clandestine ou dans des
conditions misérables dans l'attente d'une régularisation ne permet de penser ni a sa santé ni aux pratiques de prévention.

Que ces personnes soient en situation réguliére et attendent le renouvellement de leurs titres de séjour ou bien aient déposé une
premiére demande, le traitement des dossiers pose probléme. Méme en situation réguliére depuis de nombreuses années, le
renouvellement des titres de séjour est une démarche longue, parfois du fait de la surcharge de travail que rencontre le personnel
des préfectures, et laborieuse dans la mesure ol la égitimité au séjour et du droit au travail qui l'accompagne peut faire l'objet de
difficultés, notamment pour les étudiants. Au titre de séjour est subordonnée l'ouverture des droits sociaux. Or, la méconnaissance
réciproque des procédures administratives de sé&jour et de soins par les agents des préfectures et ceux des caisses d'assurance
maladie rendent pénibles les démarches. Dans certaines situations particuliéres, comme celle des étrangers sans titre de séjour et
déposant une demande de sé&jour pour soins, ces difficultés sont accrues par des demandes parfois fantaisistes ou illégales émanant
des préfectures. Par exemple, il est parfois requis de la part du demandeur une lettre de motivation pour accompagner son dossier,
ce quaucun texte ne prévoit®® De plus, la délivrance du titre de séjour prévu n'est pas toujours effective. En effet, en lieu et place

80 Leclerc A, Fassin D, Grandjean H, Kaminski M., Lang T, dir, Les /négalités sociales de santé, Paris, Inserm, La Découverte, 2000, p. 14.

o1 Auvray L, Bumesnil S, Le Fur P, Santé, soins et protection sociale en 2000, CREDES, rapport n® 1364, décembre 2001. Questions
d’économie de la santé, « Santé, soins et protection sociale en 2002 », n° 78, décembre 2003. « Précarités, risques et santé », n” 68 janvier
2003.

82 | 'stude est accessible & ladresse suivante : www.popinter.org/article.php3?id_article=108.

83 valin N, Lot F, Larsen C, Gouézel P, Blanchon T, Laporte A, Parcours sociomédical des personnes originaires d’Afrigue subsaharienne
atteintes par le VIH, prises en charge dans les hipitaux d'lle-de-France, 2002, Saint-Maurice, Institut national de Veille Sanitaire, 2004, pp.
13-14.

5 Leclerc A, Fassin D, et alii, op. cit, p. 432 : « par ailleurs, la différenciation sociale face a la prévention mériterait plus d'intérét de la part
des chercheurs d'autant que l'on sait que ce type d'action peut participer significativement & la réduction de certains risques et de certaines
pathologies, et que les mesures efficaces dans ce domaine ont souvent des effets inégalement distribués ».

85 Arcat, Les Chinois d'lle-de-France et linfection & VIH. Savoirs, vulnérabilités, risques et soins, Cramif/Arcat, décembre 2003.
% Audition CNS.
87 CNS, Note valant avis sur le processus d'évaluation médicale des demandes de titres de séjour pour soins des étrangers, 26 février 2004.

88 AIDES, Enquéte AIDES sur l'accés au séjour, aux soins et & 'hébergement des étrangers séropositifs au VIH en 2004, Pantin, AIDES, 2005,
p.6.
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d'une carte de séjour d'un an donnant droit & 'exercice d’une activité professionnelle, comme le prévoit la loi, il est fréqguemment
délivré une autorisation provisoire de séjour qui, elle, nest pas assortie d’une autorisation de travailler®. Ainsi, la situation de
précarité sociale est accentuée. Ces difficultés s'inscrivent dans un contexte ol le droit a la santé est mis en question. La suspicion
sur la qualité du travail des médecins inspecteurs de santé publique qui rendent des avis sur les dossiers des demandeurs est
manifeste et a motivé la création d'une commission médicale régionale qui n'est toujours pas mise en place et dont l'intérét est mal
&tabli’®. D'une maniére générale, des représentations fausses sur l'accés & la santé des étrangers en France sont entretenues’’.

De plus, la prévention de la transmission suppose de prendre en charge et d’accompagner les personnes séropositives. La réforme de
'Aide médicale d'Etat ou la perspective de la mise en ceuvre de la Commission médicale régionale sont autant d'obstacles a la
prévention de linfection a VIH du fait de leur caractére dilatoire dans l'accés a l'information. Les personnes qui vivent avec le VIH
doivent pouvoir avoir un accés rapide aux soins et ont droit, par la loi, @ un séjour stable. La lutte contre l'épidémie d'infection & VIH
passe par la prévention de la transmission du virus d'une personne séropositive & une personne séronégative. Si la premiére voit sa
personne niée, la possibilité de connaitre son statut repoussée, reléguée a une vie d’expédients, alors on ne peut attendre d'elle de
contribuer & la prévention de linfection. Si la seconde est contrainte & la méme ignorance, comment pourrait-elle envisager de se
protéger ? Ces deux dispositions de santé publique, AME et droit au séjour pour soins, sont réguliérement menacées pour des raisons
qui oublient leurs objectifs de santé publique. Elles doivent étre préservées car elles font partie des outils essentiels de la
prévention du VIH.

Enfin, on doit s'interroger sur la possibilité effective pour les étrangers détenus ou retenus dans les centres de rétention d'avoir
acceés aux moyens que nécessitent les démarches en vue de l'obtention d'un titre de séjour pour raison médicale. Les informations
sur les conditions de vie dans les centres de rétention ou les zones de rétention dans les aéroports laissent penser que non
seulement les risques existent, mais, qu'en outre, la santé en général et la prévention sont réduites a leur plus simple expression,
voire ne sont pas prises en compte. Pour les personnes en situation irréguliére sur le territoire national et qui sont hébergées en
centres de rétention, l'accés aux soins et & l'information sur la prévention constitue un véritable probléme. La relative fermeture de
ces lieux en fait des zones exclues de la prévention alors que bien souvent y sont présentes des personnes susceptibles d'étre
exposées au virus'2,

1.2.1.2 UN ACCES A LA PREVENTION REMIS EN CAUSE

Alors que les personnes prostituées et les usagers de drogues par voie intraveineuse sont depuis de nombreuses années des acteurs
de prévention efficaces, les articles de la loi de sécurité intérieure (LSI)”* relatifs & la prostitution et l'accroissement de la pression
policiére dans certains lieux aggravent la situation sanitaire de ces groupes et rendent plus difficile le travail des agents de santé.
La prostitution fait l'objet de débats récurrents en France qui ont été relancés a l'occasion de la mise en ceuvre de la LSI. Deux
débats se déroulent parallélement, l'un sur l'attitude & adopter a l'égard des travailleurs du sexe et de leur activité, balangant
entre l&galisation et prohibition, l'autre mettant l'accent plus spécifiquement sur l'impact de la loi de sécurité intérieure sur la santé
des personnes prostituées et sur les conditions de travail des agents de prévention. C'est ce second débat qui nous intéresse ici.

* Les succés fragiles de la prévention auprés des personnes prostituées

Les débats sur le cadre a donner & la prostitution ne prennent pas toujours la mesure ni des actions de santé qui se sont
développées a partir des associations communautaires ni de leur diversité. Les associations communautaires ménent depuis de
nombreuses années des actions d'éducation a la santé efficaces. Ainsi, le mode de fonctionnement du Bus des femmes de Paris a
été repris par Cabiria @ Lyon ou par le PASTT, qui travaille avec les transgenres. Le principe de ces actions repose sur la formation a
la prévention des personnes qui se prostituent qui peuvent se protéger et éduquer les clients. Face a la précarisation de ce groupe, ce
travail spécifiguement sanitaire a du s'accompagner du développement d'actions sociales, notamment celles relatives a l'accés aux
droits des personnes étrangéres. Cette évolution du travail communautaire nécessite une approche globale de la santé qui demande
de nouvelles compétences. La présence de prostituées étrangéres a nécessité également un accompagnement plus soutenu dans les

89 | ¢ droit au séjour est défini dans larticle 12 bis 11° de l'ordonnance du 2 novembre 1945 : « Sauf si sa présence constitue une menace
pour lordre public, la carte de séjour temporaire portant la mention“vie privée et familiale” est délivrée de plein droit: [..] 11° A U'étranger
résidant habituellement en France dont U'état de santé nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entrainer pour lui des
conséquences d'une exceptionnelle gravité, sous réserve qu'il ne puisse effectivement bénéficier d'un traitement approprié dans le pays dont
il est originaire. [..] La carte délivrée au titre du présent article donne droit & Uexercice d'une activité professionnelle. »

7% \ioir Uavis du CNS du 26 février 2004.

7 Ainsi, le ministre de lintérieur peut-il déclarer : « Aujourd’hui, un étranger en situation irréguliére a plus de droits aux soins gratuits qu'un
smicard qui paie ses cotisations, ce n'est pas acceptable | », Le Figaro, 30 juin 2005, p. 6.

2 Médecins du monde, La zone d'attente de Roissy, une zone de non-droit, Rapport 2002, mars 2003. Association nationale d’assistance aux
frontiéres pour les étrangers, Zones d‘attente : 10 ans aprés, les difficultés persistent Visites quotidiennes & Roissy en mai 2002, mars 2003.
Association nationale d'assistance aux frontiéres pour les étrangers, La frontiére et le droit : la zone d’attente de Roissy sous le regard de
lAnafé. bilan de six mois d'observation associative (avril-octobre 2004), novembre 2004.

73 | 0 2003-239 du 18 mars 2003 pour la sécurité intérieure, publiée au Journal officiel du 19 mars 2003.
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démarches de santé, par exemple pour le dépistage. A moyen terme, les personnes qui utilisent les services de Cabiria ont recours
au dépistage, puis sont accompagnées pour une prise en charge hospitaliére quand cela est nécessaire. Les associations
communautaires ont accompagné les évolutions de la population prostituée. Par exemple, les revenus des personnes ont baissé, ce
qui & aussi rendu leurs conditions de vie beaucoup plus difficiles.

Toutefois, certaines pratiques prostitutionnelles restent inaccessibles a un travail communautaire. En effet, la prostitution recouvre un
large éventail de pratiques, mises en ceuvre par des personnes différentes dans des lieux variés. La diversité de ces pratiques ne
permet pas d'envisager une forme de prévention unique. La prostitution de rue, sous ses différentes formes, reste la plus accessible,
alors que celle organisée par Internet, via des annonces dans des revues spécialisées ou dans les bars, l'est moins, comme celle
dans les foyers de travailleurs. Les personnes qui se prostituent ont également des profils hétérogénes et changeants. Ainsi, depuis
2004, le développement d’'une prostitution de chinoises plutdt agées au regard des critéres habituels se développe, femmes dont le
parcours de migration et la biographie sont différents de celui de celles originaires d'Afrique ou d’Europe’®. Certaines personnes ne
se reconnaissent pas nécessairement dans la prostitution. C'est le cas par exemple de celles qui exercent occasionnellement ou qui
travaillent dans des lieux clos comme les foyers. Enfin, les conditions d’exercice de ce travail laissent une marge de manceuvre
trés variable aux agents de santé, dans la mesure ol certaines prostituées sont surveillées étroitement par leur souteneur qui ne les
autorise qu'a de courtes pauses lors du passage des bus de prévention. Ainsi, si la distribution de préservatifs reste possible,
['échange avec 'équipe du bus en vue du renforcement des capacités de prévention de la personne prostituée est-il quasiment nul. La
barriére de la langue est un obstacle supplémentaire important, méme si certaines associations disposent d’'acteurs de prévention de
langue étrangére’®,

La prévention de la transmission du VIH doit donc faire l'objet d'un investissement supplémentaire pour trouver les moyens de
délivrer une information aux personnes qui ne sont pas prises en charge par les associations de rue. Cette perspective est d'autant
plus nécessaire que les dispositions de la LS| relatives au racolage contribuent au développement de pratiques clandestines. Les
approches de prévention doivent donc s'adapter aux origines des personnes prostituées et a ce qui a motivé leur migration ou leur
activité. Par exemple, les transgenres migrants ou étrangers n'ont souvent pas d'autres choix que d’exercer la prostitution pour
subvenir & leurs besoins. Les lieux de l'exercice supposent aussi des adaptations, voire des innovations. Ainsi, les interventions dans
la rue, ou auprés des personnes qui exercent en camionnette, ne peuvent étre similaires a celles conduites dans des zones excentrées
rejointes par le train ou la route, qu'il s'agisse des zones de foréts autour de Paris ou de villes de province.

* L'impact négatif de la loi sur la sécurité intérieure sur la prévention

Rien ne permet de penser que la loi pour la sécurité intérieure a pour vocation de s'opposer au travail de terrain des associations qui
assurent la prévention de linfection par le VIH auprés des prostitués ou des usagers de drogue. Pourtant elle a eu pour effet, d'une

part, de dégrader les relations des forces de police avec ces personnes et les associations et, d’autre part, d’empécher le travail de
prévention de terrain et de rendre moins accessibles ces publics cibles.

La LSI comporte un article qui a modifié le délit de racolage et des dispositions visant & lutter contre les personnes « victimes de
l'exploitation de la prostitution ». Cette loi vise & répondre a la visibilité de la prostitution, aux plaintes des résidents des quartiers
ou elle s'exerce et & afficher une politique de sécurité renforcée du ministére de U'Intérieur. Elle a modifié les conditions d'exercice
de la prostitution afin de mettre fin & ce qui est présenté comme une explosion du phénomeéne de la prostitution®. Le racolage passif
est devenu une infraction, ce qui a permis d’agir en toutes circonstances contre les personnes prostituées’’ et la loi a prévu
également les moyens d’empécher l'exercice de la prostitution dans les camionnettes’®. L'application de la loi les a conduit &
s'éloigner des centres villes, ce qui est 'objectif recherché, pour exercer dans des zones de friches industrielles, comme c’est le cas
a Lyon par exemple. Cet éloignement a rendu plus difficile la négociation du port du préservatif par le client, & la fois parce que
certains d’entre eux se sont sentis plus libres a 'égard d'un groupe de personnes officiellement désignées comme responsables de

74 Arcat, op. cit Handman M-E, Mossuz-Lavau J, La prostitution a Paris, Paris, Editions de la Martiniére, 2005.
75 par exemple Altair et le PASTT.

76 J.0, Débat Assemblée nationale, 15 janvier 2003, 2° séance du 14 janvier 2003, M. le ministre de l'intérieur, de la sécurité intérieure et
des libertés locales. « .. et parce que nous laissons les prostituées sur le trottoir exercer leur activité sans obstacle et sans contrdle. Au
cours des dix derniéres années, la prostitution a explosé dans notre pays. Les deux tiers des prostituées sont aujourd'hui étrangéres, avec
un certain nombre de filiéres : celles de l'Est, notamment ['Albanie, la Bulgarie et la Russie, de l'Afrique et, pour les travestis, de l'Amérique
du Sud. Sur ces sujets douloureux, cessons d'étre hypocrites, car l'hypocrisie régne. Les prostituées sont des victimes, dit-on. Certes, mais
n'oublions pas les autres victimes : les personnes qui habitent dans les quartiers ol la vie est devenue impossible » <
http//www.assemblee-nationale.fr/12/cri/2002-2003/20030114.asp#PG15>

77 Article 225-10-1 du code pénal : « Le fait, par tout moyen, y compris par une attitude méme passive, de procéder publiquement au
racolage d'autrui en vue de l'inciter & des relations sexuelles en échange d'une rémunération ou d'une promesse de rémunération est puni
de deux mois d'emprisonnement et de 3.750 euros d'amende. »

78 Article 225-10 du code pénal : « Est puni de dix ans d'emprisonnement et de 750.000 euros d'amende le fait, par quiconque, agissant
directement ou par personne interposée : 4° De vendre, de louer ou de tenir & la disposition, de quelque maniére que ce soit, d'une ou
plusieurs personnes, des véhicules de toute nature en sachant qu'elles s'y livreront & la prostitution. »
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troubles et parce que la baisse de l'activité a diminué le pouvoir de négociation des prostituées. Progressivement, la prostitution sur
ces zones éloignées a également été visée. Les personnes se sont donc réfugiées en périphérie des villes, dans des lieux éloignés
comme les foréts ou les routes. Elles ont vu progressivement leur risque d’exposition augmenter, avec notamment la perte du
contact avec les associations communautaires dont la présence pouvait dissuader les agressions. Il en est allé de méme avec la
modification des comportements des clients et une moindre capacité a négocier avec eux.

La politique & l'égard des personnes prostituées a également eu un impact sur les associations de prévention en rendant difficile leur
travail devenu moins acceptable socialement. En portent témoignages les agressions verbales ou physiques dont les acteurs de
terrain font l'objet de la part de passants’®. Les relations entre les personnes prostituées et les agents de santé se sont distendues
du fait de l'éloignement géographique ou de la “disparition” des prostitués. Les tournées des bus de prévention ont ainsi &té rendues
moins efficaces, soit parce que le nombre de personnes touchées était moindre, soit parce que celles qui étaient présentes limitaient
leur contact & la remise des kits de prévention (préservatif, gel)®.

Dans un premier temps, c'est donc le contact méme entre les agents de prévention et les personnes visées qui a été limité, entre
autre par la crainte de celles-ci de faire l'objet de contréles policiers a l'occasion de leurs contacts avec les équipes de prévention.
En effet, comme cela est aussi le cas avec les usagers de drogues, la police stationne souvent & proximité des bus dans le but
d’'interpeller les personnes en situation de séjour irrégulier. Des interventions ont parfois été tentées, sans grand succés, dans des
locaux associatifs ou dans les bus de prévention®’. La perte du contact ne permet plus de distribuer le matériel de prévention
comme auparavant, ou seulement dans de mauvaises conditions®?. Par la suite, le matériel de prévention, ainsi que les traitements,
ont été parfois confisqués par les forces de l'ordre. Plus généralement, la formation a la santé des personnes qui se prostituent,
comme la transmission de l'information aux clients ne se font plus. Par conséquent, la préoccupation sanitaire affichée a 'égard de
Uinfection & VIH en milieu prostitutionnel par le ministre de Uintérieur est totalement invalidée®. Enfin, ce sont les personnels des
associations qui ont pu voir leur travail entravé par les comportements de la police qui suit le bus de prévention, décourageant tout
contact avec les personnes prostituées. On voit donc @ comment un dispositif (égal, étranger a des préoccupations de santé publique,
peut devenir un obstacle certain a la politique de prévention. La loi de sécurité intérieure sape le travail de prévention des
associations et conduit les personnes prostituées a recourir & des pratiques qui les éloignent des associations et les rendent plus
vulnérables aux clients.

Il est donc nécessaire de revoir les dispositions de la LSl relatives a la prostitution afin que les prostitués puissent retrouver une
sireté maximale préalable & leur accés aux dispositifs de soutien et de prévention.

La pression de la police pour rendre moins visibles des populations indésirables s'exerce aussi sur les usagers de drogues.
Progressivement, la aussi, les associations qui interviennent sur le terrain ont moins de contacts avec les personnes auxquelles sont
destinées les actions de prévention. Les usagers vivent dans des squats plus dispersés, se réfugient dans des parkings ou des
placards techniques d'EDF ou de la RATP, ce qui les rend injoignables. Les relations entre les acteurs de prévention et la police
dépendent du type d’action meng, ainsi le bus méthadone de Médecins du Monde est-il mieux accepté que l'échange de seringues®™.

1.2.2 LES DIFFICULTES PERSISTANTES EN PRISON

La loi de 1994, en créant les UCSA, a permis de faire entrer ['hdpital dans la prison, assurant une plus grande confidentialité du

travail des médecins & 'égard des patients et permettant une amélioration du suivi®®. La prévention en prison a également progressé
avec l'offre de dépistage, la disponibilité des préservatifs et l'accés a l'eau de javel qui permet le nettoyage du matériel d'injection
des usagers de drogues®. En dépit de ces améliorations, la santé reste le parent pauvre de l'administration pénitentiaire. Les risques

78 auditions CNS.
8% Audition CNS.
81 audition CNS.
82 Audition CNS.

& J.0, Débat Assemblée nationale, 15 janvier 2003, 2° séance du 14 janvier 2003, M. le ministre de l'intérieur, de la sécurité intérieure et
des libertés locales. « Nous ne devons rien tolérer en la matiére, et ce qui se passe sur certaines places de notre capitale ne fait honneur
a personne | (Applaudissements sur les bancs du groupe de ['Union pour la majorité présidentielle et du groupe Union pour la démocratie
frangaise.). J'ajoute qu'on peut se demander & quoi sert la mobilisation - nécessaire - de tous, y compris sur tous les bancs de l'Assemblée,
contre cette terrible maladie qu'est le sida si nous fermons les yeux sur ce qui se passe dans le bois de Boulogne et dans le bois de
Vincennes, ol 'épidémie fait des ravages chez les malheureux travestis ou prostituées. Est-ce parce qu'ils se trouvent dans un bois que
nous n'en parlons pas, que nous n'osons pas regarder cette douloureuse réalité en face ? < http//www.assemblee-nationale.fr/12/cri/2002-
2003/20030114.asp#PG15>

8 Audition CNS.

8 |0 n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale. Le chapitre Il est dédié aux « Soins en milieu
pénitentiaire et protection sociale des détenus ».

86 Circulaire DGS/DH/DAP du 5 décembre 1996 relative a la lutte contre le VIH.
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de transmission du VIH auxquels sont exposés les détenus sont encore trop souvent niés et les conditions spécifiques de la détention
rendent toujours problématique l'éducation a la santé d’'une population qui consomme beaucoup de substances psychoactives et qui a
un recours aux soins psychiatriques bien supérieur & celui de 'ensemble de la population®. La vétusté des locaux, la surpopulation
carcérale et les mangues en personnel - méme si les situations sont contrastées - et parfois l'attitude des soignants & 'égard des
détenus, sont autant de freins a la préventiongg.

1.2.2.1 DES RISQUES DE TRANSMISSION INSUFFISAMMENT RECONNUS

La prévention de la transmission du VIH doit impliquer la reconnaissance des pratiques a risque. Toutefois, les relations sexuelles ou
['échange de seringues sont prohibés en prison. Il est donc difficile de diffuser des informations sur les risques associés a des
pratiques niées et d'obtenir plus généralement la collaboration de linstitution. Il faudrait que des expériences d'unité de visite
familiale et d’échanges de seringues conduites a l'étranger soient également mises en ceuvre en France.

* les sexualités des détenus

Encore aujourd’hui, et en dépit de rapports parlementaires récents, 'image de la prison est souvent fausse, oscillant entre Midnight
express et U'hdtel quatre &toiles®. Ainsi, les représentations de la sexualité en prison sont généralement construites & partir des
témoignages les plus violents qui sont transmis au grand public. Les vials et les agressions sexuelles existent en prison et
constituent des risques de transmission. Mais il existe aussi d'autres sexualités, entre détenus, et dites “"de circonstance”, ou lors
des parloirs. La place des sexualités dans les relations entre les détenus est complexe®. D’une maniére générale, la sexualité est
niée en détention, et des sanctions peuvent étre infligées a des détenus surpris en train de se masturber. De méme, les surveillants
ne sont pas destinés a étre exposés a cette intimité de la masturbation ou des relations lors d'un parloir. Cependant, compte tenu du
risque de transmission du VIH lors des relations sexuelles, il est nécessaire d'envisager des aménagements. Par exemple, les unités
de vie familiale présentent des avantages. Des relations sexuelles furtives au parloir ne constituent pas pour les détenus et leurs
compagnes des conditions favorables & la prévention. Dans d'autres circonstances comme celle d'un viol, l'accés aux traitements
post exposition doit étre possible, ce qui suppose au préalable la possibilité pour le détenu d’évoquer sans risque cette violence avec
les surveillants, puis les soignants.

* Une réduction des risques insuffisamment transposée en prison

La prévalence des infections virales en détention, VHC ou VIH, est importante, notamment chez les usagers de drogues, méme si elle
est en déclin®’. En milieu libre, la réduction des risques pour les usagers de drogues par voie intraveineuse repose sur le principe de
la substitution et de l'échange de seringues. Cette politique vise au mieux a éviter l'injection et, quand cela n'est pas possible, a
permettre une injection réduisant les dommages et les risques de transmission en mettant a disposition un matériel stérile de bonne
qualité. Dans le meilleur des cas, la prison n'offre que la substitution qui nest pas toujours mise en ceuvre de maniére uniforme®”.
Dans les cas ou elle n'est pas accessible, les détenus souffrant d'addiction trouvent les moyens de compenser leur dépendance. Les
médicaments sont ainsi une monnaie d'échange banale en détention et l'injection de drogues, ou de médicaments détournés, existe.
Ces usages sont impensables pour l'institution pénitentiaire. Les reconnaitre et les prendre en compte serait pour elle admettre
l'impossibilité a rendre la prison étanche & l'entrée des stupéfiants. Pourtant, une prévention efficace a besoin de pragmatisme et
nécessite donc d'admettre 'existence de ces pratiques pour pouvoir gérer les risques qui y sont associés. Une posture différente
signifie une indifférence a l'égard de la santé des détenus de la part de l'administration pénitentiaire et de l'Etat, qui est pourtant
responsable des personnes qu'il estime nécessaire d'enfermer pour protéger la société. En contribuant a l'exposition aux risques, la
négation des risques sexuels ou liés & l'injection de drogues place les détenus dans une situation en dehors du droit. Il convient en
effet de rappeler que la privation de liberté n'a pas pour but la privation de soins et de prévention.

Des expériences d'échanges de seringues sont mises en ceuvre, souvent avec succés, en Europe de 'Ouest, Allemagne, Espagne,
Suisse, mais aussi dans des systémes pénitentiaires peu comparables a celui de la France, Moldavie, Kirghizstan, Biélorussie, et

87 Ftudes et résultats, "La santé des personnes entrées en prison en 2003", n" 386, mars 2005. Etudes et résultats, "La prise en charge de
la santé mentale des détenus en 2003", n° 427, septembre 2005.

8 0IP, Les conditions de détention en France, Paris, La Découverte, 2005. Sur la surpopulation voir p. 47 et p. 272. Le taux de détention en
France est passé de 78,6 détenus pour 100 000 habitants en 2001 & 94,9 pour 100 000 en 2005. Sur les relations soignants-soignés, voir
notamment p. 118.

8 Audition CNS.
%0 Welzer-Lang D, Mathieu L, Faure M, Sexualités et violences en prison, Lyon, Observatoire international des prisons, Aléas Editeur, 1996.
1 Ftudes et résultats, n° 386, op. cit

%2 Michel L, Maguet O, LOrganisation des soins en matiére de traitements de substitution en milieu carcéral, Rapport pour la Commission
nationale consultative des traitements de substitution, avril 2003. Observatoire international des prisons, Les conditions de détention en
France, Paris, La Découverte, 2005.
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selon des modalités diverses®™. Les violences n'ont pas augmenté pour autant et la collaboration des surveillants est acquise. Or, il
ressort des documents publiés en France sur 'échange de seringues des propos contradictoires. On estime urgent d'attendre, sans
dire jusqu'a quand ni pourquoi ; on note que les procédures de décontamination par l'eau de javel sont mal suivies par les détenus,
mais que cette mesure est suffisante ; on estime que les injecteurs sont peu nombreux tout en soulignant que la pratique d'injection
reprend quand il y a rupture du traitement de substitution, ce qui n'est pas rare®. A la lumiére des expériences conduites a
['étranger, et pour assurer une véritable égalité de l'accés aux soins entre U'extérieur et la prison, l'échange de seringues doit étre
expérimenté afin d'étre ensuite étendy, s'il s'avére efficace, comme c'est le cas dans d'autres pays.

1.2.2.2 DES FREINS A LA PREVENTION

L'information sur les risques de transmission est difficile & diffuser du fait des contraintes propres a la vie dans un établissement
pénitentiaire et a cause des représentations associées au VIH dans la population carcérale. Une meilleure éducation & la santé dans
les prisons, assurées éventuellement par des détenus formés, pourrait permettre de surmonter certains freins.

* Une situation sanitaire insatisfaisante

Les contraintes de gestion de la prison sont le premier frein & l'organisation de linformation sur la santé en général et sur les
risques d'infection par le VIH en particulier. Les établissements pénitentiaires souffrent de surpopulation et d'un manque d'effectifs
de personnel surveillant. Cette double réalité complique l'accés aux soins et rend difficile la mise en place des actions de
prévention. En effet, le personnel pourtant insuffisant doit accompagner les détenus pour leurs rendez-vous a 'UCSA ou aux réunions
d'information. L'organisation des sessions d'information sur la prévention est donc soumise aux difficultés récurrentes posées par la
disponibilité du personnel. L'organisation des déplacements & lintérieur de la prison fait partie des obstacles a la prévention. Les
surveillants peuvent “oublier” de conduire des détenus a des séances d'information ou refuser de les y conduire comme une forme
de sanction implicite. De méme, la pénurie de surveillants disponibles peut parfois étre organisée par la direction des
établissements pour décourager le travail mené par des associations. Plus généralement, les surveillants inscrivent leur travail dans
une hiérarchie de missions dans laquelle la prévention ou la santé passent trés loin derriére la sécurité. De toutes les fagons, ceux-ci
sont en nombre notoirement insuffisant, ce qui ne permet pas d’envisager des séances fréquentes, réguliéres et en petits groupes.

A ces difficultés spécifiques pour la prévention s'ajoutent les problémes généraux de la santé en prison. A de rares exceptions, il n'y
a pas de médecin disponible la nuit. La faiblesse des effectifs touche aussi le personnel soignant. Ces deux faiblesses en personnel,
de surveillance et de soins, rendent trés hypothétique la délivrance des traitements, et d’un traitement d’urgence par exemple. Le
personnel surveillant ne dispose pas du temps pour un déplacement imprévu et le médecin habilité a délivrer les médicaments n'est
pas toujours présent. La prison n'offre pas non plus le choix du médecin, ce qui est un probléme notamment pour ceux qui désirent
avoir recours a un programme de substitution qu'ils se voient refuser par un médecin de 'UCSA.

Dans la mesure ol la substitution est une partie intégrante de la réduction des risques, il est nécessaire de lever les obstacles qui
persistent pour l'accés a ces traitements, notamment l'inégalité d'accés.

* Les risques de la stigmatisation

Ces freins pratiques a l'information et aux traitements d’urgence ou de substitution se voient amplifiés par la stigmatisation et la
discrimination des personnes séropositives. La démarche qui consiste @ demander un traitement d’urgence est ainsi difficile a
envisager. A 'égard des autres détenus, comme des surveillants, cela peut revenir & reconnaitre des relations sexuelles, et donc
risquer la stigmatisation, ou a reconnaitre l'injection de drogues au risque de se voir appliquer les sanctions prévues. De maniére plus
diffuse, la participation aux séances d'information sur la santé peut étre découragée par le poids des représentations en cours dans
la population carcérale. Leur valorisation suppose, comme c'est le cas dans les lieux ol elle existe, des coalitions entre les
intervenants extérieurs, les surveillants et ceux des détenus en mesure d'influencer les comportements, ce qui parfois revient a
s'entendre avec des “chefs” religieux ou des caids. La diffusion de linformation relative a la santé en général et aux risques de
transmission du VIH en particulier suppose d'accepter une forme “d’action communautaire en santé” de la part des détenus comme
elles existent d'ailleurs dans certains groupes a fort risque de transmission a 'extérieur.

PARTIE I LES DIFFICULTES DU TRAVAIL COMMUN DE L'ETAT ET DES ASSOCIATIONS

% Réseau juridique canadien VIH/sida, L'échange de seringues en prison : legons d'un examen complet des données et expériences
Internationales, 2004.

% Ministére des solidarités, de la santé et de la famille, INPES, ministére de la justice, Actes du Collogue « Santé en prison ». Dix ans aprés
la loi : quelle évolution dans la prise en charge des personnes détenues, 7 décembre 2004. Stankoff S, Dhérot J,, Rapport de la mission
santé-justice sur la réduction des risques de transmission du VIH et des hépatites virales en milieu carcéral, direction de l'administration
pénitentiaire, direction générale de la santé, décembre 2000.
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La politique de prévention de la transmission du VIH est une politique publique coproduite par 'Etat, les associations et les
chercheurs. Ces divers acteurs, @ commencer par les administrations d’Etat, n'agissent pas de maniére homogéne et harmonisée. Le
paysage de la prévention est en grande partie pluriel. Il n’en reste pas moins que les interactions constantes entre tous les acteurs
constituent une dynamique par laquelle des décisions sont prises et des programmes d'action arrétés, objectivant de la sorte des
enjeux collectifs. Il est important de rappeler que les orientations normatives de la politique de prévention ne sont jamais le produit
d’une injonction “tombée du ciel”, mais le résultat d'échanges entre des acteurs aux appartenances différentes qui définissent
ensemble les solutions concevables. En France, ces acteurs, les “décodeurs du réel”, qui traduisent des savoirs en actions de
terrain, appartiennent aux services de U'Etat, centraux et déconcentrés, au monde de la recherche et au monde des associations. Ils
définissent, par leurs relations permanentes, des discussions et des négociations incessantes, quelles doivent étre les orientations,
les moyens mis en ceuvre, et sont amenés parfois & évaluer. Un point particulier doit étre ici souligné : le réle essentiel joué par des
acteurs multipositionnés appartenant a la fois au monde de la recherche et au monde associatif. Cette coproduction reste cependant
imparfaite car elle demande a ceux qui y prennent part de faire face a certaines contraintes, ce qui ne va pas sans difficultés.

La politique de lutte contre le sida s'est construite autour de l'alliance des pouvoirs publics, des médecins et des associations™.
Ces derniéres ont acquis progressivement compétence et légitimité dans différents domaines et développé des dynamiques
unitaires®®. Du c6té des médecins, leur place dans la prévention est aujourd’hui contrastée, mais globalement insuffisante. Les
médecins généralistes sont absents & de trés rares exceptions. Les réseaux ville-hdpital, pour ce qui les concerne, se préoccupent
des soins, mais trés peu de la prévention et la prévention a 'hdpital est en général rare. L'Etat, selon des modalités diverses et
variables, a apporté les financements nécessaires aux associations pour qu'elles prennent en charge la gestion directe des actions de
terrain. Ces financements publics sont en régle générale complétés soit par les fonds collectés et redistribués par Sidaction, créé a
cette fin, soit par des fonds collectés directement par les associations. La part des financements publics dans les ressources des
associations est donc variable®’, mais elle met en évidence une dépendance réciproque entre des associations qui ont besoin de
l'argent public pour agir et un Etat qui a besoin des associations pour atteindre les objectifs qu'il s'assigne. Ainsi, il est plus facile
pour l'Etat de confier le service de téléphonie a Sida info service, ou bien de faire réaliser des actions de terrain en direction des
personnes prostituées ou des usagers de drogues par des associations. Celles-ci permettent en effet de créer une plus grande
confiance des personnes dans leur interlocuteur, confiance qui ne serait pas aisément acquise avec des fonctionnaires. D'autres
acteurs publics jouent un rdle important. C'est notamment le cas des Conseils généraux qui financent les locaux et les plateaux
techniques des CDAG ou des Caisses primaires d'assurance maladie qui financent les campagnes locales avec le FNPEIS et les
prises en charges sociales avec les FNASS. Enfin, le réseau de la Mutualité frangaise contribue aussi @ la mise en ceuvre de la
politique de prévention.

L'Etat confie donc largement sur les associations de lutte contre le sida de sa mission d’agir sur le terrain, alors que, en matiére de
santg, il est plutdt de tradition de conserver la maitrise publique des actions. Au fur et @ mesure des années, 'Etat s'est installé
dans une politique de délégation de facto, qu'il ne s'agit pas ici d'entendre au sens juridique : il a chargé les associations d'une partie
de sa mission de lutte contre linfection & VIH, en U'occurrence les démarches auprés des publics les plus exposés. Pour reprendre
ce qui a été dit des relations entre U'Etat et les associations de prostituées, et qui peut s'appliquer & 'ensemble des acteurs de la
prévention : « les relations entre les partenaires ne sont ni consensuelles, ni égalitaires, ni fondées sur des normes, intéréts ou
objectifs nécessairement communs »*. En fait, elles évoluent constamment et ne reposent pas sur un réseau de relations figées,
mais plutdt sur un processus en évolution permanente™. Ce passage & une cogestion de facto se traduit notamment par les
indicateurs de suivi des actions retenues dans le programme national de lutte 2005-2008, au nombre desquelles ont trouve le
nombre de volontaires de AIDES investis dans des actions de proximité ou de barmen sensibilisés par le SNEG'®. En dépit de
['hétérogénéité des intervenants, leur collaboration est globalement assurée gréace, d'une part, a un mode de fonctionnement qui sert
les intéréts de tous via la délégation de facto et, d'autre part, a une dépendance mutuelle qui se double d’une reconnaissance
réciproque des compétences au-dela des critiques émises de part et d'autre. Il ressort des auditions réalisées par la commission
prévention du CNS que les relations entre les représentants associatifs et les agents des services de 'Etat sont en régle générale de
bonne qualité.

% Pinell P, op. cit, p. 151.
% Idem, p. 309 et suivantes.

7 pour AIDES, cela représente environ 60 % des ressources (Rapport financier 2003), environ 65 % pour Sida info service (audition d'Yves
Ferrarini, directeur de SIS), ou 54 % pour ARCAT (audition de Thibault Tenailleau, directeur d’ARCAT).

% Mathieu L., Prostitution et sida. Sociologie d'une épidémie et de sa prévention, Paris, L'Harmattan, Coll. Logiques sociales, 2000, p. 227.

% Au sujet de la mise en place des actions de prévention communautaire des prostituées, voici ce qui en est dit « Pour le dire autrement,
on n'a pas une politique (un modéle de ce qui convient de faire face au VIH) qui serait définie au préalable et que U'on appliquerait ensuite
concrétement. Ici, la politique a été définie progressivement, en méme temps qu'on la mettait en place et qu'on la réalisait, et elle s'est de ce
fait trouvée soumise a des redéfinitions, & des improvisations, @ mesure qu'on l'appliquait. », Mathieu L, “Genése d’une politique publique : la
prévention du VIH dans l'espace de la prostitution”, in Welzer-Lang D., Schutz Samson M, dir,, Prostitution et santé communautaire. Essai
critique sur la parité, Lyon, Le Dragon Lune Cabiria Editions, 1999, p. 71.

100 Programme national de lutte contre le VIH/sida et les IST 2005-2008, p. 31.
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Toutefois, ce travail commun de U'Etat et des associations ne va pas sans soulever des difficultés. Le choix par l'Etat de confier la
conduite des actions de terrain aux associations génére des contraintes pour tous les acteurs engagés dans ce processus, par
exemple pour les acteurs associatifs la possibilité d'étre accusés de relayer des initiatives étatiques contestées. Plus largement,
cette logique coopérative doit étre en mesure de répondre aux enjeux du partage des savoirs afin que les uns et les autres puissent
poursuivre la coproduction de la politique de prévention. Il s’agit ici aussi bien d'assurer une connaissance constamment renouvelée
de U'épidémie que de diffuser les savoirs et les pratiques.

2.1 LES CONTRAINTES RECIPROQUES DE LA DELEGATION

L'interdépendance qui découle du travail conjoint de 'Etat et des associations induit des contraintes pour les acteurs de la
prévention. Mais ce n'est pas tant la contrainte par elle-méme qui pose probléme que sa non-reconnaissance. Ainsi, 'Etat ne va pas
au bout de la délégation de facto en n'assumant pas certaines responsabilités qui y sont associées et la politique de prévention peut
apparaitre en suspens quand les associations peinent & exercer leur role de “décodeurs du réel”. L'Etat doit assumer les obligations
découlant de la délégation quand les associations doivent concilier leurs agendas internes, leurs discours publics et les impératifs
d'une politique publique a U'élaboration de laquelle ils contribuent.

2.1.1 LES OBLIGATIONS DE L'ETAT A L'EGARD DU MONDE ASSOCIATIF

En choisissant plus ou moins volontairement de s'appuyer sur les associations pour mettre en ceuvre une partie du programme de
prévention, 'Etat ne se décharge pas de ses responsabilités, mais se crée des obligations. La délégation de facto des actions de
prévention aux associations a montré sa pertinence et son efficacité, mais elle ne peut reposer sur le seul contrdle de l'usage des
fonds. Le ministére de la santé se doit de veiller a la qualité du cadre opérationnel des associations afin qu'elles puissent agir dans
les meilleures conditions. Cette délégation de facto n'est pas un abandon. Il s'agit donc pour l'administration de la santé d'aller au
bout de la logique retenue en assumant la fonction de régulateur, c’est-a-dire en suivant l'action des associations et en veillant &
garantir leur pérennité.

2.1.1.1 LE SOUTIEN INDISPENSABLE

Les associations qui assurent la mise en ceuvre des actions de terrain rencontrent parfois des difficultés qui peuvent étre résolues
par l'action de U'Etat. Pour que les missions soit assumées au mieux, l'administration de la santé doit veiller a la qualité de
l'environnement de travail des acteurs de prévention comme a la définition du cadre le mieux adapté aux associations.

* Une gestion quotidienne malaisée pour les associations

L'Etat demande aux associations en contre-partie de ses subsides de mettre en ceuvre des actions de terrain. Il semble se
satisfaire de cette position de financeur sans s'interroger sur les contraintes de leur gestion quotidienne. Or, la fragilité financiére des
associations est due en partie aux versements tardifs des subventions étatiques. Une plus grande cohérence entre le chaix de
financer des actions associatives et la maniére dont les financements sont versés est donc plus que nécessaire. Une premiére mesure
pour faciliter la gestion consisterait @ mettre en ceuvre des décaissements rapides, au lieu de faire supporter par des structures
financidrement fragiles les engagements retardés de 'Etat'®’. Dans un méme souci de cohérence, il n'est pas justifiable que les
programmes nationaux soient triennaux quand les conventions de financement reposent encore sur des bases annuelles. Le choix d’un
programme triennal doit reposer sur une logique ajustée a l'activité concréte des acteurs, comme le recommande d'ailleurs une
circulaire du Premier ministre datée du ler décembre 2000'%

En plus de la diffusion d'une information claire et simple sur les nouvelles modalités d'arbitrage des financements et sur le cadre
légal dans lequel ils vont s'inscrire, il serait souhaitable que les services de U'Etat informent les acteurs de la prévention des
programmes européens susceptibles de leur apporter des ressources complémentaires. Cela demanderait cependant un effort
supplémentaire de mise en cohérence dans la mesure ou ces financements européens, pour étre accordés, réclament une assise
financiére que les associations n'ont pas toujours, du fait justement des versements tardifs des subventions. Enfin, comme c’est par
exemple déja le cas en région PACA, des rapprochements avec les péles sociaux des DDASS doivent étre envisagés afin de tirer au
mieux parti des financements de programmes sociaux qui peuvent avoir une composante santé, comme les PDAE, les PRAPS ou les
PRIPI.

La gestion des associations peut aussi étre mise & mal du fait d'une prise en compte imparfaite de la gestion de leurs ressources
humaines. L'évolution professionnelle des salariés des associations doit étre envisagée au méme titre que l'évolution des actions. Un
salarié, voire un bénévole, qui se dote progressivement de compétences professionnelles doit pouvoir étre reconnu comme tel, par

'07 Cette contrainte est commune & Uensemble des associations en France et est parfois accrue par les gels des financements. Libération, 26
juillet 2005, « Associations, le grand gachis ».

102 tirculaire du 1°" décembre 2000 relative aux conventions pluriannuelles d'objectifs entre 'Etat et les associations.
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exemple au travers des dispositifs de validation universitaire des expériences associatives. Sur un autre registre, l'usage des emplois
aidés ou des contrats & durée déterminée ne peut constituer un mode de gestion acceptable sur le long terme. Une réflexion sur la
maniére de prendre en compte l'évolution des salaires doit étre engagée. Certains salariés, notamment des médecins, n'ont ainsi pas
connu d’évolution depuis de nombreuses années'®. La qualité de la formation professionnelle mérite également une réflexion.
Certains représentants d'associations estiment qu'une véritable évaluation des compétences est nécessaire. L'embauche d'agents de
santé sur une base communautaire et du fait de leur seul parcours de vie ne peut étre suffisante. Ces personnes doivent bénéficier
d'une formation et d'un encadrement effectif, d'autant plus qu'elles peuvent étre fragiles et que le temps de travail hebdomadaire
effectif peut dépasser le temps légal'®. Par ailleurs, la participation & des projets européens demande des compétences spécifiques

qui nécessitent un travail de formation qui pourrait lui aussi &tre soutenu'™

* Les interlocuteurs des associations insuffisamment mobilisés

La consolidation du cadre opérationnel des associations repose aussi sur une amélioration de leur environnement politique. Les
associations interviennent dans des lieux et auprés de publics trés différents et doivent faire face sinon a de l'hostilité au moins a
de l'incompréhension sur le sens de leurs actions.

En premier lieu, ces difficultés apparaissent au niveau des services de l'Etat, qu'il s’agisse des travailleurs sociaux ou du personnel
des préfectures peu sensibilisés aux difficultés rencontrées par les personnes vivant avec le VIH. Des outils existent pour améliorer
les connaissances comme le Parcours de VIH. 24 minutes pour comprendre développé par AIDES. Il s'agit d'un jeu de rdle qui
permet de sensibiliser les participants aux difficultés rencontrées par les personnes vivant avec le VIH, et qui reprend un modéle
développé par Amnesty International ou MSF pour sensibiliser sur les difficultés des personnes que ces organisations prennent en
charge.

En second lieu, ces obstacles peuvent apparaitre chez des responsables de lieux privés pour la diffusion de linformation, comme
certains foyers d'hébergement de travailleurs étrangers. La direction de ces foyers peut refuser des interventions de sensibilisation
sur la santé qui risqueraient de conduire les résidents a s'interroger sur les conditions d’hygiéne de leur logement collectif. Dans le
méme temps, des associations confessionnelles peuvent avoir accés a ces lieux, il ne s'agit donc pas d'une interdiction de principe a
des interventions extérieures. La encore, l'Etat doit garantir le respect de la pluralité de linformation pour des populations qui en ont
besoin.

Un meilleur soutien de 'Etat @ l'action des associations repose aussi sur une plus grande justesse dans l'utilisation des outils qu'il
promeut. Les intervenants en toxicomanie par exemple voient leur discours délégitimé par des actions de communication
unanimement considérées comme inadaptées. Ainsi, la diffusion de la brochure élaborée par la MILDT sur le cannabis rend difficile
tout discours sur les usages de drogues et les risques qui leur sont associés en plagant d'emblée le cannabis sur le méme plan que
d’'autres produits.

Cette mobilisation peut concerner les acteurs régionaux, notamment dans les régions ou les associations sont peu présentes. Cet
aspect de la délégation de facto peut en effet atre modulé selon les capacités locales des acteurs de prévention. En le-de-France
ou en PACA, cet effort semble moins nécessaire qu'ailleurs du fait d'un maillage associatif globalement satisfaisant. Une meilleure
compréhension de ces difficultés par les autorités locales permettrait de faciliter l'acceptation de l'organisation de stands
d'information.

2.1.1.2 LE SUIVI INEVITABLE

Les besoins des associations doivent étre pris en compte afin d'améliorer 'efficacité de leurs actions, toutefois les acteurs
associatifs doivent aussi faire l'objet d'un regard critique. Le suivi des associations passe par une veille publique sur les équilibres
du paysage associatif afin de préserver dans le méme temps l'expérience acquise et 'espace nécessaire a l'élaboration de réponses
aux défis a venir. Dans le méme temps, U'Etat ne doit pas hésiter a faire face aux failles de la délégation de facto, comme
'absence d’'association dans une région ou pour répondre aux besoins d'un groupe particuliérement exposeé.

* Entretenir les équilibres du paysage associatif
Créées a des moments et pour des raisons différentes, les associations de lutte contre le sida ont des approches de la prévention en

partie marquées par les conditions de leur création. Les modéles associatifs en présence dans le champ du VIH répondent & des
besoins différents. L'association la plus importante en termes d'effectifs salariés, de volontaires et de réseau géographique, AIDES,

103 Audition CNS.
104 Audition CNS.

105 par exemple le PASTT participe au programme TAMPEP (Transnational AIDS/STD prevention amongst Migrant Prostitutes in Europe Project).
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conduit des actions de prévention trés diversifiées'®®. Au service d'objectifs différents, l'association Act Up ne prétend pas conduire
de politique de prévention, mais pointer les dysfonctionnements et mettre les acteurs institutionnels face & leurs responsabilités'™’.
A leurs cotés, Sidaction, qui s'est donné pour mission le financement de la recherche et des associations, contribue a la prévention en
soutenant financiéerement, aux cotés des services déconcentrés, les nombreuses associations de lutte contre le sida. Sida info service
assure une diffusion de l'information et assure une mission de service de téléphonie sociale.

Pour certains groupes a fort risque d’exposition a la transmission, l'approche communautaire et par les pairs a été la clé de la
réussite et a démontré son efficacité, notamment chez les usagers de drogues. Les politiques de réduction des risques, qui reposent
sur 'apprentissage des techniques d'injection, 'utilisation de matériel stérile et la substitution, ont bénéficié de la collaboration
entre les médecins et les associations d'autosupport des usagers de drogues. Ces associations ont permis d'assurer un contact
régulier sans la distance qui pouvait exister entre le monde médical et celui des usagers de drogues. Cette connaissance des
conditions d'existence des personnes favorise a l'évidence une formulation audible des messages. Les associations communautaires
des travailleurs du sexe ont elles aussi montré leur pertinence. Elles permettent de mieux identifier les attentes en termes de santé
et de ne pas limiter la portée de l'éducation & la prévention en la brouillant par des injonctions normatives, comme par exemple
'abandon d’une pratique rémunératrice permettant la subsistance. Ce principe de l'éducation par les pairs est aussi retenu par
certaines associations qui visent la prévention chez les migrants. L'épidémie atteint des populations qui sont étrangéres aux
associations les plus centrales, ce qui leur demande de suivre l'évolution du cadre social de l'épidémie. Toutefois, les associations
communautaires ou plus spécialisées dans 'éducation a la santé des populations immigrées ne sont pas épargnées par les
difficultés, entre les choix d'une approche qui met l'accent sur l'origine ethnique ou le refus d’un modéle culturaliste. En outre, la
présence de médiateurs de santé maitrisant des langues étrangéres peut ne pas suffire compte tenu de la diversité des langues qui
doivent étre utilisées dans la prévention.

L'autre moyen d'adapter la prévention au terrain est d’intervenir sur les lieux des prises de risque sexuel. La présence de volontaires
ou de salariés méme temporaires sur les lieux de drague ou dans les lieux commerciaux de sexe est une méthode aujourd’hui
habituelle d'intervention. Les interventions ont lieu tant dans les établissements commerciaux que sur les lieux extérieurs, selon des
modalités variables. Les interventions prennent la forme d'une paillote sur la plage pour celle de U'EMIPS du Var, a des interventions
auprés des personnes échangistes au Grau-du-Roi ou & ce qui peut s'apparenter & des “rondes” sur les aires de stationnement au
bord des routes dans la Loire. Parallélement aux actions des associations spécialisées dans la lutte contre le VIH, d'autres
associations interviennent dans le domaine de la santé auprés des détenus, des femmes ou des migrants et inscrivent une partie de
leurs actions dans le cadre de la prévention ou contribuent a la réflexion d’ensemble'™,

Dans la mesure ou le monde associatif est l'une des composantes majeures de la politique de prévention, 'Etat ne peut se
désintéresser de ses équilibres. Les associations se sont progressivement spécialisées, créant un ensemble au sein duquel s'organise
le travail d'associations d’envergure nationale avec celui d'autres plus locales ou répondant a un besoin de population spécifique. Il
s'agit également de savoir préserver la possibilité pour des associations qui ne sont pas spécialisées dans la lutte contre le VIH
d’'intervenir et de prendre part & ce travail. Enfin, les équilibres du paysage associatif ne seraient pas complets sans la possibilité
laissée par 'Etat de soutenir 'émergence d'associations nouvelles ou la transformation d'associations existantes. Par exemple,
l'association Afrigue avenir a progressivement étendu ses domaines d'intervention et diversifié ses cibles.

L'Etat ne peut donc se désintéresser des associations et doit préserver leurs capacités d'innovation tout en s'assurant de la qualité
des actions et des compétences des intervenants. L'émergence de nouveaux publics, les migrants ou les nouveaux usagers de
produits psychoactifs par exemple, révélent les difficultés pour des organisations, quelle que soit leur nature, & suivre les
transformations de la société. L'amélioration de la délégation suppose donc de trouver les moyens de développer des réponses
adaptées a des phénomeénes émergents. L'adaptation a des publics nouveaux est difficile. La délégation aux associations doit éviter
de créer une situation qui limiterait les possibilités d’émergence de réponses associatives nouvelles et qui limiterait les capacités de
['Etat a piloter sa délégation. La dispersion des subventions & de nombreuses associations peut étre regrettable si elle conduit a
financer des actions improductives. Mais le choix par ['Etat de confier aux associations la mise en ceuvre de sa politique suppose
qu'il préserve ses capacités de pilotage des actions et qu'il veille & entretenir des espaces d'innovation. Les grandes associations de
lutte contre le sida peuvent apporter une part d'innovation renforcée de leur compétence, mais elles ne peuvent a elles seules
répondre a toutes les évolutions de 'épidémie.

Ces associations connues disposent d'une compétence qui peut étre utile aux autres associations, mais elles ne peuvent devenir des
acteurs centraux sous lesquels seraient regroupées les autres associations.

* Assumer les failles de la délégation

108 Rubrique AIDES en bref du site de l'association :
http//www.aides.org/sites/aides/?arbo_parent=146/1377/&cmd=fichier&id=1377&type=F&niveau=28&id_dossier=146.

107 Audition CNS.

108 g peut citer le Mouvement frangais pour le planning familial, Migration santé, l'Observatoire international des prisons ou encore le
COMEDE.
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La délégation de facto des actions de terrain aux associations présente des avantages, mais elle n'est pas sans faille. La couverture
compléte du territoire et des populations n’est pas assurée par ce moyen. Elle suppose donc pour 'Etat d’assumer la veille
nécessaire pour identifier les secteurs du territoire ol les associations peuvent étre absentes ou bien d'identifier des populations
sans interlocuteur pertinent. En outre, il est nécessaire que les services de l'Etat s’attachent a vérifier la qualité des actions
effectivement réalisées dans le cadre du programme national.

La premiére difficulté posée par la délégation peut étre l'absence d'association ou bien le choix par défaut. Dans certaines régions,
de l'aveu méme des associations bénéficiaires, par ailleurs reconnues pour leurs compétences, 'obtention des financements
nécessaires ne pose aucun probléme car elles sont les seules & les demander. Mais dés lors que l'action de 'Etat dépend de la
présence des associations, le principe de la délégation implique pour l'autorité centrale d’envisager les mesures a prendre en cas
d'absence de structures associatives. Méme les associations les mieux structurées sur l'ensemble du territoire le sont inégalement
selon les régions. Ce défaut d’adéquation entre une zone géographique ol des besoins apparaissent et la couverture associative doit
étre identifié par les services de U'Etat. Ces derniers doivent apporter des réponses, soit en sollicitant un réseau associatif national
soit en mobilisant d'autres acteurs de santé présents localement. Le second probléme que pose la délégation est celui de
l'existence d'associations présentes et actives mais qui ne peuvent répondre a toutes les demandes. Ainsi, si a Lyon les interventions
de prévention dans les clubs échangistes hétérosexuels existent depuis plusieurs années, ce type d'action en direction des
multipartenaires hétérosexuels est rare. De méme, la diversité des interventions en direction des migrants semble insuffisante ou
trop ponctuelle.

L'appréciation de la mise en ceuvre des actions passe donc par l'évaluation de la pertinence de ce qui est tenu pour acquis et
efficace. Par exemple, un volume croissant de préservatifs est diffusé par U'INPES, mais les associations disent avoir toujours des
difficultés a s’en procurer, surtout lorsqu'il s'agit du préservatif féminin. Pour certains, les DDASS diffusent trop largement les
préservatifs & des associations qui n'ont pas pour mission premiére la prévention.

Réguler l'équilibre du monde associatif ne signifie pas organiser le partage des ressources comme cela semble parfois avoir été le
cas. Par exemple, a Marseille, la gestion des dispositifs d'échanges de seringues a fait l'objet d'une répartition entre les associations
présentes sans tenir compte de la spécificité de la gestion des automates et des compétences associatives en la matiére. Cet
équilibrage demande en premier lieu d'identifier les manques et de préserver la diversité des réponses disponibles.

2.1.2 LES EXIGENCES ENVERS LE TRAVAIL ASSOCIATIF

La participation & l'élaboration et & la mise en ceuvre de la politique de prévention comporte des exigences pour le travail des
associations. Dans la mesure ol elles sont des acteurs essentiels de la politique de prévention, elles se doivent de trouver les
moyens de surmonter les controverses et les tensions dans le monde assaciatif qui freinent le processus de coproduction. De plus,
celles qui mettent en ceuvre des actions dans le cadre de financements publics doivent adapter leurs pratiques aux enjeux collectifs.

2.1.2.1 DES CONTROVERSES A SURMONTER

Au cours d'une période durant laquelle le discours sur le bareback, entendu dans un premier temps comme la revendication de
relations sexuelles non-protégées, faisait l'objet de promotion dans les médias, il n'y a pas eu de prise de parole institutionnelle
contre ce discours. La banalisation de linfection a pu s'en trouver confortée et le discours sur les risques étre galvaudé. Dans le
méme temps, une controverse portant sur une stratégie de réduction des risques sexuels a dominé les échanges interassaciatifs. Plus
récemment, une autre est apparue sur la possible re-contamination des personnes vivant avec le VIH par un second virus. Ces
controverses sur la prévention portent essentiellement sur les pratiques sexuelles des gais, mais leur impact sur le monde associatif
est important dans la mesure od elles ont rendu difficile la concertation pour définir un socle commun de préférences collectives en
matiére de prévention.

* Les discours sur la réduction des risques sexuels

Depuis la fin des années quatre-vingt-dix et les premiers débats sur le bareback en France'™, de vives tensions traversent le monde
associatif de la lutte contre le VIH. A partir de la fin des années quatre-vingt dix, il apparait évident aux acteurs de la lutte contre
le sida que les pratiques de sexe sir se relachent, ce qui est nommé le relapse, ce que viendront confirmer par la suite les
épidémies d'IST chez les gais''®. Dans le méme temps, deux types de discours trés différents mergent, L'un faisant l'apologie de
comportements dit bareback, la revendication des relations non protégées par des séropositifs, et l'autre mettant en avant la
réduction des risques sexuels comme réponse au relapse. Lors des actions de terrain, et ce depuis le début de l'épidémie, le
principe de la réduction des risques a été développé dans les rencontres en face a face. Les acteurs de prévention qui entament une
discussion avec des personnes sur un lieu de drague expliquent qu'il existe une gradation des risques de transmission selon les

109 e Tallec J-Y, Bareback et pratiques sexuelles a risque chez les hommes gais. La visibilité gaie au temps du sida, Rapport final de
recherche & U'ANRS, mai 2004, p. 83 et suivantes.

"0 p Lestrade, The End, Paris, Denodl, 2004, p. 125 et suivantes.
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pratiques. Ce discours est tenu face & des personnes qui rencontrent des difficultés a recourir @ l'usage du préservatif avec pour but
de leur donner les moyens d'adapter leurs pratiques aux risques. Partant de ces pratiques existantes, 'association AIDES & mis en
place une expérience de promotion de la réduction des risques & l'aide de flyers'" distribués dans les saunas par des personnes qui
accompagnaient cette distribution. Il s’agissait donc de donner un support écrit & un discours. Le principe adopté par AIDES est que
l'injonction au port du préservatif ne suffit plus, et que la voie possible est d'informer des différentes maniéres possibles de se
protéger en présentant une échelle de risque, répertoriant les pratiques et leurs risques respectifs selon l'usage ou non d'un
préservatif''2. Ce choix a suscité de nombreuses critiques de différentes natures au-dela de celle d’ordre méthodologique : diffusion
d'un support écrit'"?, diffusion d’informations discutables, absence de contrdle de sa diffusion, impact sur les pratiques dites safe.
Les flyers ont pu étre reproduits sur des sites internet ou copiés pour étre distribués dans des bars'". Cela a donné lieu & des
échanges vifs entre AIDES et Act Up dans la presse'" Si ces deux associations se sont particuliérement affrontées, il est nécessaire
de rappeler que Sida Info Service, le SNEG ou AIDES Ile-de-France se sont également opposées a ce discours. En juillet 2004, un
courrier d'Act Up a été adressé a différents destinataires leur demandant de prendre position contre la réduction des risques
sexuels, ce qui a suscité une réponse de AIDES justifiant ses choix notamment par le réalisme nécessaire a adopter en termes de
prévention et rappelant que la réduction des risques fait partie d'un ensemble de techniques de prévention mais n'est pas la seule'®.

Cet affrontement entre associations a durablement rendu difficiles les échanges sur la prévention chez les gais et les discussions
sur la prévention en général. Un atelier sur la prévention chez les gais organisé lors de la convention nationale du sidaction en juin
2004 a permis d’'ouvrir les discussions en revenant sur des notions dont les usages étaient imprécis et décrivaient des pratiques mal
identifiees, notamment le bareback. La campagne sur la réduction des risques sexuels a été pergue comme imprudente compte tenu
du contexte et pouvant légitimer un discours valorisant des pratiques a risque. Au tout début des années 2000, des auteurs ont
bénéficié de l'attention complaisante des médias pour diffuser un discours faisant l'apologie des pratiques sexuelles non protégées
chez les gais. L'infection par le VIH apparaissant dans ces discours comme une donnée mineure, et un risque connu, ne devant pas
entraver la liberté individuelle. Face & cela, un ensemble de travaux'” permet de sortir des représentations des pratiques du
bareback pour aller vers une connaissance de leur diversité, ce qui permet une atténuation des conflits d'analyse et d'interprétation
entre associations. Le bareback peut étre pergu différemment selon les personnes et les pratiques non protégées s’expliquer par des
facteurs bien différents de la simple posture de barebacker. Cette clarification explique certainement une baisse des tensions sur la
question de la réduction des risques. Par ailleurs, les débats publics sur la pénalisation de la transmission du VIH ont largement
contribué a reconstituer en partie le front assaciatif sur la prévention. Pour autant, le débat semble plus suspendu que surmonté et
clarifié.

* Les enjeux du débat sur la re-contamination

En 2005, et en dépit de la pause dans les affrontements associatifs sur la prévention, apparait plus nettement dans le débat la
question de la re-contamination, ou double infection, par le VIH. Celle-ci est une préoccupation récurrente des associations depuis
plusieurs années. Plus couramment dénommé surcontamination, il s'agit du risque, pour une personne déja infectée par le VIH de
s'infecter de nouveau avec un virus au sous-type différent’”® La maniére dont les acteurs de la lutte contre le sida s'emparent de
cette question pour en tirer des conclusions divergentes est révélatrice du glissement actuel de la prévention chez les gais. Pour
certains, le risque de surcontamination est un argument de plus en faveur du port du préservatif dans toutes les situations. Pour
d'autres associations en revanche, la quasi-impossibilité de surcontamination dans un groupe de transmission partageant le méme
sous-type autoriserait les relations sexuelles non-protégées entre partenaires séropositifs. Cette pratique est dénommeée sérotriage ou
sérochoix.

" visibles sur le site http;//ritaspifrance.freefr/rdr/pages_rdr/flyers.html Les slogans, accompagnés de quelques lignes de précisions et
d'explications, sont : Sans capote, mieux vaut se retirer avant d'éjaculer ; Sucer sans capote ? attention au sperme ! ; Baiser des heures, plan
hard | encore plus de risque sans capotes ; Sans capote, une charge virale élevée augmente le risque de contamination par le VIH ; Sans
capotes, plus il y a de mecs, plus il y a de risques ; Les maladies sexuellement transmissibles augmentent le risque de contamination par le
VIH ; Sans capote, il est encore plus risqué de se faire baiser ; tu baises sans capote ? Mets au moins du gel !

"2 RemAIDES, juin 2002, n° 44 et septembre 2002, n° 45.
"3 | ettre d'Information du CRIPS, n° 64, décembre 2002.
"% Audition CNS.

"% sa0ut C, « Repenser la prévention du sida », Libération, 30 aoGt 2002 ; J. Devemy « La capote, rien que la capote », Libération, 6
septembre 2002.

"8 Courrier d'Act Up, 8 juillet 2004, adressé notamment au CNS, & UANRS, la DGS, UInVS, UINPES ; réponse de AIDES datée du 27 novembre
2004.

"7 Les travaux récents d'Alain Léobon, Jean-Yves Le Tallec, Philippe Adam ou les hypothéses d'Olivier de Busscher.

"8 \ioir le dossier « Surinfection », Protocoles, n° 37, mai 2005 et le dossier de la RéPI d'Act Up sur le sujet :
www.actupparis.org/IMG/pdf/CR-Repi54-Surcontamination.pdf. RemAIDES, n° 57, septembre 2005, « La surcontamination. Mythes et réalités », pp.
22-23.

26/54 - CONSEIL NATIONAL DU SIDA - Rapport et recommandations du 17 novembre 2005 - frangais



D'une tentative de réponse au relapse avec la réduction des risques, on en arrive donc aujourd’hui & avancer 'absence de risque dans
les relations sexuelles entre séropositifs pour le justifier. Cette position sur ce que peut étre une forme de prévention, les relations
non protégées entre séropositifs, croise le développement du discours sur la prophylaxie pré exposition. Celle-ci consiste en la prise
d'un antirétroviral par un séronégatif avant une relation sexuelle pour prévenir tout risque de contamination en cas de relation non-
protégée. Des études menées par le NIH sur l'intérét du ténofovir pour cet usage sont actuellement en cours & San Francisco. Certains
voudraient voir dans la stabilisation des nouvelles infections a San Francisco le résultat du sérotriage. Rien ne vient pourtant étayer
cette hypothése. D'autres estiment que l'usage détourné du ténofovir en prophylaxie pré exposition doit étre accepté, alors méme que
l'on ne dispose d'aucune donnée sur les effets de cette maonoprise sur l'organisme, notamment les éventuelles mutations de
résistance. Méme dans le cas ol l'efficacité d'une telle prophylaxie serait démontrée dans des essais, celle-ci devrait faire l'objet
de précaution. En effet, les usages aujourd’hui clandestins d'antirétroviraux dans cette perspective s'accompagnent de la prise de
nombreux produits psychoactifs dont on ne sait rien des interactions avec les médicaments.

La difficulté du port du préservatif en toute circonstance ne doit pas conduire a développer des discours justifiant son abandon,
entretenant en cela des représentations erronées sur un danger moindre et favorisant donc les prises de risque. Ces représentations
sont aujourd’hui largement diffusées par les sites internet qui permettent la recherche de relations sexuelles non protégées, mais
aussi par la diffusion de films pornographiques dit bareback dans lesquels le préservatif est absent. Plus largement, les discours
sur les risques sexuels perturbent la prévention car ils se transforment facilement en controverses associatives. Ces derniéres
renvoient & un débat de fond qui n'est pas encore pleinement discuté en tant que tel, celui des interactions entre les représentations
individuelles et les représentations collectives, ou, autrement dit, sur l'impact des discours publics collectifs et des représentations
de la culture de sexe sur des comportements individuels.

Ces controverses doivent absolument étre surmontées au moyen de travaux réaffirmant ou précisant les risques associés aux
pratiqgues mais aussi clarifiant les différents sens attribués a des notions souvent floues, ce dans le but de définir un vocabulaire
commun minimal.

2.1.2.2 L'INSCRIPTION DANS UNE POLITIQUE NATIONALE

La participation des associations & la politique de prévention les inscrit de fait dans une politique nationale. Cela implique qu'elles
adoptent des pratiques permettant de comparer leur travail et d'assurer la qualité de leurs prestations. Par ailleurs, cette inscription
dans une politique nationale demande au SNEG de lever les ambiguités attachées a sa position de syndicat acteur de prévention.

* La professionnalisation des actions

Une partie de l'action des associations reléve de financements publics pour des actions qui s'inscrivent dans un programme national
de lutte contre 'épidémie d'infection & VIH. Parfois, les associations devancent les orientations nationales et font en cela office
d’expérimentateurs. Ce sont ces liens avec la politique de prévention qui justifient que les associations professionnalisent leur action.
Les plus anciennes d'entre elles offrent déja des modéles d'organisation, de formation permanente interne, d’adaptation de leurs
méthodes de travail & 'évolution de leur mission. Mais la professionnalisation passe en premier lieu par les compétences des
dirigeants associatifs qui ne peuvent que trés difficilement concilier leur engagement associatif avec une vie professionnelle
extérieure.

Il est regrettable que les seuls outils existant au niveau de l'Etat central pour le suivi des actions associatives soient les bilans
d'utilisation des crédits, bilans comptables purement descriptifs''®. Un meilleur suivi de la mise en ceuvre de la politique de
prévention requiert a U'évidence une meilleure capacité d'évaluation qui repose sur des rapports d'activité des associations offrant la
possibilité d'analyses comparées et insistant sur la dimension qualitative du travail réalisé. Les rapports d'activité des associations
doivent étre le plus possible harmonisés afin de constituer des outils d'analyse et d'évaluation. Souvent encore, l'Etat ne demande
que des données chiffrées qui ne permettent pas toujours d’aller au-dela d'un compte rendu financier sans perspectives qualitatives.
Des éléments aussi divers que la qualification des salariés et des volontaires, les évolutions constatées sur le terrain, les difficultés
rencontrées dans la gestion ou dans la mise en ceuvre des actions, les évolutions des actions envisagées, doivent apparaitre dans les
rapports d'activité afin de pouvoir constituer une base de données permettant 'ajustement permanent des attentes publiques et des
pratiques.

* Les ambiguités du SNEG

Le SNEG illustre une forme particuliére de mobilisation gaie en faveur de la prévention. Ce syndicat d'entreprises gaies compte deux
branches : le SNEG prévention et le SNEG syndicat. Ce syndicat a d'abord é&té créé pour pouvoir rendre les préservatifs disponibles
dans les bars. Cependant, depuis 1990, date de sa création, les modes de consommation des gais comme l'offre de services ont
considérablement évolué. Le SNEG reste un diffuseur essentiel de matériel de prévention'?’, mais il compte de nombreux adhérents

e DGS, SD6-A, cellule budgétaire, Bilan de lutilisation des crédits 2003 au titre du VIH/sida chapitre 47.11 articles 60 et 70, octobre 2004.

120 5 - . . . !
Préservatifs et gel, mais aussi brochures, affiches, cartes.
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dont le chiffre d’affaires repose sur la consommation de sexe dans des lieux commerciaux'?’. Une premiére réponse a &té apportée a
cette évolution en 1995 avec la premiére charte de responsabilité des établissements de sexe. Renouvelée en 2002, cette charte
co-signée par AIDES, Act Up-Paris et Sida Info Service permet notamment de garantir U'accessibilité, la gratuité et la visibilité du
matériel de prévention dans les établissements signataires'??. Avec sa branche prévention, le SNEG a adapté et développé la
prévention dans les établissements gais et notamment ceux qui offrent la possibilité de relations sexuelles. On a ainsi vu se
développer la présence de distributeurs de préservatifs et de gel, la diversification des affiches et brochures. Par exemple, des
campagnes d'affichage ont été mises en ceuvre pour faire face au développement des poly-consommations de produits psychoactifs
chez les gais'?®. La charte de la prévention prévoit non seulement la disponibilité du matériel, mais aussi la formation du personnel &
la prévention. Les établissements signataires bénéficient de visites mensuelles qui permettent d'assurer le suivi des actions de
prévention. Cette action de prévention qui couvre toute la France est financée en partie par les bailleurs habituels de la prévention :
la DGS, U'INPES et les services déconcentrés. Parallélement, le SNEG prévention a récemment contribué a des recherches sur les
prises de risque (enquéte sex drive) et participé & 'élaboration d'une plaquette de prévention diffusée avec les DVD pornographiques.
Ce travail et cette compétence doivent étre reconnus, de méme que la contribution a la connaissance que représente le travail sur le
sex drive.

Pour autant, compte tenu de la prévalence de linfection chez les gais, du nombre d'établissements et des prises de risque, certaines
ambiguités doivent étre soulignées. Tout d'abord, si l'on peut se féliciter que le SNEG prévention obtienne la signature de la charte
de prévention par des établissements qui ne sont pas adhérents du syndicat, on peut s'étonner que tous les établissements
adhérents au SNEG n’en soient pas signataires. Cette autorégulation pourrait étre parfaitement Légitime si elle permettait une
couverture presque compléte des établissements. Or, aujourd’hui, seulement environ 50 % des établissements concernés sont
signataires. L'engagement résolu de la branche prévention du SNEG ne semble pas partagé par tous ses adhérents. Ainsi en 2000, le
retard des versements des fonds publics a conduit & la fermeture de la branche prévention du SNEG, réouverte quelques mois plus
tard. Cette décision est troublante. En effet, elle laisse penser que la prévention n'est pas essentielle pour ce syndicat alors que ses
adhérents vivent de diverses formes du commerce du sexe.

Ce syndicat tient donc une position d'équilibriste entre les activités d'une organisation professionnelle qui offre un service de loisirs
et celles d'une association qui doit maitriser les excés de ces loisirs. Les adhérents du SNEG sont des promoteurs des relations
sexuelles, il est donc normal qu'ils assument le colt engendré par la prévention des risques qu'ils font prendre a leurs clients. Le
SNEG a initié la mise a disposition des préservatifs dans les bars et a contribué a modifier la loi. Au fil des années, il a su
s'adapter au développement du commerce de sexe. Il est aujourd’hui légitime d'attendre de ce syndicat qu'il (re)prenne la pleine
mesure de l'épidémie chez les gais et de la place du commerce de sexe dans cette épidémie, ainsi que de l'évolution des
comportements. En concertation avec les autorités publiques, il doit contribuer a rendre la charte obligatoire. Il est nécessaire de
renforcer la sensibilisation des adhérents et de clarifier la position & ['égard de la prévention des adhérents qui distribuent des
vidéo pornos non safe. Compte tenu du développement des usages d'Internet, les adhérents du SNEG de ce secteur doivent
poursuivre les efforts de prévention.

Il'y a la un enjeu fort de cohérence entre les financements, les actions de prévention initiées au nom du SNEG et l'activité des
adhérents du SNEG.

2.2 LES ENJEUX DU PARTAGE DES SAVOIRS POUR LA PREVENTION

La définition et la mise en ceuvre de politiques de prévention demandent une connaissance toujours renouvelée de l'épidémie. Pour
cela, le travail commun de U'Etat et des associations est nécessaire a la fois pour produire les connaissances puis les décoder en
action de terrain et pour diffuser les savairs et les pratiques. Leur diffusion parmi les associations doit étre assurée afin qu'elles
bénéficient des expériences réussies et qu'elles disposent des connaissances nécessaires sur les risques associés aux pratiques.

2.2.1 UNE MEILLEURE CONNAISSANCE DE L'EPIDEMIE

La connaissance utile a la prévention constitue un ensemble de savoirs relevant des modes de transmission du virus, de
l'épidémiologie, de la surveillance sanitaire et des sciences sociales. Au cours du temps, le domaine des savoirs relatifs a
['épidémie s'est étendu constamment et a bénéficié de la coopération des associations avec les chercheurs notamment en sciences
sociales. Toutefois, de nombreux domaines mal connus subsistent du fait des changements constants de l'épidémie et de la société.

"2 | es adhérents du SNEG sont issus des secteurs d'activités suivant : 23 % bars ; 14 % saunas ; 10 % professions libérales, artisans,
services ; 10 % discothéques ; 9 % associations ; 9 % restaurants ; 9 % boutiques, esthétique ; 8 % sex clubs, sex shops, video clubs ; 5 %
édition presse, Internet; 3 % tourisme.

122 gs sept points développés par la charte sont: matériel de prévention, document et information, point santé, action de prévention, hygiéne
et entretien des locaux, formation du personnel, garantie vis-a-vis du personnel, respect et évaluation de la charte.

123 oRs Ile-de-France, OFDT, Tendances récentes sur la toxicomanie et phénoménes émergents liés aux drogues & Paris en 2004, ORS, OFDT,
préfecture d'lle-de-France, Région d'lle-de-France, avril 2005.
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2.2.1.1 L'ELARGISSEMENT DU DOMAINE DES SAVOIRS

Les actions de prévention sont élaborées en fonction des connaissances des pratiques a risque et des groupes de transmission. Du
fait d’'une épidémie profondément liée aux changements perpétuels que connait une société, le domaine des savairs est en extension
permanente. Les savoirs sont essentiellement produits par des institutions publiques, mais font aussi l'objet de coproduction. Ainsi, si
['épidémiologie ou la surveillance sanitaire restent de la compétence d’organismes de recherche ou d'agences, les associations sont
assez présentes dans la production de savoirs ligs aux sciences sociales, qu'il s'agisse de données ou d’un savoir construit'®*
Aujourd’hui, les modes de transmissions sont connus. Cette connaissance a fondé les recommandations en faveur de l'usage du
préservatif, de l'échange de seringues ou des pratiques de slreté dans le don du sang. La prévention ne peut pas se limiter &
["énonciation de recommandations sur les techniques de protection, encore faut-il que ces recommandations soient adressées aux
personnes qui en ont besoin et qu'elles leur soient adaptées. Il est donc nécessaire de disposer de données sur les caractéristiques
sociales des personnes nouvellement infectées. Cela permet de définir les zones géographiques et les groupes de population les plus
touchées. Cette connaissance permet d'apprécier le succés d'une politique de prévention, comme 'échange de seringues chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse, et de déceler les évolutions de 'épidémie, chez les femmes par exemple. Cette
connaissance des populations touchées doit s'accompagner d’une connaissance des pratiques et des savoirs, dont ['évolution quand
elle est connue devrait permettre d'adapter les messages et de redéfinir les cibles.

e L'épidémiologie

L'épidémiologie est l'étude de la distribution, de la fréquence et des déterminants des maladies. Pour Uinfection a VIH, elle s'appuie
entre autres sur les données statistiques qui permettent aussi bien d’'avoir des informations sur la dynamique de l'épidémie que sur
les connaissances de la population relative au VIH ou ses pratiques sexuelles. C'est le résultat d'un travail de collecte constant de
données, mais aussi d'enquétes a la durée limitée dans le temps. Les acteurs de la recherche entretiennent entre eux des relations
continues de collaboration ou de soutien tant technique que financier. Les premiéres données disponibles sont apportées par l'Institut
de Veille sanitaire (InVS), dont une des missions est de surveiller I'épidémie d'infection & VIH, ce qui permet d'avoir des informations
sur les personnes atteintes (sexe, age, zone géographique, groupe social) et la maniére dont elles ont été contaminées. Aprés avair
longtemps eu pour seul outil de mesure la déclaration obligatoire de sida, depuis 2003 Uinstitut dispose des données de la
notification obligatoire d'infection & VIH et de la surveillance virologique. En mai 2005, on a pu ainsi disposer du second rapport
Surveillance du VIH et sida'?®. Dans le cadre de cette surveillance de Uinfection & VIH par UInVS, cet institut doit s’adjoindre la
collaboration non seulement des médecins, des biologistes, mais aussi des laboratoires, des COAG et des agents des DDASS. Le
recueil des données de surveillance demande donc l'action concertée d’acteurs différents. Parallélement, la base de données
hospitaliéres sur linfection @ VIH, bien qu'elle n'ait pas pour fonction la surveillance de la population, offre des informations
importantes en terme d'épidémiologie des personnes atteintes et pour les recherches médico-économiques.

* Les recherches en sciences sociales

L’ANRS finance et coordonne la recherche sur Uinfection a VIH, elle est donc un élément central de la connaissance de l'épidémie
avec 'Action coordonnée 18 “"Comportement et prévention” qui permet de coordonner, et de choisir de financer, des grandes enquétes
comme VESPA'?® et des recherches en anthropologie et en sociologie. Les enquétes permettent également de connaitre les
comportements sexuels des personnes et notamment de suivre l'évolution des pratiques a risque. L'InVS y a contribué également
dans le cadre d'un partenariat avec le SNEG pour le Barométre gay, dont les questionnaires ont été diffusés sur des sites internet et
par les volontaires de AIDES'?”. L'ANRS finance de grandes enquétes, parmi lesquelles 'Enquéte presse gay (EPG), avec U'InVS, qui
porte sur les modes de vie et la prévention.

Les premiers résultats de EPG 2004 '?® montrent l'augmentation des prises de risque chez les gais et ont confirmé des hypothéses
de U'enquéte de 2000, relatives notamment & l'age des personnes et & leur statut sérologique'?®. Il est & noter dans ces deux cas,
Barométre gay et EPG, la collaboration de sites internet et de la presse affinitaire. Les travaux en sciences sociales peuvent aussi
bénéficier de financements croisés, comme une étude sur les déterminants psychologiques de la prise de risque qui a fait l'objet

124 En France, elle est produite par des organismes dont les missions comme les objectifs sont differents comme UInVS et 'ANRS, mais aussi
des associations comme Arcat ou Sida info service. Par exemple Arcat, op. cit ou M. Lefranc, X. Bertin, H. Freundlich, Sida Info Service a
l'écoute des femmes, Sida Info service, Etude thématique, Service évaluation et qualité, mars 2005.

125 InVS, Rapport n° 2. op. cit. Les bilans de consultations de CDAG et des laboratoires de ville sont aussi utilisés.

126 L'enquéte VESPA porte sur la vie des personnes atteintes, dont la connaissance est nécessaire dans la mesure ou les conditions de vie
influencent l'attitude face a la prévention.

127 \elter A, Michel A, Semaille C, Rapport Barométre Gay 2002, Saint Maurice, InVS, novembre 2005.
128 10VS, ANRS, Premiers résultats de IEnquéte Presse Gay 2004, juin 2005,

12% pdam P, Hauet E, Caron C, Recrudescence des prises de risque et des MST parmi les gays. Résultats préliminaires de UEnquéte Presse
Gay 2000, Direction générale de la Santé, ABNRS, InVS, sans date.
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d'un financement de la DGS, du SNEG'. Les connaissances relatives aux pratiques hétérosexuelles sont moindres dans la mesure oi
la fréquence des enquétes est faible. On pense notamment aux études financées par 'ANRS comme ['Analyse des comportements
sexuels en France (ACSF) de 1992 et l'Analyse des comportements sexuels aux Antilles et en Guyane (AGSAG) de 1994 et
actuellement en cours de renouvellement. Ces travaux relatifs aux pratiques sont essentiels.

Enfin, outre les comportements, les enquétes KAPB (Knowledge, attitudes, practices, beliefs) permettent également de mesurer les
connaissances et la perception des risques. Réalisées depuis 1987 a la demande du Conseil régional d'Ile-de-France par l'ORS,
elles permettent notamment de connaitre les représentations associées a l'usage du préservatif. Ainsi, les derniéres données
disponibles datant de 2001 montrent qu'il y a plus de personnes qui pensent que le préservatif diminue le plaisir et moins qui le
considérent comme banal™®', L'ORS s'est également intéressé aux risques pris par les personnes aprés une rupture conjugale, ce qui
permet d’éclairer certaines circonstances spécifiques des prises de risque des hétérosexuels'’. Toutefois, il a &té relevé que
['épidémie de sida, tout en contribuant & leur développement, a considérablement orienté les travaux sur les comportements
sexuels. Quand le VIH n’est plus au cceur de ces études, il s'avére que la préoccupation de la prévention est assez peu présente chez
les personnes interrogées' >,

Le financement de recherches en sciences sociales permet non seulement de mieux connaitre les pratiques, mais aussi de s'interroger
sur les catégories utilisées pour décrire les faits sociaux liés au VIH. Ainsi, qu'il s'agisse du travail de Jean-Yves Le Tallec sur les
pratiques sexuelles a risque ou d'Alain Léobon sur les usages sociosexuels d'internet, ces travaux permettent d’interroger l'intérét
pour la recherche de catégories telles que le bareback ou le bug chasing'**. Ces interrogations sur la construction des catégories
d'analyse sont importantes dans la mesure ou elles déterminent ce que l'on sait ou ce que l'on veut savoir. La connaissance
nécessaire a 'élaboration des politiques de prévention ne peut donc pas faire 'économie de travaux réflexifs comme ceux de Didier
Fassin sur l'épidémiologie des migrants, qui montrent la nécessité d'élaborer « des catégories sociologiqguement pertinentes, c'est-a-
dire congues en fonction du probléme étudié »'*°. La définition d'une “cible” & laquelle est délivré un "message” suppose d'identifier
des acteurs et faits sociaux. Ainsi, les travaux récents sur la prostitution qui décrivent et analysent ses formes'™® comme ceux qui
proposent des approches de genre'®” permettent d’affiner la lecture des données comme la préparation des grandes enquétes. Par
conséquent, la connaissance de 'épidémie d'infection a VIH dans la perspective de l'élaboration des politiques de prévention impose
des croisements entre de nombreux domaines de recherche et ne peut reposer sur une source unique de financement comme le
montrent les coopérations déja existantes entre des agences de l'Etat, des acteurs privés et des centres de recherche. Cependant, le
sida n'est pas un domaine trés mobilisateur pour les recherches en sciences sociales, méme si les financements de 'ANRS
permettent d’attirer de nouveaux chercheurs et un renouvellement'®®. Le développement de financements croisés doit donc étre
encouragé pour soutenir ces recherches dans un contexte de fort désengagement de l'Etat dans la recherche en sciences sociales. De
plus, le financement par des grandes enquétes devenues réguliéres doit étre assuré par d'autres bailleurs que U'ANRS qui est une
agence de recherche et dont les fonds doivent étre utilisés uniqguement pour la recherche et non pour soutenir un travail de veille.

2.2.1.2 UNE EPIDEMIE QUI CHANGE AVEC LA SOCIETE

Tl s'agit de l'enquéte sur les déterminants psychosociaux de la prise de risque "Sex Orive” de Adam P. et De Wit J. La présentation a la
presse de l'enquéte a été faite par un fonctionnaire de la DGS aux cotés des chercheurs et du SNEG.

31 0Rs Ile-de-France, Les Connaissances, attitudes, croyances et comportements face au VIH/sida en Ile-de-France, Région lle-de-France,
Préfecture de la région Ile-de-France, décembre 2001.

B2 commissariat général au Plan, ORS Ile-de-France, ANRS, La Gestion du risque VIH-sida aprés une rupture conjugale, Région Ile-de-France,
Préfecture de la région Ile-de-France, décembre 2002.

133 Giami A, Schiltz M-A, dir, L'expérience de la sexualité chez de jeunes adultes. Entre errance et conjugalité, Paris, Inserm, coll. Question
en santé publique, 2004.

134 Le Tallec J-Y, op. cit. Léobon A, Frigtault L-R, Levy J, Les usages sociosexuels d’Internet dans la population homo et bisexuelle
frangaise : résultats de l'enquéte "Net Gai barométre”, ANRS, Fond Québécois de recherche sur la société et la culture, Association Com'on
west.

3% Fassin D, “L'indicible et limpensé : la « question immigrée » dans les politiques du sida”, Sciences sociales et santg, 17 (4), décembre
1999, p. 29. Il est écrit page 16 de cet article : « Ainsi, bien plus que la réalité sociologique du sida des immigrés, c'est la construction
épidémiologique des catégories servant a 'appréhension qui pose probléme, par les effets de désignation et les réductions de sens qu'elle
opére. Ce qui fait obstacle a la connaissance, a sa diffusion et & son utilisation, c’'est une définition exclusivement formulée dans le langage
de la transmission, sans référence aux conditions sociales de 'épidémie. L'indicible est ainsi le produit d'un impensé. On ne s'autorise pas a
parler du sida des immigrés parce qu'on ne s'est pas donné les moyens de le comprendre autrement qu'en termes de danger de
contamination, situation dont il serait toutefois injuste et inconséquent de faire porter la responsabilité aux seuls épidémiologistes. »

%8 Handman M.-E, Mossuz-Lavau J, op. cit
137 Cabiria, Guillemaut F, dir, Femmes et migrations en Europe. Stratégies et empowerment, Lyon, Le dragon Lune Editions, 2004.

138 Fassin D, "A quels défis la recherche en sciences sociales sur le sida est-elle confrontée ?", ANRS Information, n° 41, juillet aoGt 2005.
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Les acteurs de la prévention font face a 'évolution permanente de la société et des comportements individuels ou collectifs sans
toujours bénéficier des savoirs nécessaires a l'élaboration de stratégie de prévention. En effet, si ces acteurs peuvent signaler des
évolutions, il reste de nombreux domaines mal ou inégalement connus.

* Des groupes a risque d'exposition insuffisamment étudiés

Comme dans l'ensemble de la société, les représentations et les pratiques dans les groupes a risque d'exposition & la transmission
changent. Ainsi, si la réduction des risques en toxicomanie a donné de bons résultats, il est important de maintenir le niveau de
prévention pour préserver ces résultats et de surveiller l'évolution des pratiques. Cela permettra d’adapter la réduction des risques a
d’'éventuels nouveaux usagers ou aux effets de mode qui peuvent faire utiliser différemment des produits déja existants. L'importance
de ces changements est difficile a évaluer et demande une veille constante des acteurs de la prévention. Le dernier rapport
TREND' souligne le recours a injection par de jeunes usagers et la pratique de Uinjection dans des milieux restreints du milieu
festif ou routard avec des produits variés. Enfin, on peut relever l'échange des pratiques entre différents milieux comme les routards
et les toxicomanes originaires de l'Europe de U'Est. Cette diffusion des pratiques d'usage de drogues et l'apparition de nouveaux
groupes d’'usagers moins disposés a un travail sur la réduction des risques modifie le travail des acteurs de prévention.

De nombreuses pratiques sont encore mal connues. Ainsi, 'usage de produits stupéfiants lors de soirées par les gais est souvent
mentionné dans la presse ou dans les publications spécialisées'*’, mais cette consommation ne semble pas faire l'objet d'actions de
prévention trés soutenues. L'usage de drogues dans le cadre festif est ancien dans les milieux gais, mais le développement de
polyconsommations qui associent de nombreux produits est récent. De plus, le développement en France de la consommation du
crystal est redouté au regard de son impact aux Etats Unis'" et fait l'objet d’attention aprés une relative indifférence'*’. Les
réponses a apporter a ce phénoméne de consommation de produits psychoactifs sont encore imprécises et représentent un défi pour
les acteurs de la prévention. Le “clubbing gai” mériterait probablement des travaux de recherche, notamment pour évaluer la
fréquence des mouvements de personnes entre les pays européens comme le traduit la diffusion de la LGV entre Amsterdam, Paris
et Londres. Cela demanderait des échanges entre les autorités nationales similaires & ceux organisés par les associations'**

Par ailleurs, le développement de club échangistes hétérosexuels est parfois mis en avant pour déplorer 'absence de mesures de
prévention auprés de ce groupe contrairement a ce qui se fait dans les établissements gais. Les travaux les plus récents montrent
une prévention qui n'est pas systématique'*’. De plus, on ne dispose d'aucune évaluation du nombre des personnes fréquentant ces
établissements échangistes. Les enjeux de la prévention pour les femmes ne semblent pas faire l'objet d'une réflexion d’ensemble.
Plusieurs publications permettent d'avoir une vision fragmentée des problémes, mais les femmes en tant qu'objet de recherche pour
la prévention sont assez absentes'*’

Les populations migrantes demandent aussi des recherches diversifiées. On ne sait rien en effet des risques d'exposition des gais
migrants ou étrangers originaires du Maghreb ou d'Afrique, alors que l'on dispose de données de pays étrangers qui montrent une
prévalence plus importante dans ces groupes'*®. Des populations comme les migrants chinois ou d'Europe de U'Est semblent
bénéficier de moins d'attention également. Les formes de la prostitution des migrants sont également diverses que l'on considére la
prostitution africaine ou d'Europe de U'Est qui demandent des réponses adaptées aux structures sociales dans lesquelles elles
s'inscrivent.

* Des usages d'internet inégalement connus

%9 ORS Ile-de-France, OFDT, op. cit
® 1dem.
"M Specter, "Higher risk. Crystal meth, the Internet, and dangerous choices about AIDS", The New Yorker, 23 mai 2005, pp. 38-45.

142 Tétu, n° 95, décembre 2004, dossier "Drogue. Alerte au crystal”, pp. 110-116. 7étu n* 105, novembre 2005, “Crystal : bientdt une brochure”,
p. 172.

“3 Shorer Gay Lesbian Health, European expert meeting. Addressing the Rise in HIV and ST/ Rates among MSM in Western Europe, Bregen aan
Zee, The Netherlands, 6-8 octobre 2004.

b Welzer-Lang D, La planéte échangiste. Les sexualités collectives en France, Paris, Payot, 2005.

¥ Mossuz-Lavau J., Une politiqgue de réduction des risques sexuels pour les femmes en difficulté de prévention, Rapport établi & lintention
de la direction generale de la santé/division sida, mai 2000. Sida Info Services, Sida Info Service & l'écoute des femmes, 2005. Femmes et

sida, Etats généraux, 7 mars 2004, www.planning-familial.org/documentation/femmesEtSida.pdf. Conseil général du Val-de-Marne, Etude

sur l'acceptabilité du préservatif féminin, Conseil général du Val-de-Marne, direction de la prévention et de l'action sociale, direction des
interventions de santé, direction de U'enfance et de la famille, juillet 2004.

b Morbidity and Mortality Weekly Report, 2005, 54 (24), "HIV Prevalence, Unrecognized Infection, and HIV Testing Among Men Who Have Sex
with Men. Five US. Cities, June 2004-April 2005".
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Internet est un des outils qui a le plus modifié les pratiques sociales ces derniéres années. Les usages des sites Internet destinés
aux gais sont relativement bien connus grace aux travaux récents d'Alain Léobon qui permettent de différencier les usages, les sites
et les utilisateurs. Ces travaux permettent de s'interroger sur les réponses a apporter & ces pratiques. Des travaux montrent que les
usagers d’Internet sont aussi ceux qui ont les pratiques les moins sires et qu'ils sont plutdt jeunes'’. D'autres travaux précisent que
les rencontres faites sur internet conduisent plutdt & des relations entre partenaires au statut concordant'*®. Des &tudes comparées
de groupes de personnes ayant des relations sexuelles non protégées et se rencontrant pour les uns sur internet et pour d'autres en
dehors, concluent que rien ne permet de dire que Uinternet constitue un facteur de prise de risque'**. Ces différents résultats incitent
au moins a réaliser un travail de recherche pour reprendre les différentes hypothéses de ces travaux sur des groupes comparables.
Ces usages posent la difficulté de délivrer un message a des personnes pour lesquelles le terrain de rencontre est internet et qui
sont assez peu sensibles a la prévention. En outre, le développement de l'Internet a fait évoluer les formes de la sociabilité en
déplagant la rencontre du bar vers l'espace privé et en offrant un éventail plus large d'options. Cependant, l'intérét renforcé pour les
usages de l'internet, comme les efforts d'information dans les lieux commerciaux de sexe, ne doivent pas conduire & négliger
l'intérét des recherches sur les lieux de rencontres extérieurs.

Les usages de linternet par les hétérosexuels sont bien moins connus. Cet intérét moindre peut s'expliquer par une prévalence trés
faible chez ces usagers. Toutefois, on est frappé de l'absence de message de prévention ou relatif aux IST sur les sites de rencontre,
contrairement aux sites destinés aux hommes entre eux. Les sites proposent des services qui pour certains s'apparentent a des
rencontres matrimoniales et pour d'autres offrent explicitement des opportunités de rencontres sexuelles. Les informations sur les
IST sont absentes de ces sites de rencontre, ce qui n'est pas le cas des sites consacrés aux multisexualités'™", mais qui s'inscrivent
dans une démarche de réflexion sur la sexualité.

L'internet en tant qu'outil pour la prostitution est aussi peu connu. Il permettrait aux personnes prostituées de travailler plus en
sécurité. Ce moyen les éloigne cependant des acteurs de la prévention de méme que leurs clients.

2.2.2 L'INDISPENSABLE DIFFUSION DES SAVOIRS ET DES PRATIQUES

L'activité des associations est parfois limitée ou freinée par la difficulté a opérer des choix ou par manque d'appui technique. Il existe
de nombreuses actions de terrain insuffisamment connues qui mériteraient d'étre étendues ou dont les enseignements seraient
utilement partagés. Par ailleurs, comme le montrent les discussions sur la réduction des risques sexuels, une meilleure diffusion
des connaissances sur les risques est nécessaire. Par sa position centrale, l'Etat doit agir comme un vecteur de diffusion des
connaissances sur les risques et favoriser la transmission des compétences ou bien définir les conditions nécessaires a une diffusion
efficace. Il faut relever aussi que les acteurs multipositionnés pour la prévention chez les gais, a la fois militants et chercheurs, sont
sinon nombreux du moins en nombre suffisant, ce n'est pas le cas pour les politiques de prévention & destination des migrants. Les
chercheurs-militants existent, ils ont parfois créé des associations aujourd’hui connues, mais ne disposent pas encore de la position
d'intermédiaire qui en font des acteurs pivots.

2.2.2.1 LES ECHANGES SUR LES ACTIONS DE TERRAIN

La diversité des acteurs engagés dans la prévention permet de nombreuses innovations ou aménagements qui ne sont pas toujours
portés a la connaissance de tous. Il semble important de développer ces échanges susceptibles de renforcer les capacités des
associations en leur donnant des modéles d'actions de terrain validés ou bien permettant des coopérations entre associations.

* Des expériences peu partagées

Des actions de terrain ou des réflexions sur des enjeux actuels n'émergent pas au niveau national. Les actions conduites en prisons
existent et sont reconnues, mais elles ne bénéficient pas d'un processus de capitalisation et de redistribution des expériences. Elles
restent isolées les unes des autres. D'une maniére générale, le partage de l'information semble assez rare plutdt par manque de
relais d'information que par une volonté de rétention d'un savoir.

La connaissance des actions n'est pas une limite propre aux associations. Des travaux ou des actions d'autres acteurs mériteraient
également d'étre diffusés comme les actions de prévention dans les établissements psychiatriques ou bien les adaptations propres

"7 Leobon A, Frigtault L-R, Levy J,, Les usages sociosexuels d'Internet dans la population homo et bisexuelle frangaise : résultats de
lenquéte “Net Gai barométre”, ANRS, Fond Québécois de recherche sur la société et la culture, Association Com » on west, p. 17. Voir les
synthéses dans Transversal, septembre octobre 2005, n° 26, « Internet : un nouvel enjeu pour la prévention » et Le Journal du Sida,
septembre octobre 2005, n® 179, « Gays : les défis de la prévention ».

148 Bolding G, et al, “Gay men who look for sex on the internet : is there more HIV/STI risk with on-line partners ?", A/DS, 19(9), 2005, pp.
961-968.

148 Hospers H. J. et al, "A new meeting place : chatting on the internet, e-dating and sexual risk behaviour among Dutch men who have sex
with men”, A/DS, 19 (10), 2005, pp. 1097-1101.

150 site www.multisexualites-et-sida.org.
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aux DDASS ou aux DRASS. Les réponses aux situations particuliéres ne sont pas sans intérét pour d'autres départements ou régions,
comme 'Alsace ol la prévention auprés des gais doit prendre en compte la fréquentation d'établissements situés en Allemagne. Les
déclinaisons locales des programmes nationaux sont également intéressantes comme celle de la DRASS PACA™'. Les modalités
d'une diffusion systématique des informations doivent donc étre envisagées. A ce titre, en dépit des critiques émises et de sa nature
temporaire, la labellisation Sida grande cause nationale 2005 permet d'innover par exemple avec la carte des actions de prévention.
Les pratiques adoptées a cette occasion peuvent étre la base de développement plus pérenne. Le CRIPS Ile-de-France offre déja
différents services, comme une revue de presse quotidienne électronique ou un répertoire des associations. Le développement de
base de données sur U'Internet doit étre envisagé, mais pas uniquement sous une forme spécifiquement gaie et d'actualité comme le
site de Warning'%. Internet semble encore sous exploité pour cette diffusion des connaissances qui ne peut étre assimilée aux
informations rendues accessibles par les associations sur leurs sites, par ailleurs trés inégaux en accés et en offre. Il est regrettable
qu'il n‘existe pas d'équivalent francophone de Aidsmap'®® ou de site support plus généraux sur la santé' Les expérimentations
mises en ceuvre dans les pays étrangers, comme le Check point'®® & Amsterdam ou Gendve pourraient 8tre présentées et discutées,
offrant ainsi aux associations une ouverture plus systématique aux réflexions conduites hors de France. Plus simplement, une
accessibilité plus large des rapports sur des expériences de réduction des risques doit étre recherchée, comme le rapport sur le Kit
base mis en place par Espoir Goutte d’Or pour les usagers de Crack'®® ou sur les structures d’accueil pour Uinjection de drogues'™’.

* Des coopérations qui peuvent étre renforcées

Cette diffusion des savoirs permettrait de renforcer les associations les moins bien dotées. Certaines d’entre elles développent des
actions originales, comme l'information dans les bars mise en ceuvre par Afrique Avenir, mais reconnaissent avoir des difficultés a
répondre aux critéres d'évaluation de leurs actions qui ne sont pas nécessairement adaptés a leurs pratiques. La formation des
membres des associations bénéficierait donc d'un transfert de compétence des organisations les plus anciennes vers les plus
récentes. Cependant, des expériences réussies de collaboration apparaissent, comme entre AIDES et une association comorienne a
Marseille. Il est & noter que le transfert de compétence s'effectue ici dans les deux sens : un savoir-faire de la lutte contre le VIH
contre une connaissance du milieu des migrants comoriens. L'Etat ne peut décider de la création d'associations, mais il peut
favoriser leur émergence, comme ce fut le cas pour les associations communautaires de prostitués, et orienter leurs actions par son
conseil. Des associations aujourd’hui autonomes ont pour certaines d'entre elles bénéficié d'un appui de la part de l'administration au
cours des premiéres années. Cet appui qui, était alors apporté en partie par les agents du ministére de la santé, peut aujourd’hui
l'étre par des salariés de grandes associations. Des croisements entre les expériences doivent étre systématisés pour renforcer les
actions.

2.2.2.2 LA DIFFUSION DES CONNAISSANCES SUR LES RISQUES ET LES PRATIQUES

Les nombreuses connaissances sur l'épidémie ne suffisent pas a éviter les controverses comme cela a été relevé plus haut. Il est
donc nécessaire de rappeler les différents risques selon les pratiques et de diffuser les connaissances afin de pouvoir élaborer des
messages clairs et différenciés.

* L'existence des risques insuffisamment rappelée

La perception des risques a pu évoluer avec le développement des traitements et 'analogie faite avec les maladies chronigues. Il
apparait avec le recul que si cette analogie est utile pour rassurer les patients et le monde médical, elle peut conduire a une
mauvaise compréhension de la gravité de linfection par le VIH. Ce qui est vrai du point de vue individuel, si la personne est dépistée
suffisamment tot, ne U'est pas en cas de dépistage tardif. En outre, une maladie chronique comme le diabéte ne se transmet pas a
son partenaire, ce qui est le risque avec le VIH. De plus, les traitements sont particuliérement lourds et associés & de nombreux
effets indésirables. Il faudrait donc donner une image plus réaliste de linfection afin de mettre fin & sa banalisation et contribuer a
une meilleure appréhension des risques. Les membres d'associations ne se sentent pas toujours autorisés a parler des effets
indésirables des traitements. Une prise de parole publique, par des personnes atteintes, pourrait aussi contribuer & donner une image
plus juste de la réalité de la vie des personnes atteintes'®. L'infection par le VIH est lourde de conséquence dans la vie quotidienne

151 pASS de Paris, Programme d‘actions de prévention de linfection VIH/sida pour les homes ayant des rapports avec les hommes, décembre
2001. DRASS, DDASS Provence-Alpes-Cote d'Azur, Prévention de linfection & VIH en Provence-Alpes-Céte d’Azur, 2004-2007, non daté.

152 i
www.thewarning.info.

153 .
www.aidsmap.com/

154 www.healthnet.org

55 s'agit de la possibilité offerte de réaliser, aprés une rencontre de précounselling, un test rapide suivi d'un second entretien.
www.thewarning.info/article.php3?id_article=73&var_recherche=dialogai.

156 Espoir Goutte d'Or, Rapport d’évaluation du "Kit-Base”, Paris, EGO, STEP, novembre 2004.

157 g, Bertrand, Structures d'accueil avec possibilité de consommer & moindre risque des drogues, septembre 2005, www.ludic-
mulhouse.org/On_peut_franchir_le_pas_faire_un_essai.pdf.

158 Audition du CNS. Lestrade D., « Septiéme ligne », Le Journal du Sida, n* 177, juillet 2005, p. 34.
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et se traduit par une perte de liberté dans les relations aux autres : difficulté de dire son infection aux partenaires, & son entourage,
a ses collégues de travail.

Les risques lors des relations sexuelles varient selon les pratiques et les IST. Il est ainsi clairement établi que la syphilis se
transmet facilement par la fellation. Les risques d'infection par le VIH & l'occasion d'une fellation non protégée sont aujourd’hui bien
documentés, mais mal connus. D'autres infections comme la LGV ou la transmission du VHC paraissent liées & des pratiques plus
spécifiques de sexualité dites hard. Par conséquent, l'organisation d’une conférence de consensus ou d’une audition publique suivies
de la publication d'un document doit donc étre envisagée pour faire le point sur ces risques. En 'Etat actuel des connaissances et
puisque c'est de la prévention de la transmission du VIH dont il s'agit ici, l'usage du préservatif dans toutes les circonstances doit
étre réaffirmé dans le discours public comme le seul moyen efficace et prouvé de prévention.

* Connaitre les pratiques pour adapter les messages

Pour de nombreuses personnes auditionnées par la Commission prévention, la fatigue des années de lutte se traduisait par un propos
récurrent : « tout a été dit ». La perception des associations peut parfois étre biaisée par l'ancienneté et la difficulté de la
prévention, ainsi que des résultats parfois décourageants. Les représentations des associations sur les actions & conduire doivent étre
prises en compte, afin d’accompagner les innovations, mais celles visant a rejeter les pratiques plus anciennes sont & considérer avec
précaution.

La connaissance des pratiques est nécessaire pour adapter les messages et envisager des discours différenciés pour les personnes
séropositives et celles qui sont séronégatives. La grande majorité des personnes vivant avec le VIH protége ses partenaires, cet effort
doit étre soutenu et encouragé en dépit des orientations actuelles favorables a un sérotriage ou au développement de prophylaxies
pré exposition. Des travaux récents se sont intéressés aux déterminants psychologiques de la prise de risque et l'estime de soi,
d'autres montrent une plus forte fréquence des suicides chez les homosexuels. Ces deux éléments conduisent & penser que la prise
de risque chez les gais peut étre liée a la place qui leur est accordée dans notre société et que moins de discrimination permettrait
au gais de mieux vivre et de se préoccuper de leur santé. Des messages spécifiques pour les hommes vivant avec le VIH depuis de
nombreuses années doivent donc étre imaginés. Le développement des approches de la prévention inscrites dans une démarche de
santé globale semble aussi une voie utile.

Au-dela des transmissions du VIH chez les gais, il est nécessaire d'effectuer un effort de connaissance identique dans les autres
groupes de transmission. La connaissance spécifique des relations entretenues par les personnes selon les sous-groupes de population
permettrait le développement de discours adaptés ou d'actions de prévention. Une meilleure connaissance des évolutions des modes
de consommation de produits stupéfiants est aussi nécessaire, les pratiques de l'injection évoluant et étant adoptées par de nouveaux
publics.

Ce rapport dégage avec une particuliére insistance les rapports entre la puissance publique et les associations dans la lutte contre le
sida. La résolution de l'épidémie qui nous préoccupe ne saurait pour autant tenir dans la seule évolution vertueuse de ces rapports.
C'est la mobilisation pleine et entiére de la société civile qui peut permettre de changer d’échelle dans la lutte contre le sida.
Recommandée au plan international, l'approche multisectorielle de la lutte contre le sida s'impose aussi dans notre pays.
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RECOMMANDATIONS POUR UNE MEILLEURE
APPLICATION DE LA POLITIQUE PUBLIQUE
DE PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU
VIH

Selon larticle L. 3121-1 du code de la santé publique, la définition d'une politique publique de prévention de la transmission de
Uinfection par le VIH reléve de U'Etat. C'est une politique de santé dont les modalités d'organisation retenues doivent étre pleinement
assumeées par l'administration centrale chargée de la santé. D'autres politiques publiques peuvent interférer avec la santé publique,
mais il est primordial que toute action entreprise par une administration quelle gu'elle soit s'inscrive dans le cadre de la santé
publigue.

Depuis les débuts de 'épidémie, les associations de lutte contre le sida, ainsi que celles en lien avec les personnes les plus
exposées au risque de transmission, sont des acteurs essentiels dont la place dans la politique de prévention doit étre précisée.

La prévention de la transmission du VIH a rencontré des succés dans trois domaines : la transfusion sanguine, la transmission de la
meére a U'enfant et la transmission par voie intraveineuse chez les usagers de drogues. Afin de préserver ces résultats, les politiques
qui les garantissent doivent donc étre pour le moins maintenues, dans le cas contraire une reprise des transmissions dans les
groupes que constituent les usagers de drogues et les femmes enceintes vivant avec le VIH est & craindre.

Il convient également de rappeler que la non-discrimination des personnes vivant avec le VIH est indispensable pour la prévention. Le
fait de dire plus facilement sa séropositivité dans sa famille, dans son environnement amical ou professionnel, maintient le lien
d’'appartenance a la société et donne aussi les moyens de protéger autrui.

Une prise de parole publique au plus haut niveau en faveur de la prévention et contre les discriminations est essentielle.

1 POUR UNE POLITIQUE DE PREVENTION PLEINEMENT ASSUMEE PAR LA PUISSANCE
PUBLIQUE

Dans son élaboration, sa programmation, sa mise en ceuvre, la politique de prévention nécessite le travail conjoint de nombreux
acteurs qui appartiennent & l'ensemble des secteurs de 'Etat, des différentes professions sanitaires et sociales, de l'entreprise et du
monde associatif. En dépit de cette hétérogénéité nécessaire, la puissance publique en charge de la santé se doit de réaffirmer sa
place au cceur de la politique de prévention. Pour cela, le role de la prévention dans le systéme de santé doit étre clarifié,
'engagement de U'Etat réaffirmé, la délégation des actions aux associations pleinement assumée, des campagnes adaptées aux défis
promues, la production des connaissances nécessaires assurée.

1.1 L’ETAT DOIT CLARIFIER LA PLACE DE LA PREVENTION DANS LE SYSTEME DE
SANTE

* Faire de la prévention de la transmission du VIH un objectif de santé publique

Le rapport d'objectifs de santé publique de la loi de santé publique énonce cent objectifs et des indicateurs de suivi. Pour Uinfection
a VIH, Uobjectif retenu est la réduction du nombre de cas de sida. Celui-ci est important, mais il doit étre absolument accompagné
d'un objectif de prévention primaire : la réduction de la transmission du VIH.

* Clarifier les sources de financement

Les sources de financement pour la prévention sont nombreuses et se voudraient adaptées aux différents niveaux d'intervention et de
déclinaison de la prévention. Ces financements correspondent aux différentes fonctions des organismes qui les délivrent. Mais cette
répartition des fonctions ne semble pas toujours claire. Afin de clarifier les réles de chacun dans la nouvelle architecture issue de la
loi de santé publique, il est donc nécessaire de rendre plus lisible dans le financement public et dans le champ de la prévention la
place de l'administration centrale, des services déconcentrés, de l'assurance maladie et de U'INPES.
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* Préciser et réaffirmer le role de U'INPES

Bien que définie par la loi (mise en ceuvre des programmes, expertise et conseil, développement de l'éducation a la santé, formation
a I'éducation & la santg, gestion des situations d'urgence), l'articulation des fonctions de U'INPES avec le cadre du systéme de santé
donne lieu a des interprétations diverses, parfois contradictoires, par les autres acteurs du systéme de santé. Les missions définies

dans la loi doivent étre acceptées par 'ensemble de ces acteurs ou leur révision demandée.

e Utiliser pleinement les centres de coordination régionale de la lutte contre le VIH (COREVIH)

Dans le cadre d'une coordination avec l'ensemble des acteurs de la prévention, les COREVIH doivent avoir pour cible prioritaire la
prévention auprés des personnes vivant avec le VIH pour leur donner les moyens de protéger leurs partenaires et dire leur
séropositivité. Par ailleurs, ils doivent offrir des informations sur 'état de 'épidémie dans une région donnée.

1.2 L’ETAT DOIT AFFIRMER SON ENGAGEMENT EN FAVEUR DE LA PREVENTION

* Garantir la cohérence de ses actions au niveau déconcentré

Les déclinaisons locales du programme national et la diffusion du matériel de prévention auprés des populations prioritaires ne sont
pas cohérentes sur le territoire. Compte tenu des transformations a 'ceuvre avec la loi de santé publique, et tout en préservant
'autonomie des services déconcentrés, l'administration centrale doit s'assurer de la cohérence des actions de prévention au niveau
local, d’abord dans les régions prioritaires, mais aussi sur 'ensemble du territoire.

* Inciter encore plus les collectivités territoriales a contribuer a la prévention

Les Groupements régionaux de santé publique accordent aux collectivités territoriales une part active dans la mise en ceuvre des
programmes régionaux de santé, a l'élaboration desquels contribuent les Conférences régionales de santé. Les représentants de
['Etat doivent inciter les collectivités territoriales investies dans ces deux instances a prendre pleinement en compte les enjeux de
la prévention de la transmission du VIH. Quand cela est nécessaire, les associations nationales représentatives des collectivités
territoriales (Association des maires de France, Assemblée des départements de France, Association des régions de France) doivent
se mobiliser pour soutenir les actions de prévention.

* Soutenir la mobilisation pour les étrangers et les migrants

Les personnes originaires d'Afrique sub-saharienne vivant en France sont aujourd’hui parmi les plus exposées au risque de
transmission du VIH. Les associations africaines qui agissent pour la prévention sont encore en trop petit nombre pour faire face a
elles seules aux besoins. Par ailleurs, d'autres catégories d'étrangers ou de migrants, originaires du Maghreb, d'Asie, d'Europe de
'Est ou d'Ameérique latine, peuvent étre particuliérement exposés. Ce sont donc l'ensemble des relais vers ces personnes qui doivent
étre mobilisés ou activés en faveur de la prévention : les services médico-sociaux, notamment les services de la prévention
maternelle et infantile (PMI), les Comités départementaux d'éducation a la santé, les associations existantes, les services de
médecine du travail et de médecine professionnelle, les entreprises dont une grande partie des salariés est migrante ou étrangére.

* Imposer aux établissements commerciaux de sexe la mise a disposition gratuite du matériel de
prévention

La prévention dans les établissements commerciaux de sexe reléve du bon vouloir des propriétaires et de 'engagement de quelques
associations. En s'appuyant sur les articles L 221-1 du Code de la consommation et L 1311-4 du Code de la santé publique, un
cadre réglementaire garantissant aux personnes qui les fréquentent la mise & disposition du matériel de prévention et de
l'information doit étre rapidement défini et mis en ceuvre.

* Garantir partout l'accés aux traitements post-exposition en cas d'accident d'exposition sexuelle
Les traitements post-exposition délivrés en cas d'accident d'exposition sexuelle ont une dimension prophylactique, mais ils peuvent

permettre aussi la mise en place d'un accompagnement des personnes confrontées a des difficultés de prévention. L'accés a ce
traitement doit étre garanti sur 'ensemble du territoire et les conditions de délivrance adaptées a l'enjeu préventif.

1.3 L'ETAT DOIT ENDOSSER LES RESPONSABILITES ASSOCIEES A LA DELEGATION

La délégation des actions de prévention de terrain aux associations a montré sa pertinence et son efficacité, mais la direction
générale de la santé doit mieux assumer la responsabilité qui découle de celle-ci. Pour cela, la lutte contre le VIH et les IST doit
s'appuyer sur un personnel suffisant et aux compétences reconnues, particuliérement au sein de 'administration publique.
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* Veiller & la pertinence et a la cohérence des actions des associations au regard du programme de lutte
contre le VIH 2005-2008

Les bilans d'utilisation des crédits bien que détaillés ne permettent pas d'apprécier et d'évaluer pleinement la qualité et la
pertinence des actions financées. Le contréle ne doit pas étre seulement financier. La délégation donne & U'Etat la responsabilité de
vérifier la pertinence et l'efficacité des actions. Il doit l'assumer.

* Favoriser un paysage associatif diversifié

La prévention par les pairs est une assurance d’efficacité et une source d'innovation et de réactivité pour faire face a une épidémie en
changement permanent. Le pilotage de la prévention par l'Etat passe par la reconnaissance de ce fait et le soutien a la diversité du
champ associatif afin d’en favoriser la complémentarité.

Par ailleurs, ce modéle fondé sur la santé communautaire et des actions de prévention menée par les pairs demande d’envisager les
formations et les compétences qui doivent étre requises pour ces actions.

Afin d’assurer des actions de prévention les mieux ajustées aux populations qui en ont besoin, et compte tenu de 'hétérogénéité des
populations composant certains groupes, il est en outre nécessaire que les services de 'Etat apportent un appui technique aux petites
associations. Cet appui peut étre également le fait des grandes associations nationales qui détiennent une compétence utile ou du
réseau des Comités régionaux d'éducation a la santé, sous réserve que l'Etat leur délégue des moyens & cette fin.

e Savoir faire face a l'absence d'associations dans une zone géographique ou auprés d'une population cible

La délégation aux associations ne garantit pas que 'ensemble du territoire ou des populations soit couvert. L'Etat doit savoir faire
face, ici et 13, & l'absence d'associations en qualité ou en quantité. La ol les associations font défaut, il convient de mobiliser les
acteurs sanitaires et sociaux (médecins, pharmaciens, éducateurs, ...) et les Comités départementaux d'éducation & la santé. De
méme, les Unions départementales des associations familiales et les mouvements familiaux qui contribuent & 'éducation a la santé
peuvent développer des actions dans le champ du VIH. Le réseau du Mouvement Frangais pour le Planning Familial doit également
étre mieux sollicité. Cette réponse peut également passer par la mise en place d'équipes mobiles d’'intervention et de prévention du
sida associant des membres d'associations et du personnel de santé publique.

1.4 L'ETAT DOIT PROMOUVOIR DES CAMPAGNES DE PREVENTION ADAPTEES AUX
DEFIS

* Donner une image plus réaliste de la gravité de l'infection

La perception des risques en matiére de VIH a évolué avec le développement des traitements et 'analogie faite avec les maladies
chronigues. Si cette analogie est utile pour la prise en charge, elle peut conduire & une mauvaise compréhension de la gravité de
linfection par le VIH et nuire & la prévention. Il faudrait donc donner une image plus réaliste de Uinfection afin de mettre fin & sa
banalisation et de contribuer & une meilleure appréhension des risques.

e Elaborer des discours distincts pour les personnes séropositives et pour les personnes séronégatives

La prévention de l'exposition au VIH ou de sa transmission demande la mise en ceuvre de stratégies individuelles spécifiques pour
protéger l'autre et se protéger, et repose sur des mécanismes différents. Ces différences doivent conduire a adapter les messages et
a envisager des discours différenciés pour les personnes séropositives et celles qui sont séronégatives. L'INPES, les COREVIH et les
associations doivent travailler & 'élaboration de ces messages différenciés.

¢ Augmenter la fréquence et la diversité des messages

Les campagnes diffusées & l'occasion de l'été ou du Ter décembre ne sont pas suffisantes. Les messages destinés aux gais sont trop
peu nombreux, particulierement dans la presse spécialisée, alors que le risque d’exposition dans ce groupe est élevé. A linverse, les
migrants font 'objet de la diffusion de nombreux messages bien que la catégorie "migrant” n'ait pas fait l'objet d'une définition
précise. Des campagnes menées avec plus de régularité et mieux ciblées sur des publics spécifiques permettraient une meilleure

réception des messages de prévention délivrés sur le terrain. Le choix des publics cibles et l'élaboration du contenu des campagnes
doivent faire l'objet d'une réelle concertation et d'un meilleur contrdle de leur conception.

15 L'ETAT DOIT ASSURER LA CONNAISSANCE NECESSAIRE

* Financer les enquétes comportementales
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Les grandes enquétes sur les comportements et les représentations du VIH sont essentiellement financées par 'ANRS. Les fonds de
cette agence destinés a financer la recherche ne devraient pas étre utilisés pour ces enquétes qui relévent du recueil d'indicateurs
d'évaluation.

e Développer une veille des besoins émergents

L'Etat ne doit pas seulement assurer le financement des actions de prévention et leur renouvellement d’une année sur l'autre, mais
également faire en sorte que les besoins émergents soient couverts par ses aides. A cette fin, il doit assurer une veille, appuyée sur
son réseau d'Agences et sur l'ensemble des acteurs de la prévention. Cette veille doit porter sur les évolutions de l'épidémie et sur
l'évolution des moyens pour permettre un ajustement constant des actions au(x) terrain(s) au moyen d’expériences, de recherches-
actions, d'évaluations et, éventuellement, d'observations de ce qui se fait hors de France.

* Les rapports d'activité doivent constituer un outil d’analyse pour le bailleur public

Les rapports d'activité des associations doivent étre harmonisés afin de constituer des outils d'analyse et d'évaluation. Souvent
encore, ils présentent des données chiffrées qui ne permettent pas toujours d’aller au-dela d'un compte rendu financier, lequel n'a
pas vocation a proposer des perspectives qualitatives. Des éléments aussi divers que la qualification des salariés et des volontaires,
les évolutions constatées sur le terrain, les difficultés rencontrées dans la gestion ou dans la mise en ceuvre des actions, les
évolutions des actions envisagées, doivent apparaitre dans les rapports d'activité afin de pouvoir constituer une base de données et
de permettre une véritable évaluation comparative. L'INPES dispose des compétences nécessaires a cette évaluation dont le colt
doit étre prévu dans son budget.

* Organiser une conférence de consensus ou une audition publique sur les risques associés aux pratiques
sexuelles

L'imprécision des discours sur les risques a été source de tensions et d'incompréhensions parfois fortes entre les associations. Une
meilleure connaissance des risques associés aux différentes pratiques et des risques potentiels liés & la re-contamination est
nécessaire. Pour cela, une conférence de consensus ou une audition publique réunissant scientifiques et acteurs de la prévention doit
étre organisée afin de clarifier les niveaux de risque. Ces travaux serviront de base a l'élaboration d'un document de référence.

* Prévoir des assises annuelles de la prévention pour partager les expériences

Le partage de l'information sur les actions de prévention et leur évaluation n'est pas assez développé. Cela procéde plus d'un manque
de relais d’'information que d'une volonté de rétention d'un savoir. Il convient de définir les modalités d'une diffusion systématique
des expériences mises en ceuvre, par exemple au travers du développement d’une base de données sur Internet mise a jour chaque
semestre. En paralléle, des assises annuelles de la prévention, nécessairement liees a la mobilisation des personnes séropositives,
seraient organisées afin d'évaluer ce qui est fait, de partager les expériences et de préparer en continu et de maniére concertée les
programmes de lutte contre le VIH.

2 POUR UNE COHERENCE GOUVERNEMENTALE EN MATIERE DE PREVENTION

2.1 METTRE EN (EUVRE UN DISPOSITIF DE COORDINATION INTERMINISTERIELLE

Pour réussir, la politique de prévention nécessite une prise en compte de la globalité des enjeux. Elle suppose donc une coordination
interministérielle qui doit étre effective et efficace. Pour cela, la politique engagée doit bénéficier au plus haut niveau d'une
reconnaissance et trouver dans chaque ministére concerné un interlocuteur désigné et d'un niveau de responsabilité permettant une
participation réelle a la décision.

2.2 LE MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE DOIT METTRE EN PLACE LA
PREVENTION AUPRES DES JEUNES

* Le ministére de l'éducation nationale doit relancer 'éducation & la sexualité et a la vie affective
Dans le cadre de l'éducation a la santé, le ministére de l'éducation nationale doit mettre en ceuvre une véritable éducation a la
sexualité et a la vie affective qui aborde notamment la prévention des grossesses non-désirées, des IST et en particulier la

transmission du VIH.

Cette politique de prévention dans les établissements doit s’appuyer sur des budgets spécifiques, dans le cadre d'un horaire prévu
dans U'emploi du temps des éléves et d'une programmation confiée a un responsable identifié.
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Le personnel en charge de la santé scolaire doit étre présent en nombre suffisant et bénéficier des formations nécessaires pour
savoir et répondre aux demandes des adolescents.

* Le ministére de la jeunesse, des sports et de la vie associative doit contribuer @ U'éducation a la santé

Les dirigeants d'associations sportives et les éducateurs doivent étre en mesure d'informer ou d’orienter les enfants et les
adolescents gu'ils encadrent si ceux-ci les sollicitent sur les questions relevant de 'éducation a la sexualité et & la vie affective.
Pour cela, le ministére de la Jeunesse, des sports et de la vie associative doit leur offrir les formations nécessaires.

2.3 LES POLITIQUES DU MINISTERE DE L'INTERIEUR NE DOIVENT PAS S'OPPOSER A
LA POLITIQUE DE PREVENTION.

Les comportements de la police influencent grandement la qualité des actions de terrain auprés des populations les plus exposées :
toxicomanes, personnes prostituées ou en situation irréguliére. La compréhension de ces enjeux, observée lors de la mise en place de
['échange de seringues, doit étre retrouvée.

* La loi de sécurité intérieure ne doit pas étre un obstacle a la prévention auprés des prostitués

L'application de la loi de sécurité intérieure a modifié les conditions d'exercice de la prostitution et a eu pour conséquence d'éloigner
les personnes des associations qu'elles sont censées aider. Les prostitués sont devenus plus vulnérables et leur exposition au risque
de transmission s'est accrue. Les articles de la loi sur la sécurité intérieure relatifs a la prostitution doivent étre revus a la lumiére
de leur indéniable impact négatif sur la prévention auprés de ce groupe.

* Les droits des étrangers doivent étre pleinement appliqués

Pour la constitution des dossiers de demande de séjour pour sains, les préfectures exigent parfois des piéces que le droit ne prévoit
pas et outrepassent leurs prérogatives. Ces excés retardent la prise en charge globale des personnes et, donc, le travail de
prévention de la transmission. Plus généralement, les difficultés que rencontrent les étrangers dans l'accés aux droits est un facteur
de précarisation qui constitue un risque accru d’exposition au virus. La loi doit étre appliquée de maniére rigoureuse et dans des
délais brefs.

* Dans les centres de rétention administrative, les personnes doivent bénéficier de U'application de leurs
droits

Les étrangers placés dans les centres de rétention doivent avoir accés a un médecin et pouvoir déposer des dossiers de demande de
titre de séjour pour soins et se voir délivrer les récépissés requis.

* La lutte contre le trafic de stupéfiants ne doit pas remettre en question les résultats obtenus par la
réduction des risques chez les usagers de drogues par voie intraveineuse.

Alors que depuis plusieurs années l'intérét de la réduction des risques était bien compris par l'ensemble des acteurs concernés par
la lutte contre l'usage des stupéfiants, les usagers de drogues sont de nouveaux contraints de se disperser et deviennent moins
atteignables pour les acteurs de prévention. Les usagers doivent de nouveaux avoir accés facilement aux actions de prévention qui
leur sont destinées.

2.4 LE MINISTERE DE LA JUSTICE DOIT FAIRE FACE A L'EPIDEMIE DE VIH EN
PRISON

Une prévention efficace a besoin de pragmatisme et nécessite d’admettre 'existence de certaines pratiques pour pouvoir gérer les
risques qui y sont associés. Ainsi, la non-reconnaissance de l'usage de seringues ou des relations sexuelles en détention rend
difficile la diffusion de linformation nécessaire aux détenus et au personnel et la collaboration de 'administration pénitentiaire.

* Faire naltre les conditions d'une prévention efficace

Les prisons connaissent de nombreuses difficultés liées a leur état, a la surpopulation et & d'indéniables insuffisances
d'encadrement en personnel médical ou de surveillance. Ces problémes constituent des freins a la prévention et doivent étre
absolument surmontés. La comme ailleurs, la priorité doit étre donnée a la santé publique et & la prévention de la transmission du

VIH en renforgant la diffusion de l'information et en réduisant les discriminations dont sont victimes les détenus vivant avec le VIH.

* Admettre l'existence des pratiques sexuelles a risques
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Les pratiques sexuelles des détenus existent et induisent des risques de transmission du VIH. Les préservatifs doivent étre
accessibles pour tous dans tous les établissements pénitentiaires. Cette accessibilité ne peut étre subordonnée a l'appréciation des
personnels médicaux ou de surveillance. De méme, les efforts entrepris en matiére de création d’unité de vie familiale pour les
couples doivent étre développés.

* Parachever la politique de réduction des risques en toxicomanie chez les personnes détenues

L'accés aux médicaments de substitution aux opiacés est une partie intégrante de la réduction des risques et doit étre effectif dans
tous les établissements. A la lumiére de ce qui existe dans certains pays, et en concertation avec le personnel de l'administration
pénitentiaire, des expérimentations d'échanges de seringues en détention doivent étre mises en ceuvre afin de compléter les outils de
réduction des risques pour les détenus. En cas d'évaluation positive, ces expériences devront étre étendues a l'ensemble des
établissements pénitentiaires.

3 POUR UN PARTENARIAT CLARIFIE ENTRE LES ASSOCIATIONS ET L'ETAT
3.1 L'ETAT DOIT SECURISER L’ENVIRONNEMENT DES ASSOCIATIONS

Pour que les missions confiées aux associations soient assumées au mieux, l'Etat doit promouvoir un cadre davantage adapté aux
associations auxquelles il délégue la prévention et contribuer au renforcement de leurs compétences. En retour, les associations
doivent servir les objectifs collectifs pour lesquels elles sont financées.

* Préparer la mise en ceuvre des évolutions législatives qui touchent a la santé ou & l'activité associative

La loi d'orientation sur la loi de finances (LOLF) modifie les régles de contractualisation des associations avec l'Etat en mettant en
place des contrats d'objectifs dont ['évaluation conditionne le renouvellement des financements.

La loi sur la politiqgue de santé publique créée de nouveaux espaces de négociation des financements et des programmes de
prévention : des conférences régionales de santé qui contribuent a la définition des objectifs de santé régionaux ; des groupements
régionaux de santé publique qui mettent en ceuvre les programmes de santé ; des programmes de santé arrétés par le représentant
de U'Etat et qui comportent un ensemble de programmes dont un programme d'accés a la prévention pour les personnes démunies et
des programmes de santé scolaire et d'éducation a la santé.

Ces deux évolutions majeures rendent le paysage plus complexe. L'Etat se doit de les accompagner sur les plans technique et
financier.

* Ne pas fragiliser la situation financiére des associations

Les versements des subventions doivent avair lieu le plus tdt possible dans l'année en cours afin que la trésorerie des associations
n‘ait pas a supporter les retards des décaissements publics. Le programme national de prévention est triennal. Les conventions
signées avec les associations doivent étre également triennales afin de garantir une meilleure situation financiére, comme le
recommande une circulaire du Premier ministre en date du 1°" décembre 2000. Cela facilitera d’autant l'accés aux fonds européens
qui requiérent des receveurs des bases financiéres solides. Elles doivent prendre en compte l'évolution des compétences et des
salaires.

* Favoriser la diversification des sources de financement

Les sources de financement possibles sont multiples, notamment celles créées par la loi de santé publique, par les programmes
sociaux qui peuvent avoir une composante santé, ou par les fonds européens. Elles doivent faire l'objet d'une information accessible
diffusée aux associations. Les documents de demande de subvention doivent étre simplifiés et harmonisés.

3.2 LA DELEGATION ET LE FINANCEMENT PUBLIC SUPPOSENT DES OBLIGATIONS DE
LA PART DES ASSOCIATIONS

* L'ensemble des associations gaies doit porter le message de prévention

Compte tenu de Uimportance de la prévalence de linfection a VIH chez les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes,
les associations gaies doivent faire de la lutte contre linfection & VIH un objectif prioritaire et se mobiliser pour la prévention,
notamment dans les régions ol le tissu associatif est insuffisant. Elles peuvent aussi étre le relais des messages de prévention et
contribuer & la mobilisation des personnes ne se reconnaissant pas dans les associations de lutte contre le sida. Pour cela, il faut
que U'Etat leur accorde des fonds spécifiques.
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* Le SNEG doit porter une parole publique sur la prévention dépourvue d'ambiguité

En dépit d’'un engagement trés ancien dans la prévention, le Syndicat national des entreprises gaies occupe une position ambigué
entre organisation professionnelle et acteur de la prévention. Cette ambiguité est accentuée par l'activité de certains adhérents du
syndicat dont les revenus proviennent d'établissements commerciaux de sexe dans lesquels on constate des prises de risque.
Compte tenu du niveau de prévalence de l'infection & VIH chez les gais, la responsabilité pleine et entiére de 'ensemble des
entreprises adhérentes au SNEG dans la prévention doit étre affirmée. Seule une parole publique du SNEG dépourvue d'ambiguité sur
la prévention peut justifier le maintien de financements publics.

* Les associations doivent avoir un réle moteur dans l'évaluation des actions de prévention

Les associations sont les mieux @ méme d'imaginer les indicateurs les plus appropriés pour l'évaluation des actions de terrain et les
moyens de collecter des informations. Elles doivent donc fournir un effort d'auto-évaluation, sur la base de critéres définis en
concertation avec les pouvoirs publics.

* Dégager une base associative de concertation

Les controverses sur les actions de prévention rendent difficiles les échanges interassociatifs dans ce domaine. Ces blocages sont
préjudiciables a l'ensemble de la prévention car ils empéchent toute innovation et évolution des pratiques. Il est souhaitable que les

associations de lutte contre le VIH se donnent les maoyens de créer des espaces d’échanges et de proposer des solutions innovantes
aux problémes émergents en matiére de prévention.
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ANNEXES

SIGLES UTILISES
AAH : Allocation adulte handicapé
AC : Action concertée
ACCES : Action pour la citoyenneté et 'éducation a la santé
ACSAG : Analyse des comportements sexuels aux Antilles et en Guyane
ACSF : Analyse des comportements sexuels en France
ACT : Appartements de coordination thérapeutique
AFLS : Agence frangaise de lutte contre le sida
AFSSAPS : Agence frangaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
AME : Aide médicale d'Etat
AMM : Autorisation de mise sur le marché
AMPT : Association méditerranéenne des toxicomanies
ANAES : Agence nationale d'accréditation des établissements de santé
ANPAA : Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie
ANRS : Agence nationale de recherche sur le sida
ARCAT : Association de recherche, de communication et d'action pour l'accés aux traitements
ARH : Agence régionale d’hospitalisation
ASUD : Auto-support des usagers de drogues
BIP : Bulletin d'information professionnel
CAC : Centre d’accueil de crise
CASO : Centre d'accueil et de soins
CATTP : Centre d'accueil thérapeutique a temps partiel
CDAG : Centre de dépistage anonyme et gratuit
CFA : Centre de formation des apprentis
CFES : Comité frangais d'éducation a la santé
CGL : Centre gai et lesbien
CHR : Centre hospitalier régional
CISIH : Centre d'information et de soins de l'immunodéficience humaine
CMP : Centres médicaux psychologiques
CMU : Couverture maladie universelle
CNAM : Caisse nationale d'assurance maladie
CNRS : Centre national de la recherche scientifique
CODES : Comités départementaux d'éducation a la santé
COREVIH : Coordination régionale de lutte contre linfection due au virus de l'immunodéficience humaine
CPAM : Caisse primaire d'assurance maladie
CPE : Conseillers principaux d'éducation
CRAM : Caisse régionale d'assurance maladie
CRAMIF : Caisse régionale d'assurance maladie d'lle-de-France
CRES : Comités régionaux d'éducation a la santé
CRIPS : Centre régional d'information et de prévention du sida
CSS : Comité scientifique sectoriel
CSST : Centres spécialisés de soins aux toxicomanes
CTRI : Comité technique régional et interdépartemental
DASES : Direction de l'action sociale, de 'enfance et de la santé

DATIS : Drogue alcool tabac info service
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DAV : Dispensaire antivénérien

DDASS Direction départementale de l'action sanitaire et sociale

DESCO : Direction de l'enseignement scolaire

DFA : Département frangais d’Amérique

DGS : Direction générale de la santé

DHOS : Direction de l'hospitalisation et des sains

DO : Déclaration obligatoire

DRASS : Direction régionale de l'action sanitaire et sociale

DSDS : Direction de la santé et du développement social

EMIPS : Equipe mobile d'information et de prévention santé

ENVEF : Enquéte nationale sur les violences envers les femmes en France
EPG : Enquéte presse gay

FASILD : Fonds d'action et de soutien pour l'intégration et la lutte contre les discriminations
Fnap-psy : Fédération nationale des associations de patients et ex-patients psychiatriques
FNPASS : Fonds national d'action sanitaire et sociale

FNPEIS : Fonds national de prévention d'éducation et d'information sanitaires
FSE : Fonds de solidarité européen

FTCR : Fédération des tunisiens pour une citoyenneté des deux rives

GIP : Groupement d'intérét public

GRSP : Groupements régionaux de santé publique

HPA : Health Protection Agency

IAURIF : Institut d’aménagement et d'urbanisme d'lle de France

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

IMEA : Institut de médecine et d'épidémiologie africaine

INED : Institut national d'études démographiques

INPES : Institut national d’éducation et de prévention a la santé

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale

InVS : Institut de veille sanitaire

IST : Infection sexuellement transmissible

IVG : Interruption volontaire de grossesse

KABP : Knowledge, Attitudes, Beliefs and Practices

LGBT : Lesbien, gai, bi, trans

LGV : Lymphogranulomatose vénérienne

LOLF : Loi organique sur la loi de finance

LSI : Loi de sécurité intérieure

MDM : Médecins du monde

MFPF : Mouvement frangais pour le planning familial

MILC : Mission interministérielle pour la lutte contre le cancer

MILDT : Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
MISP : Médecin inspecteur de santé publique

OIP : Observatoire international de prisons

OMI : Office des migrations internationales

OMS : Organisation mondiale de la santé

ORS : Observatoire régional de santé

PACA : Provence-Alpes-Cote d'Azur

PASS : Permanences d'accés aux soins de santé

PASTT : Prévention, action santé travail pour transgenres

PDAE : Programme départemental d'aide a l'emploi

PES : Programme échange de seringues

PMI : Prévention maternelle infantile
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PRAPS : Programmes régionaux d'accés aux soins

PRIPI : Programmes régionaux d'intégration des populations immigrées
PRS : Programmes régionaux de santé

RDR : Réduction des risques

RMI : Revenu minimum d'insertion

SIS : Sida info service

SMPR : Services médico-psychologiques régionaux

SNEG : Syndicat national des entreprises gaies

SONACOTRA : Société nationale de construction pour les travailleurs
SPIP : Service pénitentiaire d'insertion et de probation

SREPS : Schéma régional d'éducation pour la santé

SROS : Schéma régional de l'organisation sanitaire

SVT : Sciences de la vie et de la terre

TPE : Traitement post exposition

UCSA : Unités de consultation et de soins ambulatoires

UDVI : Usagers de drogues par voie intraveineuse

UNAFAM : Union nationale des amis et famille de malades mentaux
UNALS : Union nationale des associations de lutte contre le sida
URCAM : Union régionale des caisses d'assurance maladie

UVF : Unité de visite familiale

VESPA : VIH enquéte sur les personnes atteintes

VHB : Virus de ['hépatite B

VHC : Virus de ['hépatite C

VIH : Virus de l'immunodéficience humaine
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PERSONNES AUDITIONNEES PAR LA COMMISSION PREVENTION DU CONSEIL NATIONAL
DU SIDA

28 mai 2004
M. Philippe Lamoureux, directeur général de U'INPES.

Mmes Isabelle Grémy, directrice, et Nathalie Beltzer, chargée d'études, ORS d'lIle-de-France.

7 juin 2004

Mme Véronique Doré, responsable de la commission “Recherche en santé publique et en sciences de l'homme et de la
société dans linfection a VIH", ANRS.

Mme Nicole Solier, chef du bureau de la lutte contre le VIH, direction générale de la santé, ministére de la santé et de la
protection sociale.

Mmes Nadine Neulat, chef du bureau de l'action sanitaire et sociale et de la prévention, et Félicia Narboni, chargée des
questions relatives a la santé, direction de l'enseignement scolaire, ministére de 'éducation nationale.

10 novembre 2004
M. Didier Lestrade, fondateur de l'association Act Up-Paris et du magazine Tétu.

M. Romain Mbiribindi, président de l'association Afrique Avenir.

24 novembre 2004
M. Michel Colls, trésorier de l'association ACTIS Saint-Etienne, vice-président de U'UNALS.

M. Yves Ferrarini, directeur de 'association Sida info service.

1" décembre 2004

M. Jean-Yves Le Tallec, sociologue, Université Toulouse-Le Mirail.

8 décembre 2004
Mmes Corinne Monnet, directrice, et Lara Peyret, coordinatrice des actions de terrain, association Cabiria.

M. Antonio Alexandre, délégué national prévention, SNEG.

22 décembre 2004
Dr Camille Cabral, présidente de l'association PASTT.

M. Frangois Berdougo, responsable des programmes associatifs, association Sidaction.

5 janvier 2005
Dr Rida Nouiouat, responsable du programme prison de l'association Migrations santé.

MM. Jérome Martin, président, et Emmanuel Chateau, responsable de la commission prévention, association Act Up-Paris.

12 janvier 2005
Dr Carine Favier, membre du bureau du MFPF, responsable de la commission sida.

Dr Jean-Pierre Lhomme, responsable du programme de proximité de réduction des risques en milieu urbain et du bus
meéthadone, Paris, association Médecins du monde.

2 février 2005
Mmes Barbara Wagner, présidente, et Florence De Pina, fondatrice, association Femmes positives, Marseille.
M. Thibaut Tenailleau, directeur de l'association ARCAT.

9 février 2005

M. Antonio Ugidos, directeur, association CRIPS Ile-de-France.

2 Mars 2005
Dr Eric Schwartzentruber, médecin inspecteur régional, DRASS/DDASS Alsace/Bas-Rhin.

Dr Héléne Prodhon, médecin inspecteur régional, DRASS Provence-Alpes-Cdte d'Azur.
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9 mars 2005
Mme Isabelle Million, coordinatrice, association Couples contre le sida, Lyon.

M. Frangois Bés, délégué aux groupes locaux, OIP.

16 mars 2005
M. Eric Schneider, président de l'association ASUD, chargé de direction a l'association ACCES, Marseille.

M. Reda Sadki, président du comité Maghreb-Afrique des familles pour survivre au sida.

30 mars 2005

Dr Christiane Charmasson, praticien hospitalier, coordinatrice du comité sida sexualités et prévention de l'établissement
public de santé de Ville Evrard.

Mme Héléne Rossert, directrice générale de l'association AIDES.

6 avril 2005
MM. Tarik Ben Hiba, Sassi Ben Moussa et Claude Denré, association FTCR.

Dr. Laurence Pallier, médecin coordonateur de l'EMIPS du Var.
20 avril 2005
M. Christophe Martet, journaliste & Tétu.

25 mai

Mme France Lert, Directrice de l'Unité 687 "Santé publique et épidémiologie des déterminants professionnels et sociaux de
la santé”, Inserm.

MM. Olivier Jablonski et Georges Sideris, association Warning.
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