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AVANT-PROPOS

Le Conseil national du sida a &té créé en 1989 par décret du président de la République'.
Sa creation s'inscrivait dans le cadre de la mise en place d'un dispositif de lutte contre le
virus de l'immunodéficience humaine (VIH), tel que suggéré par le professeur Claude Got"

Le Conseil national du sida et des hépatites virales a été créé le 24 février 2015°, en
remplacement du Conseil national du sida.

Le Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS) est une commission consultative
indépendante composée de 26 membres, qui émet des Avis et des recommandations sur
les questions posées a la société par ces épidémies. Il est consulté sur les programmes et
plans de santé établis par les pouvoirs publics.

Ses travaux sont adressés aux pouvoirs publics et a l'ensemble des acteurs concernés. Le
Conseil participe a la réflexion sur les politiques publiques et ceuvre au respect des
principes éthiques fondamentaux et des droits des personnes.

De 1989 & 1994, le Conseil national du sida (CNS) a été présidé par Mme Frangoise
Heritier, professeur d'anthropologie au Colléege de France. En mai 1994, le président de la
République, M. Frangois Mitterrand, nommait a la téte du CNS M. Alain Sobel, professeur
de médecine. En mars 1999, le président de la République, M. Jacques Chirac, désignait en
qualité de président du CNS M. Jean-Albert Gastaut, professeur de médecine, puis en
novembre 2003, M. Willy Rozenbaum, professeur de médecine. Le 14 décembre 2007, le
président de la République, Monsieur Nicolas Sarkozy, renouvelait le mandat de M. Willy
Rozenbaum a la présidence du CNS, puis le 27 avril 2012, il nommait M. Patrick Yeni,
professeur de médecine, président du Conseil national du sida.

De janvier 2014 a février 2015, la composition du Conseil national du sida a été la
suivante :

* M. Philippe Gaudin, agrégé de philosophie, responsable formation recherche a Ulnstitut
européen en sciences des religions (IESR) / Ecole pratique des hautes études (EPHE),
Paris ; M. André Guimet, théologien moraliste, vicaire général du diocese d'Autun
(Sadne-et-Loire) ; M. Samir Hamamah, professeur des universités, praticien hospitalier,
coordinateur du département de biologie de la reproduction et du DPI, directeur de
lunité Inserm U1040/développement embryonnaire précoce et cellules souches
embryonnaires humaines, hopital Arnaud de Villeneuve, faculté de médecine,
Montpellier ; Mme Nicole Hesnault-Pruniaux, directrice de centre hospitalier ;
Mme Delphine Horvilleur, journaliste, rabbin au Mouvement juif libéral de France, Paris
(personnalités représentant les principales familles philosophiques et spirituelles,
désignées par le président de la Republigue) ;

* M. Jean-Pierre Dozon, professeur d'anthropologie, directeur de recherche a Ulnstitut de
recherche pour le développement (IRD), directeur d'études et professeur a UEcole des
hautes études en sciences sociales (EHESS), directeur scientifigue a la Fondation

maison des sciences de I'homme ; M. Philippe Flandre, chargé de recherche a Ulnstitut
national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), UMRS 943 - Epidémiologie,

" Décret n° 89-83 du 8 février 1989 portant création d’un Conseil national du syndrome immunodéficitaire
acquis (articles D. 3121-1 & D. 3121-15 du Code de la santé publique).

’ Rapport sur le sida, Paris, Flammarion, 1989.

* Décret n° 2015-210 du 24 février 2015 portant création du Conseil national du syndrome immunodéficitaire
acquis (sida) et des hépatites virales chroniques.
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stratégies thérapeutiques et virologie clinique dans linfection a VIH, Paris ; M. Pierre-
Yves Geoffard, économiste, directeur de recherche au Centre national de la recherche
scientifique (CNRS), directeur d'études a I'Ecole des hautes études en sciences sociales
(EHESS), directeur adjoint de 'Ecole d'économie de Paris, président de la commission
Services publics du Conseil national de linformation scientifique (CNIS) ; Mme Catherine
Kapusta-Palmer, coordonnatrice du programme Femmes et sida au Planning familial,
cofondatrice du collectif interassociatif "Femmes et VIH", membre de la commission
Traitements et Recherche d'Act Up-Paris ; M. Jean-Luc Romero, président fondateur
d'Elus locaux contre le sida, président de l'Association pour le droit de mourir dans la
dignite, directeur des Solidarités a la mairie de Vigneux-sur-Seine (personnalités
désignées par le Premier ministre) ;

= M. Frangois Bourdillon, vice-président du Conseil national du sida, président du conseil
d'administration de 'Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT)
président de la Commission spécialisée prévention, éducation et promation de la santé
du Haut Conseil de la santé publique (HCSP), praticien hospitalier, chef du pdle Santé
publique, évaluation et produits de santé au centre hospitalier universitaire de la Pitié-
Salpetriere Charles Foix, Paris ; M. Jean-Pierre Couteron, depuis le 27 avril 2012,
psychologue clinicien, président de la Fédéeration Addiction ; Mme Sandrine Musso,
politologue, anthropologue, maitresse de conférence en anthropologie (Aix-Marseille
Université), chercheure au centre Norbert Elias, Marseille ; Mme Marie Suzan-Monti,
chercheure en santé publique, administratrice de lassociation AIDES (personnalités
deésignées par le Premier ministre sur proposition du ministre de la Santé et des
Affaires sociales) ;

* Mme Yolande Briand, présidente du groupe CFDT au Conseil économique, social et
environnemental (Cese), chargée de mission au service Economie et société de la CFDT
(personnaljté  désignée par le président du Conseil économique, social
environnemental) ;

= M. Thierry Foulquier-Gazagnes, juriste au pole Aménagement durable du territoire du
conseil géneral de 'Hérault, enseignant de droit au Conservatoire national des arts et
meétiers, membre du conseil d'orientation de la Mission interministérielle de vigilance et
de lutte contre les dérives sectaires (Miviludes), membre du conseil d’administration de
U'Union nationale des associations familiales (Unaf) (personnalité désignée par le
président de ['Union nationale des associations familiales) ;

= M. Marc de Montalembert, professeur de politiques sociales a la faculté des sciences de
'éducation et des sciences sociales de U'Université Paris-Est Créteil, responsable de la
filiere Intervention et politiques sociales (personnalité désignée par le président de la
Commission nationale consultative des droits de "homme) ;

= M. René Luigi, médecin généraliste compétent en dermatologie, conseiller ordinal au
Conseil national de ['Ordre des meédecins, membre de la section Santé publique et
démographie médicale, membre de la chambre régionale d'lle-de-France (personnalité
désignées par le président du Conseil national de ['Ordre des médecins) ;

= M. Pierre Mathiot, professeur en science politique a U'Université de Lille 2 Droit et sante,
directeur de Ulnstitut d'études politiques de Lille (personnalité désignée par la
conférence des présidents duniversité) ;
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= M. Jean Massot, président de section honoraire du Conseil d'Etat, membre de la
Commission nationale de linformatique et des libertés (Cnil), membre de la Commission
d'accés aux documents administratifs (Cada) (personnalité désignée par le président de
la Commission nationale de linformatique et des libertés).

Par un décret du 24 février 2015°, le Conseil national du sida et des hépatites virales a été
creé en remplacement du Conseil national du sida.

Ce nouveau Conseil a compétence pour donner un avis sur les questions de société posees
par le VIH/sida et les hépatites virales chroniques, ainsi que par les infections
sexuellement transmissibles dans la mesure ou elles présentent des similitudes, en termes
de mode de contamination, de publics concernés et de dispositifs de prévention et de lutte.

Outre son président, le nombre de membres siégeant au Conseil est porté de 23 a 25. Les
mandats du président et des membres sont d'une durée de cing ans, contre quatre
auparavant.

Par décret du président de la République, M. Frangois Hollande, du 10 septembre 2015,
M. Patrick Yeni, professeur de médecine, est nommeé président du Conseil national du sida

et des hépatites virales.

De septembre a décembre 2015, la composition du Conseil national du sida et des
hépatites virales a été la suivante :

= Mme Nicole Hesnault-Pruniaux, directrice de centre hospitalier ; M. André Guimet,
théologien moraliste, vicaire général du diocése d'Autun (Sadne-et-Loire) (personnalités
représentant les principales familles philosophigues et spirituelles, désignées par le
président de la Républigue) ;

= M. Philippe Artiéres, historien, directeur de recherche au CNRS au sein de Ulnstitut
interdisciplinaire d'anthropologie du contemporain a U'Ecole des hautes eétudes en
sciences sociales (EHESS), Paris; M. Pierre-Yves Geoffard, économiste, directeur de
recherche au Centre national de la recherche scientifique (CNRS), directeur d'études a
'Ecole des hautes’études en sciences sociales (EHESS), directeur de PSE (Paris School
of Economics - Ecole d'économie de Paris), président de la commission Services
publics du Conseil national de linformation scientifique (CNIS) ; Mme Sandrine Musso,
politologue, anthropologue, maitresse de conférence en anthropologie (Aix-Marseille
Université), chercheure au centre Norbert Elias, Marseille; Mme Marie Préau,
professeure de psychologie sociale de la santé a luniversite Lumiere Lyon 2,
chercheure associee a lInstitut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm U912) de Marseille, membre de la commission spécialisée Prévention,
éducation et promotion de la santé (CSPEPS) du Haut Conseil de la santé publique
(HCSP), présidente de UAssociation francophone de psychologie de la santé (AFPSA)
(personnalités qualifiées désignées par décret du Premier ministre sur proposition du
ministre chargé de la Sante choisies en raison de leurs aptitudes a appréhender les
conséquences soclales des maladies concernées) ;

‘ Décret n° 89-83 du 8 février 1989 portant création d'un Conseil national du syndrome immunodéficitaire
acquis (articles D. 3121-1 a D. 3121-15 du Code de la santé publique).

° Décret du 10 septembre 2015 portant nomination du président du Conseil national du syndrome
immunodéficitaire acquis (sida) et des hépatites virales chroniques.
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= M. Jean-Pierre Couteron, psychologue clinicien, président de la fédération Addiction ;
M. Hugues Fischer, Act Up-Paris, TRT-5 (Paris) ; M. Pascal Melin, hépatologue, président
de SOS Hepatites; Mme Marie Suzan-Monti, chercheure en santé publique,
administratrice de l'association AIDES (personnalités qualifiées désignées par décret du
FPremier ministre sur proposition du ministre chargé de la santé choisies en raison de
leur expérience associative dans le domaine de la l(utte conire les maladies
concernées) ;

= M. Gilles Raguin, médecin infectiologue, directeur du département santé d'Expertise
France ; Mme Christine Silvain, professeure de meédecine, chef du service d'hépato-
gastro-entérologie du CHU de Poitiers, présidente de la Fédération nationale des pales
de référence et réseau hépatites, membre du collége d'experts de transplantation
hépatique a U'Agence de biomédecine, membre du colléege national universitaire
d'hépato-gastroentérologie et secrétaire adjointe a la recherche de la Société nationale
frangaise de gastro-entérologie (SNFGE) (personnalités qualifiées choisies en raison de
leur compétence dans le champ des soins, de ['épidémiologie et de la recherche sur les
maladies concernées) ;

= Mme Monique Weber, pharmacienne, membre du Cese, présidente d'honneur du syndicat
général des praticiens conseils CFE-CGC, membre du Conseil fédéral de la Fédeération
santé sociale CFE-CGC, directrice de L'Organisme gestionnaire du développement
professionnel continu (OGDPC) (personnalité désignée par le Président du Conseil
économique, social et environnemental) ,

= M. Thierry Foulquier-Gazagnes, juriste au pole Aménagement durable du territoire du
conseil généeral de U'Hérault, enseignant de droit au Conservatoire national des arts et
meétiers, membre du conseil d'orientation de la mission interministérielle de vigilance et
de lutte contre les dérives sectaires (Miviludes), membre du conseil d'administration de
U'Union nationale des associations familiales (Unaf) (personnalité désignée par le
président de ['Union nationale des associations familiales)

= Mme Carine Favier, meédecin infectiologue, CHU de Maontpellier, co-présidente du
Mouvement frangais pour le Planning familial (MFPF) (personnalité désignée par le
Défenseur des Droits) ;

= M. René Luigi, médecin généraliste compétent en dermatologie, conseiller ordinal au
Conseil national de ['Ordre des meédecins, membre de la section Santé publique et
démographie médicale, membre de la chambre régionale d'lle-de-France (personnalité
désignée par le président du Conseil national de ('Ordre des médecins) ;

= M. Alexandre Linden, membre de la Commission nationale de l'informatique et des
libertés, conseiller honoraire a la Cour de cassation, président de la Commission des
droits d'auteur des journalistes, président suppléant de la Commission supérieure de la
carte d'identité des journalistes professionnels (personnalité désignée par la présidente
de la Commission nationale de linformatigue et des libertés)
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Le secrétariat géenéral du CNS était composé, durant la période 2014-2015, des personnes
suivantes :

= deux conseillers-experts : M. Michel Celse et M. Laurent Geffroy ;

= une responsable administrative : Mme Alexandra Moussou ;

= un secretaire, adjoint a la responsable administrative : M. Nolsadate Sebiane ;
= un chargé de communication : M. Julien Bressy.

Comme les années précéedentes, le Conseil s'est réuni une fois par mois en séance
plénieére. Des commissions spécialisées, composées chacune de cing a sept conseillers, se
sont par ailleurs réunies, afin de documenter, d'analyser et de formaliser certains des
sujets débattus ensuite par l'ensemble des conseillers en séance pléniere. Les analyses,
reflexions et débats du Conseil ont abouti aux Avis, recommandations et communiqués
figurant dans le présent rapport d'activité. Ce rapport compléte les dix précédents volumes
consacrés & l'activité du Conseil’,

° Cf. Fthigue sida et société Rapport dactivité du Consell national du sida, tome | (1969-1994), La
Documentation francaise, Paris, 1986 ; £thique, sida et société. Rapport d'activite du Conseil national du sida,
tome I/ (1994-1996), La Documentation francaise, Paris, 1997 ; Fthigue, sida et sociéte. Rapport d'activité du
Conseil national du sida, tome Il (1997-1998), La Documentation francgaise, Paris, 2000 ; £thique sida et
société. Rapport d'activité du Conseil national du sida, tome IV (1999-2000), La Documentation frangaise,
Paris, 2002 ; £thigue, sida et societé. Rapport dactivite du Conseil national du sida, tome V (2001-2003), La
Documentation frangaise, Paris, 2004 ; £thique sida et société Rapport dactivité du Conseil national du sida,
tome VI (2004-2005), La Documentation frangaise, Paris, 2006 ; V/H, politique et société. Rapport dactivité du
Conseil national du sida, tome VII (2006-2007), La Documentation frangaise, Paris, 2008 ; V/H politigue et
société. Rapport d'activité du Conseil national du sida, tome VIl (2008-2009), La Documentation frangaise,
Paris, 2010 ; VIH, politique et societé. Rapport dactivité du Conseil national du sida, tome IX 2010-2011),
Editions Dicom, Paris, 2012 ; VIH, politique et societé. Rapport dactivité du Conseil national du sida, tome X
(2012-2013), Editions Dicom, Paris, 2014.






PREAMBULE

2014 et 2015 ont représenté une période charniére pour le Conseil national du sida (CNS).
En effet, outre la production de divers Avis, 2014 a été marquée par le collogue
anniversaire des 25 ans du CNS, une occasion d'évoquer le passé du Conseil a la lumiéere
de l'évolution de lU'épidemie et de sa prise en charge ; un an plus tard, en 2015, a été
conclue une réflexion sur lavenir du CNS: la constitution d'un nouveau Conseil aux
missions elargies, en réponse aux eévolutions sociétales et de santé publique qui
caractérisent et rapprochent les heépatites virales et les infections sexuellement
transmissibles en général, a coté de linfection par le VIH.

En janvier 2014, notre Conseil a adopté un Avis suivi de recommandations sur le bilan a
mi-parcours du Plan national de lutte contre le VIH/sida et les infections sexuellement
transmissibles (I1ST) 2010-20174. Dans cet Avis, le CNS a appelé lattention des pouvoirs
publics mais egalement de l'ensemble des parties prenantes sur les dynamiques et les
obstacles rencontrés dans la mise en ceuvre du plan national et son pilotage. Le Conseil
leur a également proposé des mesures correctives, opérationnelles dés a présent ou
susceptibles d'étres mises en ceuvre a plus longue échéance, a la lumiere de létat
d'avancement du plan, d'une part, et des évolutions scientifiques, médicales, juridiques et
sociétales constatées depuis la mise en ceuvre du plan, d'autre part. Au titre de ses
recommandations visant @ améliorer la réalisation du plan, le Conseil a préconisé de
renforcer les stratégies de prévention et de dépistage de linfection par le VIH, en
particulier aupres des personnes les plus exposees et de favoriser l'évolution des
nombreux dispositifs de droit commun requis par le plan, notamment dans le champ de la
prise en charge sociale des personnes vivant avec le VIH. Au titre de ses recommandations
pour améliorer la gouvernance du plan, le Conseil a suggéré d’améliorer les instruments
de suivi du plan et de renforcer les coopérations entre les parties prenantes aux plans
national, régional et territorial. Le Conseil a constaté que ses recommandations ont été
diversement mises en ceuvre au cours de la derniere année d'exécution du plan, en 2014.
Ses préconisations relatives a l'amélioration de la stratégie et de l'offre de dépistage du
VIH ont été partiellement ou totalement mises en ceuvre ainsi que sa recommandation
visant a renforcer le pilotage stratégique du plan en région Ile-de-France, qui compte pres
de la moitié de l'épidémie d'infection par le VIH. En revanche, ses autres préconisations,
notamment en matiére d'amélioration de la gouvernance du plan, n‘ont pas été retenues.

2014 fut également l'année des 25 ans du Conseil national du sida. A cette occasion, le
CNS a organisé un colloqgue le 11 avril dans U'hémicycle du Conseil économique, social et
environnemental, sous le haut patronage du président de la République et en partenariat
avec l'Ecole des hautes études en sciences sociales (EHESS) et la Chaire santé de
Sciences Po. Interrogeant les défis éthiques et les questions de santé publique en
perpétuelle évolution, ce colloque a réuni anciens et nouveaux membres, présidents
successifs du Conseil, sociologues, historiens, anthropologues, professionnels de santg,
associatifs et politiques. A l'image du CNS, la qualité et la diversité des intervenants ont
permis d'apporter un éclairage complémentaire sur les débats de société auxquels le
Conseil a été confronté et d'aborder les enjeux actuels et futurs de la lutte contre le
VIH/sida. Ce colloque fut également l'occasion d'inscrire la production du Conseil dans une
période longue au regard de l'épidémie, en s'interrogeant sur les grands invariants et, a
l'opposé, sur les grandes évolutions observées aussi bien dans les enjeux dont s'est saisi
le CNS que dans les approches utilisées. La richesse de ces prises de parole et des
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echanges qui les ont suivis a depuis été retranscrite dans les Actes du colloque, publiés
en 2015 a la Documentation francaise’.

En janvier 2015, le CNS a adopté un Awis suivi de recommandations sur la garantie du
droit au secret des personnes mineures dans le cadre de leur prise en charge médicale. Le
CNS a constaté que la personne mineure, qui peut se prévaloir du secret meédical en
s'opposant a la consultation par le médecin des titulaires de lautorité parentale, ne
bénéeficie toutefois pas d'une garantie effective de ce droit au secret en dehors d'un
nombre limité d'actes (IVG, contraception). Les titulaires de lautorité parentale sont, en
effet, avisés par les organismes d'assurance maladie de la prise en charge financiére de
leur enfant. Apreés enquéte auprés de professionnels de santé, le CNS a répertorié pres
d'une vingtaine de situations problématiques (les mineurs refusant les soins par peur de
divulgation de leur prise en charge) a l'occasion soit de la prescription d'un traitement
antirétroviral a titre thérapeutique, soit de la délivrance d'un traitement post-exposition a
titre préventif @ des personnes mineures. Ces situations étant susceptibles de freiner la
prise en charge meédicale, le CNS a recommandé la garantie du secret de la prise en
charge financiere des personnes mineures et jeunes majeurs, ayants droit de leurs parents,
et sa mise en ceuvre. A titre complémentaire, le Conseil a également suggéré de permettre
la dérogation au principe du recueil du consentement des titulaires de l'autorité parentale
pour la réalisation d'un test rapide d'orientation diagnostique (TROD), dés lors qu'une offre
d'accompagnement adaptée est offerte aux personnes mineures. Au cours de la phase
d'élaboration de cet Avis puis aprés sa publication, le CNS a été auditionné par la
commission des affaires sociales de l'Assemblée nationale et du Sénat, dans le cadre de
lexamen du projet de loi de modernisation de notre systéeme de santé. Les deux
principales mesures préconisées par le Conseil ont été retenues. Ainsi, un amendement au
projet de loi a prévu la protection du secret de la prise en charge des personnes mineures
par les organismes d'assurance maladie dans des conditions définies par arrété. En outre,
la loi dispose que le dépistage de maladies infectieuses transmissibles au moyen d'un
TROD peut étre réalisé sur une personne mineure.

En fevrier 2015, le Conseil a adopté un nouvel Awis suivi de recommandations sur la
pénalisation de la fransmission sexuelle du VIH en France Celui-ci propose une évaluation
des questions juridiques, éthiques, sociétales et sanitaires soulevées par les poursuites
pénales intentées en France pour des faits de transmission ou d'exposition au risque de
transmission du VIH & autrui par voie sexuelle. Il renouvelle profondément l'approche
conduite en 2006 dans un premier Avis’ consacré a cette question, alors seulement
emergente. Le contexte a en effet beaucoup évolué ; depuis lors, plus d'une vingtaine
d'affaires pour des faits de ce type ont été jugées en France, sur le fondement d'une
jurisprudence stable. Par ailleurs, les progrés de la recherche ont transformeé les outils et
les stratégies de prévention du VIH, en confortant notamment les effets préventifs du
traitement. Enfin, les enjeux de la pénalisation de la transmission du VIH font l'objet d'une
forte attention de la part de difféerentes organisations internationales, et un corpus
conséquent de recommandations a été élaboré, en particulier par des agences de U'ONU.
Dans son nouvel Avis, considérant les fondements légaux et 'état de la jurisprudence, le
Conseil s'est particulierement attaché & promouvoir une réflexion qui aide a dépasser
l'opposition historique binaire entre partisans et adversaires de la réponse pénale en
matiere de transmission du VIH. Les préconisations émises, adressées aux pouvoirs
publics, aux acteurs de la lutte contre le VIH ainsi gu'a l'ensemble de la population
sexuellement active, visent a réduire le risque pénal encouru par les personnes vivant

" VIH - droits des personnes et enjeux sanitaires, réponses politiques a une épidémie en évolution - Actes du
collogue des 25 ans du Conseil national du sida, Paris, La Documentation frangaise, 2015.
* Avis sur la pénalisation de la transmission sexuelle du V/H Conseil national du sida, 2006.
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Préambule

avec le VIH, a améliorer le traitement pénal de linfraction si une procédure judiciaire est
engagée et, enfin, a limiter d'éventuels effets négatifs sur la politique de prévention.

Depuis 2013, le Conseil national du sida assure, avec l'Agence nationale de recherche sur
le sida et les hépatites virales (ANRS), la co-tutelle du groupe d'experts pour la prise en
charge médicale des personnes vivant avec le VIH. En 2014, le groupe d’experts a procédé
a lactualisation de deux chapitres des recommandations de 2013, respectivement
consacrés aux « Co-infections par les virus des hépatites » et aux » Traitements
antirétroviraux », et mis a disposition un calendrier de suivi synthétique a l'usage des
médecins pour leur pratique quotidienne. L'année suivante, en 2015, le groupe a actualisé
les chapitres « Optimisation du traitement antirétroviral en situation de succes virologique
(switch) », « Prise en charge des enfants et des adolescents » et « Désir d'enfant et
grossesse ». Il a également rendu des recommandations spécifiques sur les modalités de
prescription de la prophylaxie pré-exposition (PrEP), nouvel outil de prévention dont la
mise a disposition en France, appelée de leurs veeux par le monde de la lutte contre le
VIH, le groupe d'experts et le CNS® depuis 2012, est intervenue dans les semaines qui ont
suivi cette publication.

C'est egalement pendant lautomne 2015 qu'est intervenue la diffusion des autotests
sanguins de dépistage du VIH, pour lesquels le CNS avait émis un Avis favorable” dés
2013. Ce nouvel outil trouve depuis progressivement sa place dans la palette des moyens
de dépistage, méme si son prix élevé reste un frein a sa diffusion.

Pendant la période 2014-2015, le CNS a participé a diverses conférences, dont la
conférence internationale de UIAS AIDS 2014, & Melbourne, durant laquelle ont été
présentés trois posters comprenant des éléments inédits ainsi que des recommandations
respectivement issues de ses récents travaux sur le PNLS' et de son Avis sur la
protection sociale des étrangers vivant avec le VIH en France'. Pendant cette période, le
Conseil est, par ailleurs, demeuré attentif a Uévolution de la réflexion concernant
Uinterdiction des soins de conservation sur les corps des personnes décédées infectéees par
le VIH et les virus des heépatites virales. Le projet de loi de modernisation de notre
systéeme de santé avait proposé une mesure de limitation de la pratique des soins de
conservation a des lieux dédiés et adaptés permettant dés lors la levée de Uinterdiction en
vigueur. Toutefois, lors de l'examen du projet de loi en 2015, le Sénat puis U'Assemblée
nationale, en seconde lecture, ont rejeté la disposition. Dans un communiqué de décembre
2015, le CNS a demandé au Gouvernement d'agir afin de renforcer l'encadrement de la
pratigue des soins de conservation, et créer ainsi les conditions d'une levée rapide de
Uinterdiction. Le CNS a ensuite été consulté dans le cadre de l'élaboration des textes
reglementaires devant préciser cet encadrement.

L'année 2016 sera marquée par des changements importants dans le fonctionnement du
CNS. En effet, le 24 février 2015 est paru le décret portant création du Conseil national du
syndrome immunodéficitaire acquis et des hépatites virales chroniques, en remplacement
du Conseil national du sida, incluant les infections sexuellement transmissibles dans le
champ de ses missions. Il était, en effet, devenu clair que les similarités au niveau de
U'exposition aux risques, ainsi que des stratégies de prévention et de prise en charge, sont
nombreuses entre le VIH, d'une part, hépatites virales chroniques et IST, d'autre part. De

* Avis sur lintérét potentiel du concept de prophylaxie pré-exposition du VIH/sida (PrEP), Conseil national du
sida, 2012.

" Avis et Rapport sur les autotests de dépistage de linfection & VIH, Conseil national du sida, 2013.

" Avis suivi de recommandations sur le bilan & mi-parcours du plan national de lutte contre le VIH/sida et
les IST 2010-20174, Conseil national du sida, 2014.

" Avis sur la protection sociale des étrangers vivant avec le VIH en France et lintérét de son évolution vers
le droit commun, Conseil national du sida, 2014.
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nombreux services et structures, initialement consacrés a la lutte contre le VIH en France
et a U'étranger, et partant du méme constat, ont élargi le champ de leurs missions. Ceci
concerne notamment lorganisation et loffre des soins (Direction générale de la sante,
centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic..), la recherche (Agence
nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales), et les associations
initialement créées dans le champ du VIH. Dans le cadre de ses missions élargies, le CNS,
dont les membres ont été désignés le 10 septembre 2015, conserve une spécificité
d'approche notamment sociétale et éethique qui le distingue des structures publiques
consultatives existantes telles que le Haut Conseil de la santé publique, le Comité
consultatif national d'éthique et la Conférence nationale de santé. La possibilite de mettre
a profit des complémentarités entre le CNS et ces structures a d'ailleurs été demontrée
dans le passé. Les missions élargies du CNS ont été présentées a l'occasion de la journée
nationale de lutte contre les hépatites virales, le 2 juin 2015.

A l'occasion de ses premieres réunions, le Conseil a identifié ses deux premiéres missions,
qui seront conduites en 2016 : la prévention et la prise en charge des infections
sexuellement transmissibles (IST, dont le VIH) chez les adolescents et les jeunes adultes,
d'une part, et la notification formalisée aux partenaires de patients atteints d'une IST,
d'autre part. Le choix de ces missions confirme l'engagement résolu du CNS dans un
champ qui ne se limite plus au VIH.

Pr Patrick Yeni
Président du Conseil national du sida et des hépatites virales
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EXTRAIT DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015

Code de la santé publigue

» Partie réglementaire
» Troisieme partie : Lutte contre les maladies et dépendances
» Livre |I” : Lutte contre les maladies transmissibles
» Titre Il : Infection par le virus de l'immunodéficience humaine et infections
sexuellement transmissibles
» Chapitre I” : Dispositions générales

Section 1 : Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis et des hépatites virales
chroniques.

Article D. 3121-1
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Le Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) et des hépatites virales
chroniques a pour mission de donner son avis sur l'ensemble des problémes posés a la
societée par ces maladies et de faire au Gouvernement toute proposition utile. Dans le
cadre de ses avis, il peut s'intéresser aux questions de société liees aux infections
sexuellement transmissibles qui touchent les mémes publics que l'infection a VIH ou les
hépatites virales B et C.

Il est consulté sur les programmes et plans nationaux de santé et les programmes
d'information, de prévention et d'éducation pour la santé, établis par le Gouvernement, et
les organismes publics.

Le Conseil rend public ses avis. Il élabore tous les deux ans un rapport d'activité qu'il
rend public.

NOTA

Déecret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-2

Modifie par Décret n® 2005-1608 du 19 décembre 2005 - art. 5 JORF 22 décembre 2005
en vigueur le 17 janvier 2006

Le Conseil peut étre saisi par le président de l'Assemblée nationale, le président du Sénat
ou par un membre du Gouvernement.

Il peut également se saisir de toute question relevant de sa mission.
NOTA .

Décret n° 20714-212 du 24 fevrier 2014 articles 1 et 2 . Le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.
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Les dispositions des articles . 3121-1 a D 3121-15 du Code de la sante publigue sont
prorogées a compter du 8 juin 2014 jusqua la date a laquelle prendra fin le mandat des
membres du Conseil.

Article D. 3121-3
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Le président du Conseil est nommeé par décret du président de la République pour une
durée de cing ans renouvelable une fois.

NOTA

Decret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-4
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1
Le Conseil comprend, outre son président, vingt-cing personnes :

1° Cing personnes représentant les principales familles philosophiques et spirituelles,
désignées par le président de la Républigue ;

2° Un membre de ['‘Assemblée nationale et un membre du Sénat désignés par les
présidents de ces assemblées ;

3° Douze personnalités qualifiées, désignées par décret du Premier ministre sur proposition
du ministre chargé de la Santé, selon les modalités suivantes :

a) Quatre personnalités qualifiees choisies en raison de leurs aptitudes a appréhender
les conséquences sociales des maladies concernées,

b) Quatre personnalités qualifiees choisies en raison de leur expérience associative
dans le domaine de la lutte contre les maladies concernées,

c) Quatre personnalités qualifiées choisies en raison de leur compétence dans le champ
des sains, de l'épidémiologie et de la recherche sur les maladies concernées,

4° Six personnalités désignées selon les modalités suivantes :

a) Une personnalité désignée par le président du Conseil économique, social et
environnemental,

b) Un membre du Comité consultatif national d'éthique pour les sciences de la vie et de
la santé désigné par son président,

c) Une personnalité désignée par le président de ['Union nationale des associations
familiales,

d) Une personnalité désignée par le Défenseur des droits,

e) Une personnalité désignée par le président du Conseil national de ['Ordre des
meédecins,

f) Une personnalité désignée par le président de la Commission nationale de
l'informatique et des libertés.

NOTA

Decret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 fevrier 2014
est prorogé d'un an.
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Article D. 3121-5

Madifié par Décret n® 2005-1608 du 19 décembre 2005 - art. 5 JORF 22 décembre 2005
en vigueur le 17 janvier 2006

La liste des membres du Conseil, désignés dans les conditions prévues a larticle
0. 3121-4, est fixée par décret du Premier ministre.

NOTA -

Décret n® 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Les dispositions des articles D 3121-1 a D 3121-15 du code de la santé publigue sont
prorogées a compter du 8 juin 2014 jusqua la date a laquelle prendra fin le mandat des
membres du Consell

Article D. 3121-6

Madifié par Décret n® 2005-1608 du 19 décembre 2005 - art. 5 JORF 22 décembre 2005
en vigueur le 17 janvier 2006

Des experts permanents, choisis parmi les personnalités spécialement qualifiees par leurs
travaux sur les matiéres entrant dans la compétence du Conseil, et nommeés par arrété du
ministre chargé de la Santé, sur proposition du président du Conseil, peuvent également
etre designés auprés du Conseil pour assister celui-ci. Ils sont entendus en tant que de
besoin.

NOTA

Décret n°2014-212 du 24 féevrier 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 fevrier 2014
est prorogé d'un an.

Les dispositions des articles D. 3121-1 a 0. 31271-15 du Code de la santé publigue sont
prorogées a compter du 8 juin 2014 jusqua la date a laquelle prendra fin le mandat des
membres du Conseil.

Article D. 3121-7
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Le mandat de chacun des membres du Conseil est de cing ans. Il est renouvelable une
folis.

NOTA

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-8
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Les délibérations du Conseil ne sont pas publiques. Le vote au scrutin secret est de drait
sur décision du président ou sur demande d'un des membres présents.

Le conseil ne peut délibérer que si la majorité de ses membres est présente.
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NOTA

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 fevrier 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-9
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Le Conseil peut entendre toute personne qualifiee appelée par son président a fournir un
avis ou une expertise relatifs a tout point inscrit @ l'ordre du jour. Ces auditions peuvent
etre rendues publiques sur décision du Conseil.

NOTA

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-10
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1
Les ministres et toutes autorités publiques facilitent la tache du Conseil.

Ils autorisent les agents placés sous leur autorite a répondre aux questions et aux
convacations du président du Conseil.

NOTA

Decret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 fevrier 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-11
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Le Conseil se dote d'un reglement intérieur qui définit les modalites de son
fonctionnement.

NOTA

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-12
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1
Il est adjoint au conseil un secrétariat général permanent.
NOTA -

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-13
Modifié par DECRET n° 2015-210 du 24 février 2015 - art. 1

Les crédits nécessaires au fonctionnement du Conseil sont inscrits au budget du ministére
de la Sante.
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NOTA

Décret n° 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 fevrier 2014
est prorogé d'un an.

Article D. 3121-15

Les fonctions de président et de membre du Conseil sont gratuites. Leurs frais de
déplacement ainsi que ceux des experts appelés en consultation sont remboursés dans les
conditions prévues par les textes en vigueur.

NOTA -

Décret n® 2014-212 du 24 février 2014, articles 1 et 7 : le mandat des membres du
Conseil national du syndrome immunodéficitaire acquis (sida) qui expire le 27 février 2014
est prorogé d'un an.
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AVIS SUIVI DE RECOMMANDATIONS SUR LE BILAN A MI-PARCOURS DU
PLAN NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE VIH/SIDA ET LES IST 2010-2014

Le présent Av/s a eté adopté par le Conseil national du sida, réuni en séance pléniére
le 16 janvier 2014, a la majorité des membres présents moins une abstention.

Membres de la commission « PNLS » :

Patrick Yeni, président de la commission
Frangois Bourdillon

Yolande Briand

André Guimet

Catherine Kapusta-Palmer

Pierre Mathiot

Marc de Montalembert

Sandrine Musso

Rapporteurs :

= Laurent Geffroy
=  Michel Celse
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INTRODUCTION

Le plan national de lutte contre le VIH/sida et les infections sexuellement transmissibles
(IST) 2010-2014 est le principal outil de programmation congu par les pouvoirs publics et
leurs partenaires - professionnels de santé, et milieu associatif - pour lutter contre ces
infections en France.

MISSION

Au titre de ses missions inscrites au chapitre « Pilotage et évaluation du plan », le
Conseil national du sida émet annuellement un avis sur le bilan d'avancement du plan.

Un premier bilan a été établi par la Direction générale de la santé (DGS) & mi-parcours de
U'exécution du plan. Les principales conclusions de ce bilan ont été présentées lors du
comité de suivi national du plan le 18 décembre 2013. Le Conseil national du sida rend un
Avis sur ces conclusions.

Le bilan de la DGS et U'Avis du Conseil national du sida portent sur le bilan & mi-parcours
en France métropolitaine. Une évaluation du plan national de lutte contre le VIH/sida et
les IST en direction des populations d'outre-mer a été commandée en 2012 par la
Delégation générale a l'outre-mer et a été réalisee par deux cabinets privés. A ce jour,
cette évaluation n'a pas éeté rendue publique par l'administration commanditaire.

CADRAGE

Le présent Avis porte sur le bilan communiqué par la DGS, et appelle l'attention sur les
dynamiques et obstacles rencontrés dans la mise en ceuvre du plan a mi-parcours et son
pilotage. En outre, il propose aux pouvoirs publics et & l'ensemble des parties prenantes
des mesures correctives opérationnelles dés a présent, a la lumiére de l'état d'avancement
du plan, d'une part, et des évolutions scientifiques, médicales, juridiques ou sociétales
constatées depuis la mise en ceuvre du plan, d'autre part.

METHODOLOGIE

Afin de préparer son Avis sur le bilan @ mi-parcours, et sans attendre la présentation du
bilan par la DGS, le Conseil national du sida a constitué une commission et a proposé de
mener une mission préparatoire. Conduite avec le concours de la DGS et du secréetariat
général des ministeres chargés des affaires sociales et confiee a un responsable de projet,
la mission a eu pour objectif de recueillir les appréciations des principaux acteurs sur la
mise en ceuvre et le pilotage du plan et de rendre compte des dynamiques et obstacles
constatés. Dans ce cadre, la mission a entendu les membres du comité de suivi national et
les pilotes et opérateurs de deux régions - l'lle-de-France et Rhone-Alpes - et a procéde
a une revue de la littérature. Le rapport de la mission sera publié au courant du premier
trimestre 2014,

PLAN DE L'AVIS

La premiere partie porte sur la réalisation du plan, en particulier la mise en ceuvre de sa
stratégie de santé publique et U'évolution requise des dispositifs de prévention, dépistage
et prise en charge. La seconde partie aborde la gouvernance du plan, soit les instruments
de pilotage, le pilotage et le portage politique.
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Avis suivi de recommandations sur le bilan @ mi-parcours du plan national de lutte contre
le VIH/sida et les IST 2010-2014

|. LA REALISATION DU PLAN

La réalisation du plan est envisagée en considérant les résultats des actions définies dans
le plan et limpact de ces actions. La présente partie revient tout d'abord sur U'ambition
que traduit le plan, les résultats constatés a mi-parcours, le contexte qui a présidé a sa
mise en ceuvre (chapitre 1). Le Conseil émet ensuite une appréciation sur la mise en
ceuvre de la stratégie de santé publique déclinée dans le plan (chapitre 2) et sur les
dispositifs de prévention et de prise en charge requis pour répondre aux objectifs de santé
(chapitre 3).

1. LE PLAN NATIONAL: UN PROGRAMME AMBITIEUX, DES RESULTATS INEGAUX,
UN ENVIRONNEMENT CONTRAINT

Le plan définit des objectifs de santé et detaille un nombre important de mesures et
actions pour y répondre. Le Conseil national du sida note que le plan a été salué comme
un programme ambitieux. Toutefois, ses resultats a mi-parcours, en termes d'impact et de
réealisation des actions, sont inégaux ou méconnus. Par ailleurs, sa mise en ceuvre a étée
contrainte par un contexte peu favorable.

[1.1. Un programme ambitieux

Le plan margue un renouvellement de la stratégie nationale d'action contre le VIH et les
IST. La précédente stratégie avait eté definie dix ans auparavant, a loccasion de
l'élaboration du troisieme plan de lutte contre le VIH/sida (2001-2004). Le plan a été
majoritairement salué par les acteurs comme un acte stratégique et un cadre opérationnel
ambitieux.

Dans son introduction, le plan énumeére huit objectifs de santé adaptés des propositions du
Haut conseil de la santé publiqgue (HCSP) et qui doivent permettre de juger de son
efficacite. Il fixe notamment comme objectif la réduction de 50 % de lincidence de
Uinfection par le VIH, la réduction de 50 % de la proportion de personnes découvrant leur
séropositivite VIH au stade sida et la baisse de la prévalence ou de lincidence de
plusieurs IST. L'ambition affichée a travers le chiffrage de plusieurs des objectifs de santé
a conduit difféerentes parties prenantes du plan a s'interroger, lors de sa parution, sur le
realisme et la justification scientifique des valeurs retenues.

Pour répondre a ses objectifs, le plan envisage un ensemble de mesures et d'actions qui
s'articulent autour de cing axes stratégiques : la prévention, linformation, et l'éducation
pour la santé (1), le dépistage (2), la prise en charge médicale (3), la prise en charge
sociale, la défense des droits et la lutte contre les discriminations (4) et les observations
et la recherche (5). En outre, compte tenu des caractéristiques de 'épidémie de VIH/sida,
le plan national promeut ses actions en priorité en direction de différentes populations
cibles dans le cadre de quatre plans populationnels : HSH-LBT (hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes, lesbiennes, bi et transsexuel(le)s) migrants, personnes
prostituées et usagers de drogues. Le plan définit au total 96 actions qui impliquent de
trés nombreux pilotes, copilotes et partenaires.

Les parties prenantes ont souligné que le plan contribuait a institutionnaliser des
interventions dans de nombreux domaines. En outre, ses actions sont susceptibles de
renforcer les stratégies, actions et études populationnelles, de promouvoir des
interventions novatrices et d'inscrire les actions des pilotes et de leurs partenaires dans la
durée.
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/1.2 Des résultats inégaux ou méconnus

Les résultats du plan a mi-parcours se mesurent, d'une part, a partir des indicateurs de
suivi des objectifs de santé, qui évaluent l'impact du plan et, d'autre part, des indicateurs
de réalisation des actions, qui mesurent leur mise en ceuvre effective.

IMPACT DU PLAN

Les données épidemiologiques descriptives disponibles pour les deux premiéres années
d'exécution du plan indiquent que les objectifs fixés ne seront pas atteints.

Le plan fixe, comme premier objectif de santé, la réduction de 50 % lincidence de
Uinfection par le VIH, c'est-a-dire une diminution de 50 % du nombre de nouvelles
personnes infectées par le VIH au cours de la période. L'estimation de lincidence de
Uinfection par le VIH pour les années 2010, 2011 et 2012 sera connue en 2014 et
permettra de mesurer l'impact du plan @ mi-parcours. A titre d'information, il convient de
noter qu'entre 2007 et 2012, le nombre estimé de découvertes de séropositivite a VIH est
demeuré stable. Cette stabilité est observée dans tous les groupes, sauf chez les hommes
ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) qui représentent 42 % des nouvelles
découvertes et chez qui le nombre augmente en 2012 [1]. Cette augmentation
s'accompagne d'une plus grande précocité des diagnostics et pourrait résulter d'un recours
au dépistage plus important dans cette population. La progression des autres IST chez les
HSH au cours des années récentes ainsi que l'augmentation des comportements sexuels a
risque signalent une trés forte dynamique épidémique dans cette population.

Par ailleurs, le plan fixe comme objectif la réduction de 50 % de la proportion de
personnes découvrant leur séropositivite a VIH au stade sida. Parmi les personnes
découvrant leur séropositivité en 2012, 13 % sont au stade sida et la diminution de ces
découvertes observées entre 2003 et 2007 ne s'est pas poursuivie ensuite. En outre, en
2012, 28 % des découvertes de séropositivité sont trés tardives (diagnostic de sida ou
CD4 < 200/mm’) et 35 % des découvertes sont précoces (diagnostic de primo-infection ou
CD4 > 500/mm’) [1]. Le pourcentage de découvertes précoces n'augmente pas sur les
derniéres années s'agissant des personnes contaminées par un rapport hétérosexuel, dont
pres de 70 % sont nées a l'étranger.

Enfin, le plan prévoit la baisse de la prévalence ou de lincidence de plusieurs IST. En
2013, les réseaux de surveillance des IST mettaient en évidence une augmentation de cas
de syphilis depuis ces trois dernieres années, une augmentation des infections a
gonocoque constatée depuis une dizaine d'années et une augmentation du nombre
d'infections urogénitales et/ou rectales a chlamydiae observée depuis 2006 [1].
L'ameélioration de la qualité de la surveillance des IST ne suffirait pas a expliquer les
tendances observées [2].

REALISATION DES ACTIONS

Pour chacune des actions définies par le plan, le document cadre prévoit des indicateurs
de suivi ou de réalisation qui mesurent leffectivité de leur mise en ceuvre. La DGS est
chargée de coordonner le recueil des données et de renseigner des indicateurs de suivi en
lien avec les pilotes des mesures et actions du plan.

Pour établir son bilan a mi-parcours, la DGS s'est appuyée sur une revue documentaire,
sur l'analyse des outils de suivi existants et sur une enquéte d'évaluation interne ; celle-ci
repose sur linterrogation de l'ensemble des départements ministériels concernés par le
plan, sur un questionnaire adressé aux agences régionales de santé (ARS) par voie de
circulaire et sur des entretiens menés dans le cadre de deux focus régionaux en Provence-
Alpes-Cote d'Azur et en Franche-Comte.
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Les principales conclusions du bilan présenté par la DGS le 18 décembre 2013 informent
de l'avancement général du plan en considérant chacun des axes et des programmes
populationnels. Ce bilan présente, d'une part, des exemples d'avancement d'actions, ef,
d'autre part, dans une perspective macroscopique, des données quantitatives sur la
realisation des actions a l'échelle du territoire. La DGS a considéré que son bilan a mi-
parcours n'était pas acheve.

Globalement, la DGS estime que 21 actions ont été réalisées, 66 sont en cours de
realisation et 9 n'ont pas débuté. Son analyse révéele que les axes dépistage et prévention
et les programmes populationnels HSH et migrants sont ceux qui ont été les plus
fortement mis en ceuvre sur le territoire. La DGS a toutefois appelé a considérer ces
données avec prudence en raison du caractére subjectif de l'appréciation qui peut étre
portée sur l'état d’avancement d'une action par son pilote.

Dans le cadre du présent Avis, le Conseil national du sida prend appui sur les données du
bilan réalisé par la DGS, mais note que la comptabilisation agrégée des actions réaliséees
ou en cours de réalisation, dans un certain nombre de régions, n'offre qu'une vision
partielle de la mise en ceuvre du plan.

La compilation de résultats action par action pose des difficultés au regard, d'une part, de
leur nombre élevé, et, d’autre part, de l'absence de hiérarchisation entre des actions, dont
la nature, les enjeux et la portée apparaissent extrémement hétérogénes. L'approche
macroscopique ne renseigne pas :

= sur le déploiement effectif du plan par axe et en régions : pour les actions directement
pilotées par les régions, l'appréciation favorable de l'avancement d'une action par un
nombre limité d'ARS peut masquer l'absence d'avancement dans une majorité de régions
ou dans des régions prioritaires ;

= sur les causes qui freinent l'avancement des actions, notamment les contraintes
institutionnelles, législatives, réglementaires, financieres ou opérationnelles.

Le Conseil note enfin que létablissement du bilan d'avancement du plan se heurte a
d'importantes difficultés d'acces a linformation sur la réalisation des actions, soit parce
que la collecte de linformation s'est avéerée impaossible pour certaines actions, soit parce

que les indicateurs se sont révéelés inadaptés pour mesurer la réalisation de l'action.

[.1.3. Un environnement contraint

La mise en ceuvre du plan est intervenue dans un contexte marqué par des contraintes de
nature a peser sur les actions des pilotes et des opérateurs du plan. Les principales
contraintes sont liees a la réforme de l'organisation administrative intervenue pendant
'élaboration du plan ainsi qu'a la baisse des financements alloués aux pilotes et aux
opeérateurs.

REFORME DE L'ORGANISATION REGIONALE

La mise en ceuvre du plan a coincidé avec l'entrée en vigueur de la nouvelle organisation
regionale de la santé et la mise en place des établissements publics que sont les ARS.
Plusieurs changements se sont produits. D'une part, l'organisation régionale a étée
profondément remaniée : disparition des groupements régionaux de santé publique (GRSP),
séparation des services des affaires sociales et des affaires sanitaires, répartition des
compétences renouvelée entre l'échelon départemental et régional. D'autre part, les
rapports entre les services centraux de ['Etat et les services déconcentrés ont éte
transformeés : autonomie des ARS en charge de la définition et de la mise en ceuvre d'un
projet régional de santé, pilotage national centralisé au niveau d'un comité de pilotage
national des ARS, globalisation des crédits d'intervention au sein du budget des ARS sans
possibilité de suivi.
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La majorité des acteurs a souligné que la réforme de la nouvelle organisation de la santée
avait un impact fort sur le pilotage et la mise en ceuvre du plan et constituait une
contrainte pour son déploiement en région.

BAISSE DES FINANCEMENTS

La reforme de l'organisation de la santé s'est accompagnée d'une baisse des financements
alloués aux pilotes et aux opérateurs.

En 2011, premiere année pleine de mise en ceuvre du plan, les crédits d'intervention
nationaux et régionaux accordés aux opérateurs associatifs par UEtat ont baissé de fagon
notable. L'absence de données comptables ne permet toutefois pas de quantifier dans
quelle proportion. La baisse est lie aux réductions significatives des crédits des missions
du budget général de l'Etat prévues dans le projet de loi de finances 2011. La baisse s'est
poursuivie en 2012 et 2013. La disparition des crédits délegués aux GRSP au profit des
ARS pourrait également avoir un impact sur le niveau des financements alloués aux
opéerateurs. Les financements prives accordés aux opérateurs associatifs et, dans une
moindre mesure, ceux des collectivités territoriales, ont également diminué tout au long de
'exercice du plan.

La baisse des crédits inscrite au budget de U'Etat s’est également traduite par la poursuite
de la réduction des effectifs de la fonction publique, en particulier au sein des ARS, et par
une diminution des financements alloués aux programmes des agences, opératrices du
plan, en particulier Ulnstitut national de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes). La
baisse des financements entamée en 2011 s'est accentuée a mi-parcours du plan.

La grande majorité des acteurs du plan souligne que la baisse des moyens alloués aux
pilotes et opérateurs du plan a logiqguement affecté sa mise en ceuvre.

.2. LA STRATEGIE DE SANTE PUBLIQUE EST INEGALEMENT MISE EN CEUVRE

La stratégie de santé publique repose sur l'articulation des actions auprés des populations
ciblees dans les programmes populationnels et en direction des populations générales,
envisagées independamment d'une notion de risque d'exposition, ainsi que des jeunes, des
femmes et des personnes handicapées. La stratégie s'appuie également sur la prévention
dite combinée, qui « associe les méthodes de prévention comportementale, l'élargissement
des indications traditionnelles du dépistage et le traitement antirétroviral dans un but de
reduction de la transmission du VIH » selon la définition du groupe d'experts sur la prise
en charge meédicale des personnes infectées par le VIH [3]. Le plan précise que la
prévention combinée est une stratégie de santé publique qui doit également intégrer des
politiques structurelles favorables au recours aux services de santé et a l'amélioration des
conditions de vie.

Le Conseil national du sida note que la mise en ceuvre des actions ciblées en direction de
plusieurs des categories deéfinies a bénéficie d'une relative dynamique. Celle-ci apparait
toutefois inégale selon les axes d'intervention et les publics destinataires des politiques.
En outre, les actions en direction de la population générale n'ont pas beénéficie d'un
soutien comparable, y compris lorsqu'elles ont été menées aupres des jeunes.

12.1. Une stratégie ciblée diversement mise en euvre selon les axes et les populations

Le plan promeut une stratégie ciblée a travers les quatre programmes populationnels gu'il
comporte, mais également dans le cadre du volet d'actions dites transversales (actions T),
largement consacré aux populations cibles considérées dans leur globalité. La majorité des
actions ciblées concernent les populations HSH et migrants, qui concentrent 80 % des
nouvelles découvertes de séropositivité en France en 2012,
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LES HOMMES AYANT DES RAPPORTS SEXUELS AVEC DES HOMMES

Les HSH représentent en France le groupe le plus exposé a la transmission de l'épidémie.
Le plan précise que « la population des HSH correspond a une urgence en termes de
santé publique » en raison de son taux d'incidence estimé a 1 006 contaminations par an
pour 100 000 HSH, soit un taux d'incidence de 1 %, 200 fois supérieur au taux d'incidence
dans la population hétérosexuelle exclusive frangaise. Le plan, qui intégre un programme
en direction de la population HSH et LBT, poursuit l'objectif de renforcer la prévention et le
dépistage auprés des HSH, d’améliorer la qualité de vie sexuelle, plus particuliéerement des
personnes seropositives et de leurs partenaires, et de lutter contre les discriminations qui
affectent ces populations.

Au titre du bilan @ mi-parcours, la DGS indique que plusieurs actions ont été mises en
ceuvre. Le plan a permis le soutien aux actions de prévention combinée, adaptées aux
nouvelles technologies de linformation et de la communication (NTIC), avec des outils
ciblés « HSH », en particulier pour promouvoir le dépistage annuel du VIH et des IST. Le
plan a également contribué a la sensibilisation des professionnels de santé dans le cadre
universitaire et en direction des instituts de formation en soins infirmiers (Ifsi) ; & la lutte
contre les discriminations avec lintégration des personnes transsexuelles dans la
« Déclaration obligatoire » ; et a lamélioration des connaissances au travers de
nombreuses études. Enfin, le plan a accompagné l'adaptation de l'offre de prévention et de
dépistage a travers le déploiement des tests rapides d'orientation diagnostique (TRQOD) ;
'augmentation des interventions de prévention (sur des sites Internet, des applications
numériques mobiles, des lieux de rencontres extérieurs (LRE), des établissements
commerciaux) ; et la reconnaissance et le soutien & des associations communautaires.

Le Conseil national du sida note que les actions en direction des HSH ont bénéficié de
U'élan impulsé par le déploiement des actions incluant une offre de TROD. L'action HSH et
LBT 14 propose de développer des offres alternatives de dépistage, y compris des actions
hors les murs pour les HSH. Une cinquantaine de structures de prévention conventionnées
ont eté habilitées a realiser des TROD en direction des différentes populations ciblées par
le plan. En 2011, prés de 4 000 TROD ont éeté realisés, dont 69 % au bénéfice des HSH. En
2012, plus de 32 000 TROD ont ete realisés, dont 40 % au bénéfice des HSH. Cette meme
année, 1,68 % des tests realisés auprés des HSH ont été positifs, 1,62 % pour les tests
dans les locaux des structures, 1,73 % pour les tests hors les murs. La prévalence des
TROD positifs est supérieure, s'agissant d'une part des TROD réalisés hors les murs en Ile-
de-France par les associations Aides et HF Prévention, et d'autre part de ceux réalisés
dans les locaux de l'association Aides en lle-de-France et en PACA.

La dynamique impulsée par les actions incluant une offre de TROD, si elle est maintenue
et amplifiée, pourrait permettre, notamment s'agissant des HSH :

= d'accroitre le nombre de découvertes de séropositivité au VIH, & condition, en ce qui
concerne les TROD, de wveiller a Ulorientation vers les centres de dépistage
conventionnels pour confirmation : en 2012, 30 % des personnes dépistées par TROD
VIH, toutes cibles confondues, n'avaient jamais été déepistées auparavant ;

= de promouvoir l'enjeu du dépistage ciblé auprés des publics prioritaires et des
professionnels de santé, et a la faveur d'opérations exceptionnelles comme la semaine
de dépistage rapide dite « Flash Test », réalisée en 2013 dans quatre régions (lle-de-
France, PACA, Rhone-Alpes, Guyane) ;

= de conforter les interventions de prévention en direction des HSH multipartenaires sur
les différents sites pertinents, en particulier en lien et a proximité des établissements
commerciaux de convivialités gay (saunas, backrooms, bars, etc.) ou dans certains lieux
de rencontre extérieurs (parkings, foréts, etc.).
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Sur ce dernier point, le bilan est nuancé. L'action HSH et LBT 5 préconise de « renforcer la
mise a disposition d'outils d'information et de prévention auprés des populations HSH LBT
qui fréquentent des lieux ou sites de rencontres sexuelles ». Les ressources allouées aux
opérateurs compétents, principalement au travers des crédits d'intervention des ARS, ne
leur ont pas permis, depuis la mise en ceuvre du plan, de développer de nouvelles
interventions ni, pour certains, de maintenir les interventions existantes. La baisse des
credits a notamment concerné les opérateurs qui interviennent auprés des populations HSH
les plus exposeées, sur les sites les plus pertinents.

En outre, le niveau de financement forfaitaire des TROD par la Caisse nationale de
l'assurance maladie des travailleurs salariés (Cnam-TS), & hauteur de 25 euros par TROD
realisé, peut constituer un obstacle a leur déploiement compte tenu du colt des actions,
en particulier lorsque celles-ci nécessitent d'assurer un suivi vers le dépistage et le sain
et/ou sont menées hors les murs, et justifient des dépenses d'investissement et de
fonctionnement liées a l'achat et a l'usage d'unités mobiles de prévention.

LES PERSONNES IMMIGREES

Le programme populationnel Migrants s'adresse aux personnes immigrées vivant en
France, qu'elles saient étrangeres ou qu'elles aient acquis la nationalité frangaise. Le plan
rappelle que la transmission du VIH est particulierement importante chez les femmes nées
dans un pays d'Afrique subsaharienne (ASS), pour qui le taux d'incidence est 69 fois
supeérieur a celui observé dans la population hétérosexuelle frangaise.

Les actions du programme poursuivent trois principes stratégiques : prendre en compte
Uextréme diversité des populations migrantes, cibler les migrants a la fois dans les lieux
de la sociéeté frangaise pluriculturelle et @ travers des canaux spécifiques, prévenir les
inégalités d'acces aux soins et aux droits et garantir le secret médical.

Au titre du bilan @ mi-parcours, la DGS souligne que le renforcement des stratégies de
prévention et de dépistage a été obtenu a travers des campagnes de communication
ciblées, avec la mise a disposition d'outils adaptes, la diffusion de préservatifs, les TROD,
ainsi que différents appels a projet au bénéfice d'opérateurs associatifs. En outre,
différentes études ont été realisées (ou sont en cours), sur linterprétariat, sur les
personnes afro-caribéennes en Ile-de-France vivant avec le VIH/sida (Afro-barométre), sur
les « parcours de vie des migrants originaires d'ASS atteints par le VIH/sida et/ou le VHB
vivant en Ile-de-France » (enquéte Parcours). Enfin, un colloque a été organisé sur la
médiation sociale et un réseau de nouveaux relais (étudiants, foyers) a été mis en place.

Le Conseil national du sida note une mise en ceuvre inégale :

= [a « communication ciblée en direction des populations migrantes », prévue au titre de
l'action M1 et pilotée par l'Inpes a été réalisée et s'est traduite par des campagnes
bisannuelles et la mise a disposition d'outils diversifies et parfaitement adaptés ;
'impact de l'action est toutefois insuffisamment connu ;

= e « développement des propositions diversifiees de tests VIH et autres IST aux
migrants » a été mis en ceuvre mais le dispositif TROD, en particulier, n'a pas été assez
déeployeé ;

= plus généralement, les actions qui nécessitent une intervention de terrain dans les lieux
de sociabilité et de vie ont été insuffisamment priorisées.

Sur ce dernier point, lUaction M3 prévoit le « renforcement de lappropriation par les
femmes migrantes des stratégies de prévention » et préconise des interventions en leur
direction : développement des programmes animés par et pour des femmes migrantes
(ateliers de santé sexuelle), soutien des actions de formation (médiateurs de santé et
interprétes). Une association, Uraca, a beénéficie d'une subvention par appel a projet
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national au titre de cette action. En outre, 13 ARS sur 19 ont indiqué qu'elles priorisaient
cette action. Toutefois, le déploiement de ces actions n'est connu que pour deux d'entre
elles : 'ARS de Champagne-Ardenne a inscrit l'action M3 dans le cadre d'un appel a projet
« femmes, sexualité et culture » et U'ARS Pays de la Loire dans le cadre d'un groupe
« santé des femmes - santé des migrants » porté par le réseau régional de santé
sexuelle.

Plusieurs associations de santé communautaire susceptibles de mettre en ceuvre laction
M3 n'ont pas été soutenues par des financements publics de U'Etat au titre de sa mission
santé. Ces associations sont implantées dans les grandes villes et/ou & forte densité de
personnes immigrees. Elles poursuivent des actions de prévention dans des lieux de vie et
de sociabilité ainsi que des actions d'accompagnement des PVVIH. Or, ces associations
structurellement fragiles beénéficient d'un appui limité. Leurs actions reposent tres
largement sur le bénévolat, y compris du coordonnateur de l'association.

Pour garantir un appui a ces opérateurs, certaines ARS ont encouragé les associations
migrantes de santé communautaire a poursuivre des actions communes avec des
associations régionales et nationales de lutte contre le VIH/sida présentes sur leur
territoire et déja dotées financierement au titre des interventions en direction du public
migrants. Ces propositions ont rencontré plusieurs obstacles. Les échanges entre les
associations ne sont pas toujours routiniers et des réeticences ont été observees
localement. En outre, les associations communautaires peuvent afficher un souhait de ne
pas conclure de partenariat avec des associations étiquetées « VIH/sida » dans un
contexte de forte stigmatisation de la maladie, en particulier au sein des populations
immigrées. Dans ce contexte, 'absence d'une stratégie de déploiement du programme
populationnel Migrants établi, comme en PACA et en Rhone-Alpes, en concertation avec les
acteurs, peut s'avérer problématique. Sur ce point, la région Ile-de-France, qui concentre
une part importante de la population immigrée originaire d'ASS, a indiqué que son cadre
d'action était défini par son projet régional de santé (PRS) et ne nécessitait pas
'élaboration d'une stratégie concertée en direction des migrants.

12.2. Une stratégie en population générale inégalement priorisée
PREVENTION ET DEPISTAGE EN POPULATION GENERALE

En matiere de prévention, le plan rappelle que celle de linfection par le VIH et les IST,
dans tout type de relations sexuelles entre partenaires occasionnels et au sein de couples
sérodifférents, s'appuie d'abord sur lutilisation du préservatif. En outre, lUinformation et
l'education, géneéralistes et ciblées, doivent rester une priorité. Au titre de la prévention en
population géneérale, l'action T1 du plan prévoit d'informer la population générale pour
maintenir le niveau d'information sur linfection par le VIH et faire émerger la
problématique des IST.

A mi-parcours, l'Inpes, pilote de laction T1, souligne avoir été en mesure, au cours de
U'exercice du plan et pour une période pluriannuelle de trois ans, de poursuivre des
campagnes nationales en population générale, en faveur de lincitation au dépistage du
VIH. Par ailleurs, une campagne nationale sur le recours au préservatif a été mise en
ceuvre a partir de décembre 2013. Les campagnes d'information et de prévention
demeurent, en outre, largement relayées a loccasion du 17 décembre, a la faveur
notamment de la mobilisation des associations et des collectivités territoriales.

En dépit de la baisse des financements, les actions de prévention en population générale
restent maintenues et encouragées. [l est toutefois signalé que la stratégie de
communication qui repose a la fois sur des actions en population générale et sur des
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actions ciblées ne pourra éetre maintenue si les financements alloués a la prévention du
VIH/sida et des IST poursuivent leur baisse.

En matiere de déepistage et conformément aux recommandations de la Haute Autorité de
santé (HAS), le plan préne, a travers laction T17, le renforcement du dépistage au
bénéfice de la population générale, indépendamment d'une notion de risque d’exposition ou
de contamination par le VIH, dans le systéeme de soin, par les professionnels de santé de
premier recours.

Dans le cadre de cette stratégie novatrice, des campagnes d'incitation au dépistage en
direction du grand public ont été realisées. Pour les professionnels de santé et en
particulier les medecins généralistes en tant qu'acteurs clés de la stratégie, des
documents d'information et des outils d'intervention ont été congus et diffusés, et des
actions de formation entreprises.

La mise en ceuvre de la stratégie a cependant débouché sur un échec. Elle n'a, de fait, pas
rencontré l'adhésion escomptée auprés des meédecins généralistes, qui n‘ont ftrés
majoritairement pas proposé de fagon systématique la prescription d'un test de dépistage
du VIH & lensemble de leurs patients. Des interrogations quant a la pertinence de cette
stratégie et sa faisabilité sont rapidement survenues, d'une part sous leffet des critiques
emises par le Colléege national des géenéralistes enseignants [4], d'autre part a la lumiéere
de difféerents résultats de recherche publiés en 2010 et 2011 et dont il est rendu compte
dans une synthese [5]. Ces travaux ont contribué a mieux connaitre les caractéristiques
des personnes infectées non diagnostiquées au sein de la population, et par ailleurs, a
montrer les limites d'une stratégie d'offre de dépistage généralisée et non ciblée. Au
regard de ces études, les experts [2] [5] préconisent une révision de la stratégie au profit
d'une démarche de proposition large de dépistage, mais néanmoins fondée sur des critéres
de ciblage redéfinis.

ACTIONS AUPRES DES JEUNES

En matiére de prévention et de dépistage du VIH/sida et des IST, des actions sont
préconisées par le plan spécifiquement auprés des jeunes. Le bilan a mi-parcours, en
apparence favorable, est en réalité la aussi inégal.

L'action T3 relative a la poursuite de la sensibilisation des jeunes dans le cadre scolaire
et universitaire prévoit un ensemble d'interventions visant notamment a systématiser
l'organisation de séances d'education a la sexualite dans les établissements
d'enseignement secondaire ; a élaborer et diffuser de nouveaux meédias et outils a
destination des publics scolaires ; a renforcer la mise en place de distributeurs de
préservatifs dans les établissements ; et enfin a poursuivre et adapter les actions
educatives intégrant la prévention et le dépistage du VIH et des IST dans le cadre
universitaire.

Concernant les actions d'éducation & la sexualité, le ministére de U'Education nationale fait
etat d'une enqueéte réalisée auprés des differents types d'établissements relevant de sa
compétence. Selon les chefs d'établissement (n=894), 97 % des colléges, 91 % des lycées
généraux et 95 % des lycées professionnels ont retenu des actions d'éducation a la
sexualité. Par ailleurs, selon les coordonnateurs des établissements (n=885), 95 % des
collégiens et des lycéens ont eu un accés & des formations sur le VIH/sida lors de leur
cursus.

Le Conseil note qu'il s'avere toutefois impossible d'obtenir la communication du
pourcentage des éleves qui ont bénéficié d'un acceés trois fois par an a l'éducation a la
sexualité tel que prévu par la Llegislation. Il semblerait que l'obligation legale soit tres
inégalement et partiellement appliquée [6].
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Par ailleurs, une étude par sondage réalisée pour les associations Sidaction et Elus locaux
contre le sida (ELCS) indigue, en 2013, que 89 % de la population frangaise agée de 15 &
24 ans a bénéficie au moins une fois (49 %) ou plusieurs fois (40 %) au cours de la
scolarité d'un enseignement ou d'un moment d'information spécifique sur le VIH/sida et sa
prévention [7].

Les actions auprés des jeunes ont également concerné la prévention et le dépistage des
autres IST. Des stratégies innovantes ont eté mises en ceuvre en faveur du dépistage des
Chlamydiae, dans le cadre, d'une part, d'une campagne d'information et de promotion du
dépistage et, d'autre part, d'une étude sur limpact de la proposition par Internet d'un test
de dépistage par auto-prélévement a domicile sur l'augmentation du recours au dépistage
chez les jeunes de 18 a 24 ans.

Plus généralement, s'agissant du choix d'outils de prévention, le recours aux NTIC piloté
par l'Inpes apparait adapté pour toucher les jeunes publics. En outre, ces outils peuvent
permettre de contourner, en partie du moins, les obstacles rencontrés, notamment au sein
de UEducation nationale, pour assurer la diffusion des brochures de prévention
(« Questions d'ados ») au niveau des colléges.

3. UNE EVOLUTION TROP LENTE DES DISPOSITIFS DE PREVENTION, DEPISTAGE ET PRISE
EN CHARGE

Le plan a inscrit différentes réformes de l'offre de prévention, de dépistage et de prise en
charge afin de garantir leur amélioration. D'une part, plusieurs réformes et ajustements
des dispositifs publics relevant spécifiguement du champ du VIH/sida et des IST ont été
envisagées : fusion des consultations de dépistage anonymes et gratuites (CDAG) et des
centres d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST), expérimentation des centres de santé sexuelle, amélioration de la
prise en charge post-annonce du dépistage. D'autre part, plusieurs réformes ont étée
mentionnées dans le plan s'agissant des dispositifs de droit commun.

Le Conseil national du sida note que le plan a identifié les réformes indispensables des
dispositifs publics de prévention, dépistage et prise en charge sociale et médicale, pour
permettre de les adapter aux évolutions de l'épidémie et aux besoins des personnes vivant
avec le VIH (PVVIH). Néanmoins, les principales réformes structurelles n'ont pu a ce jour
etre mises en ceuvre, en dépit du consensus entre les parties prenantes et des
recommandations de nombreuses instances de conseil et d'expertise. Les difficultés
structurelles rencontrées par les institutions pour se réformer, la faiblesse de l'articulation
du plan national avec les autres plans qui préconisent des mesures similaires et des
obstacles politiques ou administratifs de divers ordres peuvent étre mentionnés. En outre,
l'attente de plusieurs de ces réformes structurelles, en particulier en matiére de dépistage,
a conduit au report de projets d'ajustement de l'offre aux besoins.

13.1. Une réforme des dispositifs de prévention et de prise en charge du VIH/sida qui peine
a s'organiser

Au titre des objectifs du plan, le dispositif actuel du dépistage anonyme et gratuit du VIH
et/ou des autres IST doit étre soutenu et réorganisé, pour gagner en lisibilite et en
efficience.

Pour réaliser cet objectif, le plan prévoit notamment, avec l'action T21, de réorganiser le
dispositif des CDAG/CIDDIST. L'action doit ainsi permettre de réviser la cartographie
d'implantation des structures, de réorganiser les processus de financement, d'articuler ce
dispositif avec les autres structures effectuant des dépistages (centres de planification et
d'éducation familiale, centres de santé, centres d'examens de santé, et autres structures
associatives habilitées), de redéfinir les missions et le cahier des charges, d'élaborer un
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guide de bonnes pratiques et d'organiser la remontée et lexploitation des données
d'activite.

La DGS a élaboré un projet de fusion des CDAG-CIDDIST et d'eélargissement de leurs
missions, en concertation avec l'assurance maladie, la direction générale des collectivités
territoriales et les acteurs de la lutte contre le VIH/sida, & partir des scenarii établis par
U'IGAS en 2010 [8]. Le scenario d'un centre avec élargissement des missions des CDAG qui
comprendraient, outre les activites de dépistage du VIH et d'autres IST, des activites de
vaccination et de contraception, a été privilégié par l'administration. Un article de loi, un
décret et un arrété ont été proposés mais n'ont pas été retenus et l'action n'a donc pas éte
mise en ceuvre.

L'absence de réalisation apparait particulierement préjudiciable en regard des objectifs de
la fusion et des bénéfices attendus. Dans son Avis de 2012, le Conseil national du sida
avait jugé que la fusion des CDAG-CIDDIST traduisait un impératif de rationalisation
budgétaire et de clarification de loffre, jugée peu lisible et insuffisamment cohérente en
raison d'un maillage territorial inégal et d'une multiplicité de configurations, les centres
etant soit des CDAG, soit des CIDDIST, soit les deux a la fois [3]. Les parties prenantes du
plan, en particulier de nombreux opérateurs associatifs et des comités de coordination
régionale de la lutte contre linfection par le VIH (COREVIH) considérent que la majorité
des CDAG-CIDDIST est insuffisamment adaptée aux besoins des populations les plus
exposées au risque de transmission du VIH.

En outre, l'absence de réalisation de cette action hypothéque actuellement la stratégie
d'amélioration de l'offre de dépistage volontaire. Pour de nombreuses administrations, la
fusion constitue un préalable a l'ébauche d'une stratégie d'ameélioration de loffre de
dépistage volontaire : rationalisation de limplantation de cette offre sur la base de
cartographies, adaptation de l'offre dans un contexte de forte évolution des techniques de
dépistage, mise en place d'un systéeme performant de remontée et d'exploitation des
données. Par ailleurs, plusieurs ARS, COREVIH et/ou associations travaillent & l'élaboration
de réseaux ou centres de santé sexuelle mais ne bénéficient pas d'un environnement
favorable, compte tenu des incertitudes, pour développer des dynamiques territoriales.

13.2. Des dispositifs de droit commun complexes a adapter

Plusieurs actions de prévention auprés des populations cibles et de prise en charge
sociale et médicale des PVVIH relévent du droit commun. En matiére de prévention, une
action nécessite une évolution du cadre général de la meédiation sociale. En matiere de
prise en charge sociale, ['hébergement hors appartements de coordination thérapeutique
(ACT), la question du handicap, de U'emploi requiérent une évolution du droit commun. En
matieére de prise en charge médicale, la prise en charge ambulatoire globale, le recours a
Uinterpréetariat, le développement des prises en charge en ville et l'adaptation de la
réponse en soins de suite et de réadaptation (SSR) et filiere d'aval relévent également du
droit commun. Enfin, de fagon transversale, en matiére de formation des professionnels de
la santé ou du champ meédico-social, plusieurs actions du plan nécessitent une évolution
notable du cadre général de la formation initiale ou continue.

Ces différentes actions requiérent une approche transversale qui croise les compétences
administratives en matiere de prévention et d'offre de soins et les missions de UEtat
concernées (santé, ville, affaires sociales, etc). En outre, elles nécessitent des
modifications législatives ou réglementaires ou des instructions de differents ministres.
Dans plusieurs cas, le plan mentionne les services compétents susceptibles de piloter les
evolutions envisagées. Aucune mise en ceuvre significative n'a été constatée.
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Dans le cadre du programme populationnel Migrants, l'action M2 préconise de faciliter
l'intervention de meédiateurs formés, intervenant auprés des migrants en matiére d'IST, VIH
et sida dans une approche de santé globale. L'action prévoit de soutenir la reconnaissance
des médiateurs ainsi que leur formation, d'intégrer un volet santé dans tous les
programmes de formation et de faciliter le recours aux médiateurs. Le plan considere,
compte tenu des évaluations disponibles [10], que les médiateurs sont les relais
indispensables de l'action préventive sur les lieux de vie les plus pertinents pour atteindre
les populations migrantes. On estime aujourd’hui a 1 000 le nombre de médiateurs
intervenant dans le champ de la santé sous différentes dénominations (médiateur de santé
communautaire, médiateur adulte-relais, etc.) [11].

Au titre du bilan de l'action M2, la DGS, qui est pilote de l'action, a signalé étre intervenue
dans le cadre de deux collogues, l'un sur la médiation en santé, l'autre sur la médiation
sociale, et avoir mis en place trois sessions de formation en Ile-de-France qui integrent
les questions de santé. Sur 19 ARS, 7 ont indiqué avoir contribué a réaliser l'action mais
le détail des realisations n'est pas connu. La DGS et la Direction générale de la cohésion
sociale (DGCS), qui est copilote de l'action M2, ont souligné qu'aucune mesure phare n'a
eté mise en ceuvre et ont rappelé que la réalisation de laction reléve de linitiative du
ministre de la Ville et du Secrétariat général du comité interministériel des villes (SGCIV).

En ce domaine l'adaptation des dispositifs requiert a la fois :

= la reconnaissance professionnelle des meédiateurs sociaux : or, en dépit de la
publication de chartes de référence par les professionnels (1997) puis les pouvoirs
publics (2001), malgré une mobilisation interministérielle récente, la reconnaissance
des meédiateurs sociaux rencontre toujours de nombreux obstacles. Cette reconnaissance
doit permettre de revaloriser et pérenniser les contrats existants des meédiateurs qui
peuvent relever du régime des emplois aidés ;

= linclusion d'un volet santé dans l'ensemble des programmes de formation : or, malgré
la prise en compte des enjeux de santé au sein du SGCIV, qui abordera prochainement
la question des interventions des meédiateurs dans les hopitaux, les enjeux de santé
sont faiblement représentes.

En matiere de prise en charge sociale, l'évolution des structures d’hébergement des PVVIH
préconisée par le plan nécessite d'adapter le droit commun. Des solutions d’hébergement
de droit commun ou spécifiques a l'accueil des PVVIH en situation de précarité ont éte
développées. Les ACT, créés en 1994 dans le champ de la lutte contre le VIH et ouverts a
d'autres pathologies depuis 2002, constituent le principal dispositif d'hébergement gqui
demeure piloté par la DGS et dont le financement, assuré par la Cnam-TS, a pu étre dans
l'ensemble pérennisé. Le plan pour l'amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques (2007-2011) avait contribué au doublement du parc des
ACT, porte a 1800 places en 2012 L'action T37 du plan VIH/IST n'a pas mentionné
d'objectifs chiffrées mais, dans ce cadre, lextension de 100 places d'ACT a été obtenue
en 2013.

L'action T38 du plan qui préconise de faire connaitre les solutions d'hébergement et de
maintien & domicile sur les territoires et d'améliorer la prise en charge des PVVIH dans
les dispositifs de droit commun a bénéficié d’'une mise en ceuvre plus partielle. Une étude
commandée en 2010 [12] a été inscrite au guide méthodologique des programmes
régionaux pour l'accés a la prévention et aux soins des plus démunis (PRAPS) en 2011,
Mais seules quatre ARS ont déclaré avoir décliné l'action et aucun exemple d'action n'est
connu. A ce stade, un travail de recensement est effectué au plan national dans le cadre
d'une convention DGS/FNH-VIH (Fédération nationale d'hébergements VIH et autres
pathologies) et au plan régional par plusieurs COREVIH.
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Les actions qui prévoient des évolutions des dispositifs de droit commun en matiére de
prévention et de prise en charge sociale et medicale s'averent insuffisamment
opérationnelles si elles ciblent une seule pathologie et/ou si elles sont faiblement
articulées avec les autres plans de santé publique. Le plan VIH/IST mentionne les autres
plans en lien, sait neuf plans qui reléevent des plans de santé publique et six autres plans.
En revanche, il ne mentionne pas les modalités de l'articulation entre ces plans et ne tient
compte ni de la convergence des approches entre ces derniers, ni des obstacles liés aux
périodicités divergentes des plans ou aux spécificités des pathologies.
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Il. LA GOUVERNANCE DU PLAN

Les objectifs du plan ont été définis au terme d'une large concertation. Mis en place a
partir de juin 2009 par le ministéere en charge de la Santé et piloté par la DGS, ce
processus a été fortement investi par les parties prenantes dans le cadre de groupes de
travail thématiques. Il a favorisé l'émergence d'un consensus global sur les objectifs, les
orientations stratégiques et les mesures envisagées. La concertation a toutefois été
incomplete. Celle-ci n'a pas porté sur les indicateurs des objectifs de santé, sur les
modalités de la déclinaison opérationnelle, notamment régionale, ni sur le financement du
plan. En outre, les amendements au projet de plan qui ont été introduits par les pouvoirs
publics au terme de la phase initiale de concertation n'ont pas été discutés. Ces
amendements ont modifié le périmetre du plan et plusieurs actions, du point de vue de
leurs objectifs ou de leurs indicateurs de suivi et de réalisation.

Aprés son lancement, la gouvernance du plan s'est exercée au sein de deux instances
présidées par le DGS, d'une part le comité de pilotage restreint (CPR), qui réunit la DGS et
ses partenaires administratifs, et d'autre part le comité de suivi national (CSN) qui
rassemble l'ensemble des administrations ainsi que des acteurs désignés par la DGS au
titre des associations, des professionnels de santé et des personnalités qualifiées. La
gouvernance s'est exercée également en dehors de ces instances, au travers des relations
entre les pilotes des actions du plan (la DGS ou d'autres administrations) et les
opérateurs (publics ou privés).

La présente partie porte sur la gouvernance du point de vue du pilotage et du suivi du
plan. Elle aborde la question des instruments de pilotage et d'évaluation (chapitre 1), puis
celle du pilotage aux échelons régionaux et nationaux et entre les échelons (chapitre 2).
Elle envisage enfin la question du portage politiqgue du plan dans un contexte de pluralité
des centres de décision et de contradiction des objectifs des ministéres (chapitre 3).

I1.1. UNE VISIBILITE PARTIELLE DES INSTRUMENTS DE PILOTAGE ET DE SUIVI

Deux instruments ont été élaborés au niveau national pour assurer le pilotage et le suivi
du plan. Le développement de ces instruments présente un progrés indéniable au regard
des plans précedents. D'une part, un tableau de bord des indicateurs de suivi et de
realisation des 96 actions a été constitué afin de documenter l'exécution opérationnelle du
plan action par action. Chaque fiche-action définit un ou plusieurs indicateurs ad hoc de
suivi et/ou de résultat. D'autre part, un tableau des indicateurs de suivi des objectifs de
santé rassemble ceux visant a mesurer limpact du plan au regard de ses objectifs. La
DGS est chargée de la coordination des deux tableaux en lien avec les pilotes des actions
pour le premier et les agences sanitaires, notamment UInstitut national de veille sanitaire
(InVS) pour le second.

Le Conseil national du sida note que ces deux instruments de pilotage procurent une
visibilité sur la réalisation effective des actions du plan et sur leur impact, mais celle-ci
n'est que partielle. Une part de ces difficultés incombe a des défauts des outils eux-
mémes, notamment dus a des problémes de pertinence et de robustesse de certains
indicateurs, ainsi qu'a leur insuffisante hiérarchisation. Cependant, au-dela des
imperfections des indicateurs, un obstacle réside dans la difficulté a collecter les données
de suivi et d'évaluation des actions, soit que les pilotes concernés ne soient pas en
mesure des les produire, soit que ceux-ci ne les communiquent pas. Cette absence de
transparence est en outre généralisée en ce qui concerne les données de financement des
actions du plan, qui constitueraient pourtant un indicateur précieux de leur mise en ceuvre
effective.
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/[1.1. Des instruments insuffisamment performants pour mesurer la réalisation et limpact
du plan

INSTRUMENTS DE SUIVI ET DE REALISATION

Le tableau de bord de suivi et de réalisation des actions a pour objectif de permettre
'évaluation en continu de lexécution du plan action par action. Il constitue la base
d'information a partir de laquelle le CPR assure sa mission de suivi de la mise en ceuvre
des mesures et actions du plan. Dans une perspective d'appui au pilotage, cet instrument

se heurte neanmoins a plusieurs limites.

Pour certaines actions, les indicateurs d'exécution opérationnelle inscrits dans les fiches-
actions apparaissent peu robustes et/ou peu pertinents, notamment parce qu'ils ne
permettent pas d'évaluer l'avancement de laction ou de rendre compte de lobjectif
poursuivi. Ainsi l'action M10 « Promouvoir lutilisation de linterprétariat », dont
Uindicateur est le « nombre de participants a un colloque » et la production d'un
« rapport sur l'évaluation médico-économique ». L'absence d'indicateur sur le volume du
recours a linterprétariat et sa répartition par langue et par établissement parait ici
regrettable, d'autant qu'il existe un prestataire unique en mesure de fournir ces
informations.

Le caractére peu robuste et/ou peu pertinents des indicateurs résulte par ailleurs de leurs
difficultées a étre renseignés et/ou interprétés. Ainsi, en matiére de formation dans le
champ medico-social par exemple, les données ne sont pas disponibles par pathologie et
elles sont décentralisées.

Par ailleurs, de nombreuses actions de promotion de la santé sont mesurées uniquement a
l'aune de la publication de rapports et référentiels, qui ne permettent pas d'apprécier
l'efficience des actions engagées au regard de leur objectif affiché.

Enfin, et plus globalement, en l'absence de priorisation des actions au sein du plan, le
tableau de bord n'offre pas de lisibilité autrement que dans une lecture action par action.
Utile au pilotage a un niveau micro-opérationnel, l'instrument tend & procurer une vision
parcellisée et aplatie de l'avancement du plan, qui ne se préte guere a degager une
synthése par mesures et axes stratégiques ou par programmes populationnels.

INSTRUMENTS DE SUIVI DES OBJECTIFS DE SANTE

Développé a partir des propositions d'objectifs et d'indicateurs de santé formulées par le
HCSP en 2008, le tableau des indicateurs de suivi des objectifs de santé est congu pour
mesurer l'impact des actions engagées au regard des objectifs poursuivis. Il constitue en
cela un instrument essentiel pour évaluer lefficience des stratégies mises en ceuvre et
pour éclairer notamment le CSN sur les éventuels ajustements a y apporter.

Le tableau comprend plus d'une centaine d'indicateurs relatifs aux huit objectifs de santée
principaux du plan, au dépistage, a la prévention, a la prise en charge thérapeutique et aux
activites de solidarité et de lutte contre lexclusion. Son architecture et les indicateurs
retenus ont fait l'objet de discussions nourries au sein du CSN lors de ses premiéres
reunions, sans que les débats ne conduisent @ des modifications tangibles de loutil. En
consequence, le comité ne s'est finalement pas approprié ce tableau et ne lutilise guere
dans ses travaux.

Le nombre élevé d'indicateurs constitue l'une des difficultés relevées, du moins dans la
mesure ou leur présentation apparait insuffisamment hiérarchisée. En outre, la périodicité
annuelle retenue n'apparait pas justifiee pour un nombre important d'entre eux, soit parce
que les variations annuelles ne sont pas disponibles, soit parce qu'elles sont peu
significatives, et qu'il importe de les analyser en tendance sur des périodes plus longues, y
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compris excédant les bornes temporelles du plan. Par ailleurs, certains indicateurs posent
des problémes de pertinence, de robustesse et/ou d'interprétation.

D'autre part, 'approche adoptée apparait trop exclusivement quantitative et centrée sur les
données meédico-épidémiologiques du VIH. En dépit du nombre élevé d'indicateurs retenus,
certains volets d'intervention du plan, dont le suivi et lUimpact, sont plus complexes a
mesurer et ne bénéficient pas d'une évaluation suffisante. Un net déséquilibre peut étre
observé entre l'abondance des indicateurs épidémiologiques et le faible nombre
d'indicateurs socio-comportementaux relatifs a la prévention, aux conditions de vie, aux
inégalités sociales et aux discriminations. Ainsi, les sections « indicateurs des activités de
solidarité et de lutte contre lUexclusion » et « indicateurs de prévention », a travers
respectivement 11 et 6 indicateurs, documentent de fagon sommaire ces aspects,
relativement aux enjeux qu'ils représentent dans le plan et au nombre d'actions qui s'y
rattachent.

A cet égard, on peut regretter :

= une prise en compte insuffisante des données issues d'enquétes socio-
comportementales telles que les enquétes presse gay et leshiennes (EPGL), Prévagay,
Prosante, KABP ou encore VespaZ ;

= ['absence de prise en compte d'indicateurs transversaux qui ne concernent pas
directement le VIH. Des indicateurs de santé, de précarité socio-économique, d'inégalités
de genre, de discriminations mesurées en population générale, seraient nécessaires pour
compléter et mettre en perspective les phénomenes sociaux observés dans le cadre de
lutte contre le VIH. Les indicateurs de situation socio-économique des PVVIH, faute
d'etre rapportés aux données aobservées en population générale, a caractéristiques
sociodémographiques comparables, ne permettent aucune conclusion sur l'existence et
l'évolution des inégalités que le plan vise a corriger ;

= ['absence de déclinaison des indicateurs sociaux par sexe et par groupes de population,
alors que ces variables constituent des déterminants majeurs des inégalités et/ou des
discriminations constatées.

/[.1.2. Des données non communiquées ou non disponibles
DES INDICATEURS DE SUIVI ET DE REALISATION CONFINES

En dépit de son role de pilote principal, en charge de coordonner le recueil des données et
de compléter les tableaux de bord de suivi de l'exécution opérationnelle des actions, la
DGS ne dispose que de moyens Llimités pour obtenir les remontées d'information
nécessaires aupres des differents pilotes, nationaux comme régionaux. La transmission
d'une partie des informations requises se heurte a la fois a l'incapacité de certains pilotes
a les produire, faute d'avoir mis en place les instruments nécessaires, mais également au
fait que certaines administrations ne communiquent pas les données dont elles disposent.

Des difficultées a documenter l'exécution du plan s'observent, a des degrés divers, a tous
les niveaux :

= au sein méme de l'administration centrale de la santé et des affaires sociales, entre
des directions qui ne communiguent pas ou insuffisamment entre elles. On reléve ainsi
des échanges d'information limites entre la DGS et plusieurs directions
d'administrations centrales concernant les actions relatives a la prévention ou a la
prise en charge sociale. Ces actions concernent notamment des interventions en faveur
des PVVIH relatives a l'hébergement, a linsertion dans l'emploi et aux personnes en
situation de handicap ainsi que des actions de formation d'intervenants et de soutien
aux acteurs, en particulier communautaires, en faveur de la prévention et de la prise en
charge des populations les plus vulnérables ;
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= entre l'administration centrale de la santé et certaines administrations centrales
relevant d'autres ministéres pilotes, copilotes ou partenaires de la mise en ceuvre de
certaines actions. Ainsi, les actions de prévention dont la mise en ceuvre reléve du
ministére de U'Education nationale sont réputées avoir été évaluées, mais certains
resultats de cette évaluation demeurent confinés au sein de ce ministére. S'agissant des
actions concernant les droits relatifs a la santé et au séjour des migrants, les
divergences d'objectifs qui paralysent durablement la concertation entre les ministéres
en charge de la Santé et de Ulntérieur se traduisent par des difficultés a produire des
données qui supposent des échanges étroits entre les administrations, au niveau central
comme au niveau déconcentré ;

= entre les administrations centrales et les services déconcentrés. En vertu du principe
d'autonomie des ARS, l'administration centrale de la santé n'est pas en mesure de
solliciter des remontées systematiques d'information sur la mise en ceuvre du plan en
region. Dans d'autres secteurs, tels que le social ou le travail, des difficultés analogues
sont observées, les administrations centrales peinant a documenter la réalisation des
actions du plan auprées de leurs directions régionales.

Dans certains cas, linformation n'est pas disponible en raison de l'absence de mise en
place de stratégies d'évaluation et/ou de l'absence ou de linsuffisante mobilisation des
services et outils permettant la production des données requises.

UNE ABSENCE DE VISIBILITE SUR LE FINANCEMENT ET LA REALISATION BUDGETAIRE
DES ACTIONS

Le plan mentionne une estimation du cout global des mesures programmeées sur
U'ensemble de la période a hauteur de 954 millions d'euros, hors soins médicaux. Ce
budget se répartit entre des financements de l'Etat et de la Cnam-TS, respectivement pour
534 et 400 millions d'euros. Le document ne comporte cependant aucune indication sur la
répartition prévisionnelle de ces ressources par axes stratégiques, programmes
populationnels, mesures ou actions du plan.

A mi-parcours de la réalisation du plan, seules des informations sectorielles sur
l'allocation de financements aux actions prévues et/ou leur réalisation budgétaire peuvent
etre documentées. Celles-ci concernent essentiellement des actions pilotées directement
par la DGS au titre du programme 204 du budget de l'Etat, ou, dans le cadre de ses
appels a projets, les actions relevant du budget UInpes ainsi que les financements alloués
par la Cnam-TS dans le cadre des appels a projet TROD. A l'échelon régional, certaines
ARS diffusent des informations budgétaires partielles relatives aux subventions gu'elles
accordent dans le cadre des financements des programmes d'intervention. L'information
budgeétaire disponible demeure ainsi parcellaire au niveau national comme régional.

Cette insuffisante visibilite sur le montant et la répartition des crédits alloués et
consommeés au titre du plan résulte pour partie de l'absence de communication par les
pilotes des informations budgétaires dont ils disposent. Cependant, elle tient aussi a
Uincapacité des différents pilotes, nationaux comme régionaux, a produire les données
requises, faute de disposer des outils d'analyse budgétaires et comptables nécessaires et
de mobiliser les services d'évaluation compeétents. En outre, sur le plan de l'organisation
de la remontée d'informations au niveau central, la création des ARS a entrainé une perte
de visibilité pour la DGS avec la disparition des systéemes d'informations antérieurement
lies aux GRSP. L'élaboration de nouveaux systéemes d'information régionaux sous l'égide du
Secréetariat général des ministéres sociaux a été engagée, mais ceux-ci ne seront pas
opérationnels avant le terme du plan.

Pour cet ensemble de raisons, la DGS n'est pas en mesure de rendre compte du
financement effectif du plan ni en termes de montant total des crédits alloués ou
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consammes, ni en termes de répartition, que ce soit par axes, programmes ou mesures,
par publics bénéficiaires, par opérateurs ou encore par territoires. Cette absence de
transparence du financement de l'action publique prive les instances en charge du pilotage
d'élements d'appréciation importants du suivi de l'exécution du plan.

[1.2. LE PILOTAGE PUBLIC DU PLAN EST INSUFFISANT

Le pilotage du plan s'inscrit dans le cadre de deux instances, le CPR et le CSN. En outre,
pour chacune de ses 96 actions, le plan a désigné un pilote spécifique. La DGS est pilote
principal de 58 actions, copilote de 30, ces derniéres étant pilotées par une autre direction
d'administration centrale ou une agence publique. La DGS n'est ni pilote ni copilote de 8
actions. Pour une de ces actions, aucun pilote n'a été désigné dans le plan. En outre, les
ARS sont pilotes de 7 actions et copilotes de 20. Enfin, @ l'échelon régional, les référents
VIH présents dans les ARS doivent s'assurer du déploiement du plan au travers du projet
régional de santé (PRS) et en lien avec les COREVIH. La question du pilotage est donc
posée au niveau national et régional ainsi que du point de vue des échanges entre les
echelons et les régions.

Le Conseil national du sida note qu'un effort conséquent a été entrepris pour doter le plan
d'instances de pilotage et de suivi représentatives et pérennes. Toutefois, le morcellement
des responsabilitées administratives, l'autonomie des agences régionales de sante, la
pluralité de plans nationaux mal articulés, la contradiction des objectifs entre les
ministéres et la baisse des financements ne semblent pas avoir été suffisamment anticipés
pour permettre d'impulser un pilotage volontariste fondé sur une priorisation stratégique
des actions, une coordination appuyée des parties prenantes, une animation forte des
instances de concertation.

11.2.1. A léchelon national : un \eadership /insuffisant

Le pilotage national du plan est exercé par la DGS et repose, d'une part, sur un suivi
opéerationnel en partenariat avec les directions ministérielles et agences concernées ainsi
que l'assurance maladie et, d'autre part, sur une concertation eélargie avec des
représentants d'associations, des professionnels de santé, des sociétés savantes et des
personnalités qualifiees. Le suivi opérationnel s'exerce dans le cadre du CPR et d'échanges
bilatéraux plus ou moins informels. La concertation élargie se déroule au sein du CSN. La
OGS exerce un [leadership, en particulier au sein de ces instances mais celui-ci est
insuffisant en raison, notamment, du morcellement des responsabilités administratives.

LE SUIVI OPERATIONNEL

Le CPR constitue la principale instance de pilotage. Il est composé des directions du
ministere des Affaires sociales et de la Santé, des agences sanitaires, des autres
ministéres concernés, de l'assurance maladie, soit 26 membres de droit. Il doit veiller a la
mise en ceuvre des mesures et actions du plan, proposer des ajustements nécessaires et
renforcer les synergies avec les autres dispositifs et plans de santé publique.

Lors de sa premiére réunion, la DGS a indiqué que le CPR se focaliserait sur les actions
présentant des difficultés. Le comité a identifie, en particulier lors de ses premiéres
reunions, plusieurs actions qui nécessitaient une vigilance soutenue dans le cadre d'un
travail partenarial. Toutefois, cette identification n'est ni systématique ni réguliére et ne
mobilise pas toutes les directions. En outre, elle se heurte a un fonctionnement
relativement descendant, de la DGS a ses partenaires.

Le suivi opérationnel du plan se déroule également en dehors du CPR au travers
d'échanges bilatéraux, informels et routiniers, ou plus officiels avec certaines directions
d'autres ministéres. Il apparait que les actions du plan qui bénéficient d'une mise en
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ceuvre favorisee sont directement pilotées par la DGS ou les agences publiques relevant du
champ du VIH, et n'impliquent pas, ou trés faiblement, les directions centrales d'autres
ministéres. Le suivi renforcé et la priorisation relévent parfois de logiques d'opportunités
administratives, politiques ou financieres et ne s'inscrivent pas toujours dans une stratégie
de santé publique. En conséquence, la mise en ceuvre d'autres actions s'est trouvée
differéee quand celles-ci impliquaient un nombre important de partenaires étrangers au
champ du VIH, avaient un impact sur des dispositifs de droit commun et/ou entraient
potentiellement en contradiction avec des objectifs politiques d'autres ministéres. Pour
certaines de ces actions, la DGS a entrepris d'établir en 2013 des réunions bilatérales
avec les autres administrations compétentes, par exemple dans le cadre de la mise en
ceuvre du plan populationnel Personnes qui se prostituent. A ce stade, les objectifs et
resultats de ces échanges bilatéraux ne sont pas connus.

LA CONCERTATION ELARGIE

La concertation élargie s'exerce dans le cadre du CSN qui associe au CPR l'ensemble des
parties prenantes : les représentants de 14 associations et de six institutions ou sociétés
savantes, quatre représentants des professionnels de santé et sept personnalitées
qualifiees, soit au total 56 membres. Le CSN constitue, au titre du plan, un espace de
concertation et de facilitation de sa mise en ceuvre aux différents échelons territoriaux et

doit contribuer @ une analyse réeguliére de l'état d’avancement des mesures et actions du
plan et proposer des ajustements.

Le CSN se réunit deux fois par an et bénéficie d'une excellente assiduité de ses membres.
Une majorité d'entre eux considére que ces réunions offrent un espace d'échange et
d'information important. Une majorité (en dehors des membres de droit) estime cependant
que ces échanges et informations ne permettent pas au CSN de remplir ses missions. Deux
obstacles peuvent étre identifiés :

= e format des réunions, peu propice aux échanges approfondis entre les acteurs
directement concernés, en raison du grand nombre de sujets abordés et de participants
conviés ;

= le contenu des réunions, centré sur la valorisation des actions mises en ceuvre, en
particulier localement, au détriment d'une synthése de l'avancement des actions et
d'une analyse des obstacles rencontreés.

En outre, le CSN n'est pas directement présidé par le DGS, sauf exception.

En conséquence, et contrairement a ses objectifs, le CSN est davantage une instance
d'information et de consultation des partenaires qu'une instance de concertation et de
facilitation.

11.2.2. A l'échelon régional : une mobilisation inégale

Le plan national est congu de maniére a faciliter l'appropriation et la déclinaison par les
ARS des orientations et stratégies nationales, en fonction de leurs données
epidemiologiques, dans le cadre de leur PRS et en lien avec les COREVIH. Le plan a
confirmé le role de coordination régionale des COREVIH par leur participation, sur leur
territoire, au développement et a la mise en ceuvre d'outils destinés a la coordination des
acteurs, et au suivi régional de la mise en ceuvre des mesures préconisées.

Au titre de son bilan, la DGS a noté limplication des régions pour la prise en compte du
plan. Elle a précisé que les axes dépistage et prévention étaient les axes majoritairement
déployés, en regard des réponses regues au questionnaire adressé aux ARS, mais elle a
souligné que ce réesultat devait étre interprété avec prudence. Par ailleurs, la DGS a
constaté une priorisation des actions en fonction de leur contexte local et une mobilisation
globalement importante, mais difféerenciée selon les régions.
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Ces informations ne permettent pas d'apprécier préciséement la mobilisation des régions. La
DGS eévoque des situations régionales différenciées mais celles-ci devraient étre
caractérisées, du point de vue :

= des vecteurs retenus pour inscrire la déclinaison du plan : schéma stratégique de
prévention ou d'organisation des soins, programmes d'accés a la prévention et aux
soins, d'intégration des populations immigrées, etc. ;

= des entrées thématiques choisies dans les schémas et programmes
VIH/sida/IST/hépatites, maladies chroniques, santé sexuelle ;

= des objectifs, mesures ou actions du plan national priorisés et des déclinaisons
opérationnelles retenues ;

= du modéle de concertation adopté, notamment le lien des ARS avec les COREVIH et les
opérateurs. Sur ce point, par exemple, deux ARS (Rhdne-Alpes et PACA) ont mis en
ceuvre un processus de concertation ad hoc pour élaborer une déclinaison régionale du
plan.

Les disparités constatées entre les régions qui traduisent les spécificites des contextes
locaux ne posent pas de difficultes des lors que les ARS ont pu structurer, de fagon
intégrative, les dispositions pertinentes du plan national dans leur projet et actions
regionales. En revanche, la mobilisation différenciée, lorsqu'elle se traduit, dans certaines
regions, par l'absence de déclinaison de ces dispositions ou par la faiblesse du pilotage
stratégique et linsuffisance de la concertation avec les parties prenantes, pose probleme.
Plusieurs difficultés ont été soulignées, du point de vue :

= de plusieurs opérateurs associatifs : une moindre deéclinaison de difféerents axes du
plan, autres que l'axe dépistage ; une absence de concertation avec U'ARS, a l'échelon
regional et départemental ; une connaissance trop approximative par les ARS des sites
d'intervention des associations et une insuffisante prise en compte des contraintes
rencontrées dans la mise en ceuvre des actions ;

= de plusieurs ARS : une difficulte pour coordonner des acteurs nombreux dans un
contexte de diminution des ressources humaines au sein des ARS ; une complexité
opératoire liee a la multiplicité des plans nationaux ; une faiblesse des liens
fonctionnels avec l'administration centrale a la suite de la réforme de l'organisation
regionale de la sante ;

= des COREVIH, selon une étude récente [13] : le manque d'implication de leurs membres
(qui exercent & titre gratuit, ndr.) ainsi qu'un personnel et un budget insuffisants.

L'etude COREVIH ne mentionne pas directement plusieurs freins qui ont été rapportés, en
particulier les relations avec les hopitaux sieges, d'une part, et les ARS d'autre part. Sur ce
second point, et en 'absence de cadre général, aucune information globale n'est disponible
sur les relations des COREVIH avec les ARS, et plus particuliérement avec leurs référents
techniques chargés du VIH, ni sur leurs liens avec plusieurs instances des ARS, les
conférences régionales de santé et d’autonomie (CRSA) et les commissions de coordination
des politiques publiques. En outre, la participation éventuelle des COREVIH au PRS n'est
pas connue. Enfin, les liens entre les ARS qui disposent de plusieurs COREVIH sur leur
territoire de santé, et les difficultés que cette spécificité peut induire, ne sont pas
documentés.

/2.3. Des échanges insuffisants entre échelons et entre régions

La pluralité des centres de décision pose la question du pilotage national des ARS et des
echanges entre les échelons régionaux, dans la perspective d’'un partage d'informations et
d'expériences.
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ENTRE L'ECHELON NATIONAL ET LES ECHELONS REGIONAUX

Le plan souligne que la dynamique entre le niveau national et les ARS doit reposer sur
lidentification d'un référent technique chargé du dossier de lutte contre le VIH/sida et les
IST au sein de chaque ARS. Le plan ne précise pas la relation entre le pilote national et le
reféerent régional.

La création des ARS a modifie les relations entre Lladministration centrale et
'administration deconcentrée. Ainsi, la DGS n'est pas en mesure d'adresser directement
des orientations et des instructions aux ARS. Elle doit soumettre ses propositions au
conseil national de pilotage des ARS (CNPARS) dont elle est membre. Le CNPARS adresse
des orientations et des directives aux ARS pour la mise en ceuvre des politiqgues de santé,
il approuve les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM), évalue l'action des
ARS et valide les instructions qui leur sont données. Dans le cadre de l'exercice du plan,
une seule instruction a été adressée par le CNPARS aux ARS.

La rupture du lien hiérarchique direct entre l'administration centrale pilote du plan et les
administrations déconcentrées, ainsi que la mise en ceuvre d'une procédure d'instruction
aux ARS peu usitée, ont accru lisolement des services. L'ensemble des parties prenantes
souligne que le nouveau cadre bureaucratique ne favaorise pas la transmission des
informations indispensables a la mise en ceuvre du plan, ni ne facilite le partage
d'expérience entre les services. En outre, cette évolution n'a pu étre compensée par un
renforcement des relations, au niveau des agents en charge du VIH/sida et des IST, au sein
de l'administration centrale et des administrations déconcentrées. Ainsi, en 2013, il a été
demandé au bureau RI2 (VIH/IST/hépatites) de la DGS d'organiser une seule réunion
annuelle nationale des réféerents techniques VIH, contre deux réunions les années
précédentes.

ENTRE LES ECHELONS REGIONAUX

Le plan ne préconise pas de coordination entre les référents techniques chargés du dossier
VIH dans les ARS ni entre les COREVIH.

Certains des référents techniques chargés du dossier VIH au sein des ARS ont tenté
d'initier une démarche de coordination avec leurs interlocuteurs des ARS des territoires de
santé environnant. L'initiative n'a pas obtenu de résultats par manque d'intérét des
interlocuteurs.

Au niveau des COREVIH, il n'existe pas de coordination nationale. Toutefois, des échanges
d'information entre COREVIH se déroulent au travers de réunions (réunions inter COREVIH,
journée nationale des COREVIH, journée des coordonnateurs) et d'outils (synthése des
rapports d'activite, « boites a outils » de partage d'information de la Société frangaise de
lutte contre le sida). En outre, un groupe de travail national (GTN) COREVIH est constitué
dans le cadre du plan. Celui-ci a pour objectif de préparer les outils utiles aux COREVIH et
aux ARS pour appuyer la mise en ceuvre du plan et d'aborder les sujets communs aux
COREVIH relevant du niveau national, afin de faciliter leur fonctionnement local. Le groupe
est animé conjointement par la Direction générale de loffre de soin (DGOS) et la DGS et
est composé de 22 membres. Il a contribué a l'élaboration de deux outils : la charte ARS
COREVIH et le rapport dactivité standardisé. En revanche, il ne permet pas le partage
d'information et d'expériences a caractére régional.

1.3. LE PORTAGE POLITIQUE : UN IMPACT LIMITE

De nombreuses actions du plan soulévent des compétences extérieures au champ de la
santé et nécessitent une concertation interministérielle de haut niveau ainsi qu'un portage
politigue du ministre en charge de la Santé.

44



Avis suivi de recommandations sur le bilan @ mi-parcours du plan national de lutte contre
le VIH/sida et les IST 2010-2014

Le Conseil national du sida note que, depuis la mise en ceuvre du plan, les différents
ministres de la Santé ont témoigné d'un volontarisme en matiére de politique de lutte
contre le VIH/sida et les IST dans leur champ de compétence. En revanche, ils ont
rencontré, ainsi que leur administration, des obstacles relatifs aux contradictions des
objectifs entre les ministéres. Dans son Avis conjoint avec la Conférence nationale de
santé de 2010 relatif au projet de plan national VIH/sida - IST 2010-2014, le Conseil
national du sida a alerté les pouvoirs publics sur les difficultes posees par les
contradictions entre les politiques publiques pour mettre en ceuvre des actions efficaces
au bénéfice des populations cibles. A mi-parcours, il apparait que les contradictions entre
les ministeres, en dépit de l'engagement des ministres en charge de la Santé, ont eu un
impact notable sur la mise en ceuvre du plan, en particulier des programmes
populationnels Migrants et Personnes qui se prostituent.

/13.1. Un engagement appuyé des ministres en charge de la Santé

Le plan national a été porté par les difféerents ministres de la Santé qui se sont succede
depuis la fin de lU'année 2010. La ministre des Affaires sociales et de la Santé en exercice
depuis mai 2012 a présenté ses priorités devant le comité de suivi national du
3 décembre 2012. Celles-ci s'inscrivent dans le cadre du plan national.

La premiére priorité porte sur le renforcement des actions de prévention en direction des
populations les plus exposées : les HSH et les migrants. Les territoires particulierement
concernés (la Guyane et llle-de-France) doivent, en outre, donner lieu & une attention
soutenue. Enfin, Uinformation et la sensibilisation des jeunes et des adolescents doit étre
ameéliorée. La seconde priorité porte sur le renforcement de la mabilisation pour le
dépistage, avec le développement du dispositif des TROD associatifs et le recours a des
opérations de type « Flash Test » La troisieme priorite est la prise en charge de
'accompagnement des personnes détenues porteuses du VIH ou susceptibles d'etre
contaminées. Cet axe concerne spécifiguement le plan national des personnes sous main
de justice. La quatrieme priorité porte sur linclusion des femmes et des personnes co-
infectées par le VIH et 'hépatite C dans les essais cliniques. La derniére priorité porte sur
la thanatopraxie.

Les deux premiéres priorités se sont traduites par la relance de la campagne de
sensibilisation en faveur de la prévention et du dépistage, ainsi que par la dynamique en
matiere de déepistage communautaire évoquée dans la partie précédente. La cinquieme
priorité s'est traduite par la commande d'une mission d'inspection IGAS et IGA afin
d'apprécier les conditions d'évolution et de sécurité de la profession des thanatopracteurs.

En dehors de ces priorités, la ministre en charge de la Santé a entamé une procédure de
consultation et d'évaluation, relative a la mise a disposition d'autotests de dépistage du
VIH sur le marché frangais. Cette procédure s'est traduite par la saisine du CNS et du
Comité consultatif national d'éthique (CCNE) pour avis sur la commercialisation des
autotests en France. Suite a ces avis, la ministre a saisi l'"Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) pour avis sur l'accompagnement des
utilisateurs, ainsi que la Haute Autorité de santé (HAS) pour étude sur lintégration des
autotests dans la stratégie globale de prévention et de dépistage du VIH.

/3.2, Une action bloguée par les contradictions dobjectifs entre les ministéres
PROGRAMME POPULATIONNEL MIGRANTS

L'action M13 prévoit de « réduire les obstacles administratifs a la continuité des soins
pour les étrangers vivant avec le VIH » et préconise de garantir une « veille sur les
obstacles administratifs et sur les leviers concernant la prise en charge des personnes
séropositives etrangeres ». L'action prévoit la remise d'un rapport annuel d'une instance de
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veille, des circulaires, notes ou lettres de recommandation de bonnes pratiques et la
diminution des saisines concernant les difficultés rencontrées par des étrangers
séropositifs vivant en France.

Au titre du bilan, la DGS a indigqué son instruction du 10 novembre 2011 aux ARS sur le
dispositif « Etrangers malades ». Rendue nécessaire par les modifications apportées au
dispositif par la loi du 16 juin 2011 réformant le droit au séjour des étrangers, cette
instruction précise les elements d'appréciation a prendre en compte pour l'examen des
demandes concernant des personnes atteintes par le VIH/sida, le VHB ou le VHC. Elle
rappelle eégalement les régles applicables en matiére de respect du secret médical. Par
ailleurs, la ministre en charge de la Santé a rappelé devant le comité de suivi national du
3 décembre 2012 que linstruction de la DGS a été renvoyée, a sa demande, a l'ensemble
des directeurs généraux des ARS, afin de rappeler les obligations auxquelles sont soumis
leurs médecins. La ministre s'est engagée a demander aux ARS des remontées rapides des
statistiques factuelles des réponses apportées par les médecins.

En déepit de cet engagement, l'action M13 n'a pu étre mise en ceuvre. D’'une part, l'instance
de veille n'a pas éte creee, dautre part, une augmentation du nombre de refus de
renouvellement de titres de séjour pour raison médicale, avec placements en rétention et
expulsions effectives, a été constatée depuis 2012. Des données d'observation produites
par 'Observatoire du droit & la santé des étrangers (ODSE) dans 16 préfectures montrent
que les demandes de titre de séjour ou de renouvellement de titre déposées par des
personnes atteintes par le VIH, systématiquement acceptées au cours des années
précédentes, ont débouché sur un refus dans 8 % des cas en 2012, Des cas d'expulsion
ont pu etre documentés. En outre, des disparités des pratiques des médecins des ARS ont
eté constatées et des avis défavorables prononcés, en contradiction avec linstruction de la
0GS de novembre 2011. Enfin, dans un nombre croissant de cas, les préfectures n‘ont pas
suivi l'avis favorable rendu par le médecin de UARS, arguant parfois d'informations dont le
recueil et/ou la production mettent en cause le respect du secret médical.

Cette situation refléte les tensions qui résultent de lintroduction, dans des dispositifs en
faveur de l'accés aux soins et a la protection sociale des étrangers vivant en France, de
dispositions restrictives visant a contribuer aux objectifs des politiques de réduction des
flux d'immigration. L'évolution de la législation intervenue en 2011 a contribué a renforcer
les divergences d'objectifs entre les ministéres en charge respectivement de la Santé et de
U'Intérieur, ainsi qu'entre leurs administrations. Le blocage parait durable en l'absence
d'arbitrage gouvernemental permettant de clarifier les prérogatives du ministére de la
santé, sur un dispositif dont la finalite premiére reléve des politiques de santé.

PROGRAMME POPULATIONNEL PERSONNES QUI SE PROSTITUENT

Le plan promeut un programme en direction des personnes qui se prostituent et prévoit
spécifiguement de réduire les obstacles a l'acces a la prévention du VIH et des IST,
d'adapter les actions de prévention aux nouvelles formes de prostitution, de prévenir la
transmission du VIH et des IST auprés des clients des personnes prostituées, de
promouvoir une stratégie de dépistage du VIH et des IST adaptée aux besoins et a la
situation des personnes qui se prostituent et d'approfondir les connaissances sur ces
personnes et sur leurs risques par rapport au VIH et aux autres IST.

Dans son bilan, la DGS a souligné que les actions de prévention adaptées aux différentes
formes de prostitution, ainsi que des actions de dépistage communautaires, ont éte
développées. En outre, plusieurs études ont été réalisées pour améliorer les connaissances.
En revanche, aucune information n'a été communiquée sur les actions P1, P2, P3 et P5 qui
impliquent d'autres ministéres tels que le ministere de UlIntérieur, le ministére des Droits
des femmes et d'autres administrations, notamment déconcentrées.
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L'action P1 prévoit « d'organiser et coordonner l'offre de prévention des différents acteurs
au niveau régional ». Il est signalé dans plusieurs régions une absence de collaboration
entre les ARS et les délégations régionales aux droits des femmes et & l'égalité (DRDFE).
Toutefois, dans un nombre trés limité de régions, le DRDF, seul ou en lien avec U'ARS, a pu
organiser une coordination des acteurs. Les associations de santé et de santé
communautaire sollicitent une coordination en Ile-de-France et au niveau régional.

Les actions qui nécessitent la collaboration des ministéres en charge de la Santé et de
UIntérieur n'ont pas eté mises en ceuvre. Ainsi, aucune démarche n'a été organisée avec les
services du ministére de lIntérieur, pour la sensibilisation aux enjeux de santé publique
lies a la prévention du VIH et des IST. Par ailleurs, la sensibilisation des acteurs
associatifs, sanitaires, sociaux et judiciaires en contact avec les personnes prostituées, aux
enjeux de la prévention du VIH et des IST, n'a pas été possible. Les formations menées par
des associations de santé sont peu nombreuses, ne bénéficient pas de financements
specifiques et ne concernent pas des acteurs étrangers au champ de la santé. Enfin, les
actions en direction des clients des personnes prostituées ont étée limitées a la distribution
d'information sur la prévention des risques et n'ont bénéficié d'aucun financement public.

Enfin, des actions qui dépendent spécifiquement du champ de la santé, et qui ont été
mises en ceuvre, ont rencontré des difficultés du fait de la législation existante. Ainsi, la
recherche-action P7 sur les modalitées de prostitution sur Internet, destinée a élaborer des
approches préventives, a été réalisée sur des sites héebergés a l'étranger, peu enclins a
collaborer avec des intervenants en prévention.
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[1l. RECOMMANDATIONS

Les recommandations du Conseil national du sida ont pour objectif de proposer aux
pouvoirs publics des mesures correctives du plan, a la lumiére de son état d'avancement a
mi-parcours et des évolutions scientifiques, médicales, juridiques ou sociétales constatées.
Considérant la regionalisation croissante des politiqgues de santé, le Conseil a choisi de
distinguer ses recommandations nationales de recommandations spécifiquement adressées
aux parties prenantes en région. Celles-ci ne se limitent pas aux régions confrontées a une
forte préevalence du VIH. Par ailleurs, au regard de la diversité des acteurs et de la
specificité de leur role, le Conseil a souhaité adresser ses recommandations, outre aux
pouvoirs publics, également aux associations, professionnels de santé et COREVIH.

Enfin, compte tenu du calendrier trés resserre, le Conseil a envisagé des recommandations
pour une mise en ceuvre a trés court terme, avant la cloture du plan prévue a la fin de
l'année 2014. Les recommandations ne pouvant bénéficier d'une mise en ceuvre effective
au cours de cette période pourront contribuer a la réflexion sur les futures stratégies
nationales de santé et de lutte contre le VIH/sida et les IST.

LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA RECOMMANDE
= Pour améliorer la réalisation du plan
1. Promouvoir les stratégies de prévention auprés des personnes les plus exposeées.

2. Renforcer l'appui aux associations communautaires en charge de la prévention et de la
prise en charge.

3. Ajuster la stratégie nationale de dépistage généralisé et renforcer la stratégie de
dépistage cible.

4. Optimiser les dispositifs publics de dépistage existants et promouvoir une offre en
santé sexuelle.

9. Favoriser l'évolution des dispositifs de droit commun requis par le plan.

= Pour améliorer la gouvernance du plan

6. Prioriser et affiner les indicateurs de suivi des objectifs de santé et des actions du
plan.

7. Accroitre la transparence des interventions de U'Etat : suivi, réalisation et financement.
8. Renforcer le pilotage public du plan aux échelons national et régional.
9. Renforcer la mission de coordination des COREVIH en lien avec les ARS.

10. Renforcer le portage politiqgue du plan pour une meilleure coordination nationale et
déclinaison en région.
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POUR AMELIORER LA REALISATION DU PLAN

1. Promouvoir les stratégies de prévention auprés des personnes les plus exposées
Dés a présent,
au niveau national,

= notamment dans le cadre du CSN, préciser la déclinaison du discours préventif dit de
« prévention combinée » en prenant en compte l'ensemble des stratégies de prévention
(stratégies comportementales, dépistage et traitement antirétroviral) et les leviers
pertinents ;

au niveau regional,

= conformément a la proposition du groupe d'experts sur la prise en charge des PVVIH,
mettre en place dans chaque ARS un comité de pilotage « prévention du VIH/sida et
des IST » associant les COREVIH, les poles de compétence, des représentants
associatifs ainsi que des acteurs de l'éducation pour la santé et du dépistage ; le
comité contribuera & informer la commission de coordination des politiques publique de
santé de la mise en ceuvre de la prévention du VIH/sida et des IST dans la région.

A plus longue échéance,
au niveau national

= promouvoir la stratégie de prévention combinée, en lien avec les recommandations du
groupe d'experts, au sein des instances de la stratégie nationale de santé (SNS) dans le
cadre de ses priorités :

o la promotion de la santé intégrée : dépistage, vaccination, éducation pour la sante,
acquisition de connaissances et de compétences, communication, actions
communautaires, actions favorisant l'environnement ;

o la promotion du parcours personnalisé de santé et des professionnels
l'laccompagnant.

2. Renforcer lappui aux associations communautaires en charge de la prévention
et de la prise en charge

Dés a présent,

au niveau national, dans le cadre d'un groupe de travail national (GTN) transversal
« Appui aux opérateurs associatifs », en lien avec les représentants des associations et
des COREVIH du CSN :

= identifier les actions prioritaires du plan qui nécessitent un appui renforcé des
opérateurs associatifs et définir les leviers les plus pertinents pour renforcer leur

appui ;
au niveau régional (ARS), identifier, en lien avec les COREVIH, les acteurs associatifs
communautaires qui nécessitent un appui spécifique, afin de :

= renforcer 'appui méthodologique accordé aux associations communautaires en lien avec
les CRIPS et les IREPS lorsque les régions en sont dotées ;
= maintenir ou renforcer la diversité des acteurs opérateurs associatifs en favorisant,
dans le cadre des appels a projet ou des conventionnements :
o les actions de nature communautaires : définies et mises en ceuvre par les PVVIH
ou les plus exposées au risque d'infection ;
o les actions qui privilegient la proximité et les interventions susceptibles d'aller au
devant des personnes ;
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o les actions qui intéegrent une composante d'autosupport et qui sont susceptibles de
renforcer l'inclusion des PVVIH dans la sociéte.

A plus longue échéance,

au niveau national et régional, inscrire le soutien aux opérateurs communautaires dans le
cadre des stratégies existantes a travers :

= [a promotion de la santé intégrée définie par la SNS ;

= [a politique de la ville définie par le comité interministériel des villes, présidée par le
Premier ministre ; le premier engagement est de faciliter le travail des associations de
quartier, qui interviennent, notamment dans le champ de la santeé :
o en établissant un dossier simplifié de demande de subvention,
o en privilegiant le conventionnement pluriannuel aux appels a projet.

3 Ajuster la stratégie nationale de dépistage généralisé et renforcer la stratégie
de dépistage ciblé

Dés a présent,

= Amorcer un ajustement de la politique de dépistage a partir des données relatives aux

politiques de dépistage et des recommandations nationales, et les traduire en actions

opérationnelles. Un GTN « Dépistage » pourrait notamment avoir comme objectifs :

o de rendre opeérationnelle la recommandation du groupe d'experts concernant le
reajustement de la proposition de dépistage en population générale ;

o de promouvoir plus fortement le dépistage volontaire, incluant les TROD, en
particulier des populations les plus exposées au risque de transmission ;

o d'améliorer les stratégies de dépistage ciblé et régulier, en anticipant notamment
l'arrivée des autotests et des tests combinés (VIH, IST, hépatites).

4. Optimiser les dispositifs publics de dépistage existants et promouvoir une offre
en santé sexuelle

Dés a présent,
au niveau national,

= inscrire dans la prochaine loi de santé, prévue pour 2014, la fusion des CDAG et des
CIDDIST, et l'élargissement de leurs missions a une approche en santé sexuelle, au
bénéfice de 'ensemble des populations ;

= gtablir une recension nationale des dispositifs (centres, réseaux) existants, en
préfiguration ou en projet en matiere de santé sexuelle, afin d'en promouvoir le
développement par le partage d'expérience.

au niveau régional (ARS),

= commencer a mettre en ceuvre la cartographie d'implantation des centres de dépistage
a partir des outils de suivi, pour mieux ajuster loffre de dépistage (VIH/sida, IST et
hépatites) aux besoins des populations, en particulier de celles les plus exposées au
risque de transmission ;

= soutenir les projets de réseaux ou de centres de santé sexuelle en lien avec les
COREVIH porteurs de projet et participer au financement nécessaire aux missions de
préfiguration.
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5. Favoriser l'évolution des dispositifs de droit commun requis par le plan
Dés a présent, dans le cadre du CSN,

= identifier les actions pour lesquelles l'évolution des dispositifs de droit commun peut
etre rapide car :
o elles ne nécessitent pas d'évolution législative,
o elles ne requierent pas Ulintervention d'un nombre important d'administrations

centrales,
o elles ne relevent pas de la compéetence d'instances décentralisées ou
déconcentrées ;

= mieux identifier, notamment avec l'appui de la DGOS et de la DGCS, les opportunités
d'évolution des dispositifs de droit commun offertes en dehors du champ du VIH/sida,
en particulier dans le cadre :

o des 31 plans de santé publique, et notamment du troisiéme plan cancer 2014-
2018, qui pourrait constituer un levier important pour le plan VIH/sida et IST sur
les enjeux de qualité de vie,

o de la stratégie nationale de santg,

o des differents comités interministériels pertinents qui intégrent un volet santeé.

A plus longue échéance,

= contribuer & la prise en compte des évolutions des dispositifs de droit commun au sein
des instances identifiees par le CSN.

POUR AMELIORER LA GOUVERNANCE DU PLAN

6. Prioriser et affiner les indicateurs de suivi des objectifs de santé et des actions du plan
Dés a présent,
au niveau national,

= confier @ un GIN « instruments de pilotage » la mission de :

o hiérarchiser l'ensemble des indicateurs en fonction de leur pertinence et de leur
robustesse,

o analyser les indicateurs de suivi des objectifs de santé au regard de données
existantes issues d'enquétes socio-comportementales et/ou issues de la littérature
non spécifiquement consacrée au VIH/sida et aux IST,

o identifier les indicateurs de suivi et de réalisation des actions qui nécessitent d'étre
redéfinis.

A plus longue échéance,
au niveau regional,

= mobiliser les services de statistiques et d'évaluation des ARS ainsi que l'ensemble des
structures d'observation en santé pour améliorer la connaissance des interventions
financees par les pouvoirs publics en région.
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7. Accroitre la transparence des interventions de ['Etat : suivi, réalisation et financement
Dés a présent,

= communiquer l'ensemble des données disponibles relatives au suivi et a la réalisation
des actions du plan, notamment les données qui demeurent confinées, soit auprés des
services d'évaluation des administrations centrales, soit auprés des ARS.

A plus longue échéance,

= recenser et mettre au point les outils permettant de produire les données manguantes,
relatives :
o aux actions du plan et en lien avec les services d'études et de statistiques des
administrations centrales et déconcentrées,
o au financement des opérateurs (par opérateurs, par axes stratégiques, par types de
public, par territoires) ;
= communiquer l'ensemble des données produites.

8  Renforcer le pilotage public du plan aux échelons national et régional
Dés a présent,
au niveau national,

= recruter un chef de projet, comme c'est le cas pour d'autres plans de santé ;
= definir les missions du chef de projet national, en tenant compte de plusieurs
impeératifs :
o renforcer l'animation des parties prenantes pour améliorer la concertation au sein
du CSN et des GTN,
o renforcer la coordination des pilotes et des partenaires lorsque la mise en ceuvre
de l'action le requiert, )
o promouvoir les échanges d'expériences, en particulier entre les services de U'Etat ;
o offrir un appui méthodologique aux membres du CSN,
o assurer un suivi des données nécessaires a l'avancement du plan ;
= definir le statut du chef de projet et prévoir les moyens nécessaires au bon
fonctionnement de sa mission, avec l'appui des services du Secrétariat général des
ministéres sociaux.

au niveau regional,

» s'assurer que chaque ARS identifie un chargé de projet VIH/IST en mesure d'assumer,
parallélement & ses éventuelles autres missions, un pilotage stratégique VIH/IST, a
partir d'une connaissance fine :

o des acteurs,
o des terrains d'intervention des différents territoires de santé : lieux de vie, lieux de
sociabilité, lieux de rencontre ;

La mission stratégique requiert un travail :

o d'animation de projet et de coordination des acteurs,
o de deéfinition, mise en ceuvre et évaluation des mayens d'action des opérateurs, pour
que ceux-ci soient adaptés aux besoins des populations ;
= renforcer le pilotage stratégique régional en Ile-de-France compte tenu des données
épidémiologiques et du grand nombre de partenaires (opérateurs, COREVIH).
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9 Renforcer la mission de coordination des COREVIH en lien avec les ARS
Dés a présent,
au niveau régional,

= programmer, dans chaque COREVIH, une réunion pléniére consacrée a la mission de
coordination. Préparée avec UARS, la réunion deéfinira, en regard des besoins, un
programme d'action priorisé et des territoires d'intervention ;

= constituer une instance de concertation inter-COREVIH pour renforcer les liens avec les
ARS dans les trois régions administratives dotées de plusieurs COREVIH.

A plus longue échéance,
au niveau national

= engager une mission d'évaluation en vue de conforter la mission de coordination des
COREVIH, et notamment :
o revoir le découpage territorial pour le rendre cohérent avec l'organisation régionale,
o clarifier les relations financieres des COREVIH avec leurs hopitaux-sieges,
o faciliter l'utilisation de leurs ressources pour leurs missions de coordination.

10. Renforcer le portage politigue du plan pour une meilleure coordination nationale
et déclinaison en région

Dés a présent,

= garantir une information de la ministre en charge de la Santé sur l'avancement du plan,
en s'assurant que le CSN puisse étre effectivement présidé par le Directeur général de
la santé ;

= identifier dans le cadre du CSN les actions prioritaires qui nécessitent un portage
politique.

A plus longue échéance,

= contribuer & lever les contradictions entre les objectifs des ministéres (actions en
direction des migrants, des personnes prostituées) dans le cadre du comité
interministériel pour la santé, placé auprés du Premier ministre, de la SNS.
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INDEX DES SIGLES

= ACT: Appartement de coordination thérapeutique

= ANSM: Agence nationale du médicament et des produits de santé

= ARS : Agence régionale de santé

= ASS : Afrique subsaharienne

= CDAG : Consultation de dépistage anonyme et gratuite

= CIDDIST : Centre d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles

= Cnam-TS : Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés

= CNP-ARS : Comité national de pilotage des agences régionales de santé

= COREVIH : Comité de coordination régionale de la lutte contre linfection par le VIH

= CPEF : Centre de planification et d’éducation familiale

= CPOM : Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

= CPR: Comité de pilotage restreint du PLNS 2010-2014

= CRIPS : Centre régional d'information et de prévention du sida et des comportements a
risques chez les jeunes

= CRSA: Conférence régionale de la santé et de l'autonomie

= CSN: Comité de suivi national du PNLS 2010-2014

= DGCS : Direction générale de la cohésion saciale

= DGOS : Direction générale de l'offre de soins

= DGS : Direction géneérale de la sante

= DRDF : Delégation régionale aux droits des femmes et a l'égalité

= EPGL : Enquétes presse gay et lesbienne

= FNH-VIH : Féedeération nationale d'hébergements VIH et autres pathologies

= FSF: Femmes ayant des relations sexuelles avec des femmes

= GRSP: Groupement régional de santé publique

= GTN : Groupe de travail national

= HAS : Haute Autorité de sante

= HCSP : Haut Conseil de la santé publique

= HSH: Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

= HSH-LBT: Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, lesbiennes, bi et
transsexuel(le)s

= |GA : Inspection générale de l'administration

= |GAS : Inspection géneérale des affaires sociales

= |npes: Institut national de prévention et d'éducation pour la santé

= InVS: Institut national de veille sanitaire

= |REPS : Instance régionale d'éducation et de promotion de la santé

= IST: Infections sexuellement transmissibles

= NTIC : Nouvelles technologies de l'information et de la communication

= ODSE : Observatoire du droit a la santé des étrangers

= PNLS: Plan national de lutte contre le VIH/sida et les IST

= PRAPS : Programme régional pour l'accés a la prévention et aux soins des plus démunis

= PRS: Projet régional de santée

= PVVIH : Personnes vivant avec le VIH

= SGCIV : Secrétariat géenéral du comité interministériel des villes

= SNS: Stratégie nationale de santé

= SSR: Soins de suite et de réadaptation

= TROD : Test rapide d'orientation diagnostique

= VHB, VHC : Virus de 'hépatite B, virus de 'hépatite C

= VIH : Virus de l'immunodéficience humaine
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= Olivier BOUCHAUD, chef de service des maladies infectieuses et tropicales, Hopital
Avicenne, Babigny

= Annabel DESGREES DU LOU, démographe, directrice de recherche, Centre Population et
développement (CEPED)

= Pr. Gilles PIALOUX, chef de service des maladies infectieuses, hopital Tenon (Paris)

Représentants des professionnels de santé

Centre d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST) -

= Pr Frangois LASSAU, CIDDIST de U'hopital Saint-Louis, Paris
COREVIH Lorraine Champagne-Ardenne :

= Pr Thierry MAY, président

COREVIH Tle-de-France Ouest :

= Pr Elisabeth ROUVEIX, présidente

Représentants d’institutions et de sociétés savantes
Société frangaise de lutte contre le sida (SFLS) -
= Pr Eric BILLAUD, président

Société frangaise de santé publique (SFSP) -

= Dr Florence BENTZ

Représentants des associations
Act Up-Paris :

= Jonas LE BAIL, secrétaire genéral
= Cécile LHUILIER, coprésidente

AIDES

= Christian ANDREO, directeur de la communication, du plaidoyer et de la collecte de
fonds privés

Cabiria :

= Antoine BAUDRY, coordonnateur VIH/IST

Inter-LGBT :

= Jean-René DEDIEU, porte-parole de la délégation « Santé »
Fedération nationale hébergement - VIH et autres pathologies :
= Leonard NZITUNGA, président
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Médecins du monde :

= Marie-Dominique PAUTI, coordinatrice VIH/sida/IST/hépatites
Observatoire du droit a la santé des étrangers :

= Adeline TOULIER, coordonnatrice, association AIDES
Sidaction :

= Marc DIXNEUF, directeur des programmes France

* Sandrine FOURNIER, chargée de prévention gay

= Corinne LE HUITOUZE, chargée de mission Ile-de-France
= Frédérique VIAUD, chargee de mission Rhone-Alpes

Union nationale des associations de lutte contre le sida :

= Eve PLENEL, présidente
= Jean-David BOST, coordonnateur

REGION TLE-DE-FRANCE
Etat
Agence régionale de santé, Direction de la santé publique :

= Dr Isabelle FAIBIS, responsable du service pilotage des actions de sante publique

= Anne LEMOINE-PAPE, responsable des affaires générales et de la coordination de la
direction de la santé publique

Dr Marie-France D'ACREMONT, chef de projet VIH-IST-hépatites

Nabil FARO, responsable d'unité programmation et systéme d'information

Dr Isabelle CHABIN-GIBERT, chef de projet cohésion sociale

Christian LABORDA, chargé de mission service évaluation

Agence régionale de santé, Délegation territoriale 75 :

= Maryse VALLERY, chargée du travail social

Collectivités territoriales
Conseil régional :

= Séverine MIGNON, directrice du développement social, de la santé et de la
démocratie régionale
= Catherine BUISSON, chef du service développement social et santé, Unité Sociétée
= Julie FOURIER, chargée de mission santé
= Enzo POULTRENIEZ, chargé de mission auprés de la vice-présidente chargée de
'action sociale, des formations sanitaires et sociales, de la santé et du handicap
Associations
Afrique Avenir :
= Romain MBIRINBINDI, président
AIDES :

= Camille SPIRE, présidente AIDES Nord-Ouest Tle—@e—France
= QOlivier BENOIT, coordonnateur AIDES Nord-Quest Ile-de-France
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ARCAT :
= Eve PLENEL, présidente
CRIPS Tle-de-France :

= Jean-Luc ROMERQ, président
= Bastien VIBERT, chargé de mission auprés du préesident
= Jérémy LECERF, directeur opérationnel

Comité meédical pour les exilés :

= Dr Arnaud VAISSE, directeur
Médecins du monde :

= Tim LEICESTER, coordonnateur du Lotus Bus
ENIPSE :

* Antonio ALEXANDRE, directeur national axe prévention
= Meériadec DE RIGAUD, chargé de prévention gay Paris-Ile-de-France
= Cédric PEJOU, chargée de prévention lieux libertins

COREVIH
{le-de-France Centre :

= Pr Christine KATLAMA, présidente
{le-de-France Est :

=  Pr Willy ROZENBAUM, président
= Christine MOUCAZAMBO, coordinatrice

[le-de-France Nord :
= Pr Elisabeth BOUVET, présidente
Ile-de-France Ouest :

= Pr Elisabeth ROUVEIX, présidente
= Anne-Marie SIMONPOLI, vice-présidente

[le-de-France Sud :
= Pr Alain SOBEL, président

Personnalités qualifiées

= Marjorie GERBIER-AUBLANC, doctorante en sociologie, centre population et
développement

REGION RHONE-ALPES
Etat

Agence régionale de santé, Direction deléguée a la protection et a la promotion de la
santé, service prévention et promotion de la santeé :

= Jean-Frangois SIMATIS, inspecteur de l'action sanitaire et sociale
= Dr Christophe JULIEN, médecin conseil

59



VIH, politique et société - Rapport d'activité 2014-2015 du Conseil national du sida et des hépatites virales

Collectivités territoriales
Mairie de Lyon :

= Céline FAURIE-GAUTHIER, conseillere municipale déeléeguée a la Prévention Santé
= Myriam BUFFET, chef de mission Santé, Direction du développement territorial
= Amélie BASILLE, cabinet de Céline Faurie-Gauthier

Associations

ACTIS :

= Michel COLLS, président
AIDES :

= Vincent LECLERCQ, président de la délégation régionale

= Cyril MARTIN, coordonnateur de la délégation Lyon-Vallée du Rhone

= Thierry TRILLES, coordonnateur de la déelégation Arc-Alpin, membre de la CRSA Rhane-
Alpes

= Sylvie ROUBY, militante et élue

= Sarah TOLOSA, stagiaire

ALS :
= Valérie BOURDIN, directrice
Amicale du Nid Lyon :

= Florence FESTAS, directrice de 'Amicale du Nid Rhone
= Edwige GURBENS, infirmiére de prévention

CABIRIA :

= Antoine BAUDRY, coordonnateur VIH/IST
= Florence GARCIA, ancienne directrice

Da Ti Seni :
= Albertine PABINGUI, présidente
ENIPSE :

= Antonio ALEXANDRE, directeur national axe prévention
= Sébastien CAMBAU, coordonnateur Rhone-Alpes-Auvergne

IREPS Rhone-Alpes :

= Marc BRISSON, coordonnateur de U'Office départemental de prévention du sida de l'lsére
= Pascal POURTEAU, coordonnateur du centre régional d'information et de prévention du
sida Rhone-Alpes

Virage - Santeé :

= Dr Colette COUDEYRAS, directrice
= Frédérique LAURENT, infirmiere coordonnatrice
= Anna EDIMO, assistante administrative et comptable

COREVIH
Arc-Alpin :
= (aélle DUBRUC, coordonnatrice
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Auvergne-Laire :

= Dr Anne FRESARD, présidente
Lyon-Vallee-du-Rhone :

= Pr Jean-Michel LIVROZET, président

AUTRES PERSONNALITES QUALIFIEES

= Dr Anne SIMON, meédecin, CHU Pitie-Salpétriere, responsable de la commission
« Organisation des soins » du rapport 2013 sur la prise en charge médicale des
personnes vivant avec le VIH

= Jean-Marc POLESEL, coordonnateur COREVIH PACA Ouest

= Joseph SITU, porte-parole du RAAC-Sida
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ANNEXE 2 : ACTEURS DU PLAN

L'élaboration, le suivi et la mise en ceuvre du plan ont mobilise de nombreux acteurs
publics, associatifs et professionnels de sante.

L'élaboration du plan a été réalisée dans le cadre d'un comité de pilotage et de différents
groupes de travail. La participation des associations a été particulierement significative au
sein des différents groupes de travail (Cf. graphiques 1 & 3).

Le suivi du plan est confie a deux instances : un comité de pilotage restreint composé
d'acteurs publics et un comité de suivi élargi composé, outre les acteurs publics, de
représentants associatifs et de professionnels de santé (Cf. graphique 4). Les différentes
administrations, au-dela du secteur de la santé, sont représentées (Cf. graphique 5).

La mise en ceuvre du plan est placée sous la responsabilité de pilotes et copilotes. Le
pilotage est principalement assumé par la DGS, seule ou en partenariat (Cf. graphigue 6).
Les pilotes et copilotes sont toutefois relativement nombreux, en particulier pour laxe
stratégique « Prise en charge sociale » (Cf. graphique 7).

Graphique 1 Graphique 2
Composition du Composition des groupes de travail
comité de pilotage (hors comité de pilotage)

Graphique 3
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nlll
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0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
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Graphique 4
Compasition du comité de suivi
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Graphique 7
Pilotes et copilotes du plan par axe stratégique et programme populationnel
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ANNEXE 3 : FINANCEMENT DU PLAN

Les financements alloués aux pilotes et opérateurs du plan ont connu une baisse a partir
de 2011, premiere année pleine d'exercice du plan.

Les crédits et dépenses d'intervention de UEtat consacrés a la lutte contre le VIH/sida, les
IST et les hépatites ont diminué en 2011 et n'ont pas retrouvé depuis leur niveau de 2010
(Cf. graphique 8). Les crédits d'intervention pour le VIH/sida et les IST sont ainsi passés de
7,3 millions d'euros en 2010 a 6,5 millions en 2011 et 6,1 millions en 2012
(Cf. graphique 9).

Les crédits et dépenses d'intervention de U'Etat au profit de UlInpes, opérateur important du
plan, ont également diminué (Cf. graphique 10). La baisse des crédits de UEtat a pu étre
compensée jusqu'en 2012 par laugmentation des autres recettes de llInpes
(Cf. graphique 11). Toutefois, a partir de 2013, les dépenses de U'Inpes ont diminué et l'axe
« Santé sexuelle et prévention VIH/IST/hépatites » a été impacté (Cf. graphique 12).

Les dépenses d'intervention des ARS ont également diminué en 2013 (Cf graphique 13)
mais cette baisse concerne les dépenses globales de prévention, promotion de la santé et
sécurité sanitaire. Les documents budgétaires ne permettent pas d'établir que la baisse a
affecté spécifiquement les programmes VIH et IST.

) Graphique 8
Budget de l'Etat consacré au VIH/sida, IST et hépatites : crédits et dépenses d'intervention
(autorisations d'engagement)
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M€

Graphique 9
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Graphique 11
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Graphique 13
Dépenses d'intervention de prévention, de promotion de la santé,
de veille et sécurité sanitaire des ARS
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ANNEXE 4 : TERRITOIRES DU PLAN

En France meétropolitaine, le découpage des COREVIH, acteurs important du plan, ne
correspond  pas systématiquement au découpage des régions administratives
(Cf. graphiques 14 et 15).

En région lle-de-France, compte tenu du poids de Uépidémie, 5 COREVIH assurent la
coordination des acteurs. Leur découpage se superpose avec d'autres déecoupages
territoriaux (Cf. graphiques 16 a 19).

Graphique 14
Découpage des 22 régions en France métropolitaine
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Découpage des COREVIH de France métropolitaine (hors Ile-de-France)
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Graphique 16 X
Découpage des 8 territaires de santé de U'ARS Ile-de-France
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Graphique 18 X
Découpage territorial des 5 COREVIH d'lle-de-France

Graphique 19
Les 12 groupes hospitaliers de 'APHP

GHU Nord :
1 : Groupe Hospitalier Saint-Louis Lariboisiére Fernand-Widal
(Saint-Louis, Lariboisiére, Fernand-Widal)
2 : Hopitaux universitaires Paris Nord Val de Seine (Bichat,
Beaujon, Louis-Mourier, Bretonneau, Charles Richet)
4 : Hopitaux universitaires Paris-Seine-Saint-Denis (Avicenne,
Jean-Verdier, René-Muret)
12 : Hopital universitaire Robert-Debré

GHU Est :
3 : Groupe Hospitalier La Pitié Salpétriére-Charles Foix (La
Pitié-Salpétriére, Charles Foix)
5 : Hopitaux universitaires Est Parisien (Tenon, Saint-Antoine,
Rothschild, Armand-Trousseau, La Roche-Guyon)

GHU Sud :
8 : Hapitaux universitaires Paris-Sud (Bicétre, Paul-Brousse,
Antoine-Béclére)
9 : Groupe Hospitalier Henri Mondor (Henri-Mondor,
Albert-Chenevier, Emile-Roux, Joffre-Dupuytren, Georges

Clemenceau)

GHU Quest :
6 : Hopitaux universitaires Paris Centre (Cochin, Hétel-Dieu,
Broca)

7 : Hopitaux universitaires Paris |le-de-France Ouest (Raymond
Poincaré, Berck, Ambroise-Paré, Sainte-Périne)

10 . Hopitaux Universitaires Paris-Ouest (Hopital européen
Georges-Pompidou (HEGP), Corentin-Celton, Vaugirard
Gabriel-Pallez)

11 . Hopital universitaire Necker-Enfants malades
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AVIS SUIVI DE RECOMMANDATIONS SUR LA GARANTIE DU DROIT AU
SECRET DES PERSONNES MINEURES DANS LE CADRE DE LEUR PRISE EN
CHARGE MEDICALE

Le présent Av/s a eté adopté par le Conseil national du sida, réuni en séance pléniére
le 15 janvier 2015, a l'unanimité des membres présents.

Membres de la commission « Mineur(e)s » :

Marc de Montalembert, président de la commission
Yolande Briand

Philippe Flandre

Thierry Foulquier-Gazagnes

Samir Hamamah

Nicole Hesnault-Pruniaux

Catherine Kapusta-Palmer

Marie Suzan-Monti

Patrick Yeni

Rapporteurs :

= laurent Geffroy
= Michel Celse
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PREAMBULE

Le Conseil national du sida a éeté alerté par le comité de coordination de la lutte contre le
VIH (COREVIH) Languedoc-Roussillon [1] sur la situation d'une personne mineure
séropositive au VIH qui a demandé au médecin de garder le secret sur son état de santg,
conformément a la loi [2], mais qui n'a pu obtenir l'assurance de conserver le secret a
'eégard de ses parents en raison de sa prise en charge financiére par l'assurance maladie.
La caisse primaire d'assurance maladie concernée a indiqué étre dans Llimpossibilité
d'assurer l'anonymat, pour une affection de longue durée, a un ayant droit mineur rattache
a la couverture sociale de ses parents.

Le Conseil national du sida a souhaité se saisir de la question du droit au secret des
personnes mineures dans le cadre de la prise en charge pour le VIH et a constitué une
commission ad hoc. La commission a entendu la représentante du COREVIH concerné ainsi
que des personnalités qualifiees consultées par le COREVIH [3], et il a engagé une série
d'échanges avec différents représentants du ministére de la Santé (Cabinet de la ministre
en charge de la santé, Direction générale de la santé, Direction de la Sécurité sociale,
Direction générale de loffre de soins), de la Caisse nationale d'assurance maladie des
travailleurs salariés (Cnam-TS) et du Défenseur des droits. En outre, la commission a
consulté le Conseil national de l'ordre des médecins, ainsi que plusieurs professionnels du
soin, de l'epidémiologie et du champ médico-social.

Le Conseil national du sida constate que si le droit permet aux personnes mineures de
garder le secret sur leur état de santé, elle ne leur offre pas de garantie effective du
secret. Cette absence de garantie constitue un frein majeur a la prise en charge du VIH et
entraine des conséquences dommageables pour une population identifiee comme fragile.
En conséquence, le Conseil national du sida recommande la garantie du secret de la prise
en charge financiére et de sa mise en ceuvre.
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UNE ABSENCE DE GARANTIE EFFECTIVE DU DROIT AU SECRET

Par dérogation au principe de l'autorité parentale [4] et pour un nombre limité d'actes
médicaux, le législateur a supprimé lexigence de consentement des titulaires de l'autorité
parentale et a introduit un droit au secret ou a l'anonymat au bénéfice des personnes
mineures, sans référence a un age civil (Cf. Encadré 1).

Encadré 1: Les dérogations au principe de l'autorité parentale

* Prise en charge des usagers de produits stupéfiants en établissement. La loi du
31 décembre 1970 relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie,
et a la répression du trafic et de l'usage illicite des substances vénéneuses [9]
dispose que les toxicomanes qui se présentent spontanément dans un dispensaire
ou dans un établissement de santé afin d'y étre traités, peuvent, s'ils le
demandent expressément, bénéficier de 'anonymat au moment de l'admission. Cet
anonymat ne peut étre levé que pour des causes autres que la répression de
l'usage illicite de stupéfiants.

= Prescription, délivrance et administration de contraceptifs. La loi du
4 décembre 1974 portant diverses dispositions relatives a la régulation des
naissances [6] autorise les centres de planification ou d'éducation familiale a
delivrer, a titre gratuit, des médicaments, produits ou objets contraceptifs, sur
prescription médicale, aux mineurs désirant garder le secret ; la loi du 4 juillet
2001 relative aux interruptions volontaires de grossesse et a la contraception [7]
dispose que le consentement des titulaires de l'autorité parentale n'est pas requis
pour la prescription, la deélivrance ou l'administration de contraceptifs aux
personnes mineures.

= Dépistage et traitement des infections sexuellement transmissibles (IST). La loi du
23 janvier 1990 portant diverses dispositions relatives a la Sécurité sociale et a
la santé [8] dispose que les centres de planification ou d'éducation familiale
agréeés peuvent, dans le cadre de leurs activites de prescription contraceptive et
sous la responsabilité d'un médecin, assurer de fagon anonyme le dépistage et le
traitement de maladies transmises par la voie sexuelle. La loi du 13 aout 2004
relative aux libertés et responsabilités locales [3] préecise que les activités de
prévention, de dépistage, de diagnostic et de traitement ambulatoire des infections
sexuellement transmissibles sont gratuites et anonymes lorsqu'elles sont exercées
par des établissements ou organismes habilités dans des conditions définies par
décret ou par un organisme relevant d'une collectivité territoriale ayant conclu
une convention.

» |Interruptions volontaires de grossesse (IVG). La loi du 4 juillet 2001 relative aux
interruptions volontaires de grossesse et a la contraception [7] prévoit que si la
femme mineure non émancipée ne veut pas recueillir le consentement des
titulaires de l'autorité parentale ou si le consentement n'est pas obtenu, U'IVG ainsi
que les actes meédicaux et les soins qui lui sont liés peuvent étre pratiqués a la
demande de lintéressée. La loi du 20 décembre 2002 de financement de la
Sécurité sociale [10] prévait la gratuité et 'anonymat de cette prise en charge.

Par ailleurs, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé [2] a introduit une dérogation, de portée plus générale, au principe de
l'autorité parentale. L'objectif est d'apporter une réponse a certaines situations rares mais
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qui peuvent entrainer des difficultés graves dans la prise en charge des adolescents [11].
Le Conseil national du sida a mis en évidence ces situations dans son Avis du 6 mars
2000 sur l'acces confidentiel aux soins des mineurs adolescents [12] dont le législateur a
tenu compte [13].

L'article L. 1111-5 du Code de la santé publique dispose que la personne mineure a la
faculté de s'opposer a la consultation par le médecin des titulaires de l'autorité parentale
sur les décisions medicales a prendre afin de garder le secret sur son état de santé.
Plusieurs conditions doivent étre remplies : la personne mineure doit expressément
s'opposer a cette consultation et maintenir son opposition ; le traitement ou lintervention
doit s'imposer pour sauvegarder sa santé ; la personne doit étre accompagnée d'une
personne majeure de son choix. Si ces conditions sont satisfaites, le médecin est dispensé
d'obtenir l'autorisation des titulaires de l'autorité parentale et peut mettre en ceuvre le
traitement ou lintervention. [14] Il doit faire mention écrite de l'opposition de la personne
mineure [15]. La dérogation au principe de lautorité parentale concerne uniquement le
médecin [16].

Le droit d'opposition de la personne mineure, prévu par le législateur préealablement a
'acte medical pour lui permettre de garder le secret, s'exerce également postérieurement.
Les demandes présentées au médecin [15] ou a Ll'établissement hospitalier par les
titulaires de l'autorité parentale pour l'accés aux informations de la personne mineure ne
peuvent étre satisfaites si cette derniere maintient son opposition a leur communication
[17].

La personne mineure ne bénéficie pas pour autant d'une garantie effective du droit au
secret. La prise en charge financiére des actes et prestations médicales engagés peut étre
reveléee aux titulaires de lautorité parentale. Les pouvoirs publics n'ont ni prévu, ni
organisé le secret de la prise en charge financiere des traitements et interventions des
personnes mineures ayant sollicité le secret sur leur état de santé [18]. En conséquence,
les organismes de securité sociale n'ont pas mis en ceuvre de mesures spécifiques pour
assurer le secret de la prise en charge des personnes mineures ayants droit de leurs
parents. 4 contrario, dans les domaines énoncés supra, le législateur a précisé que la
prescription, la délivrance et l'administration de contraceptifs sont protégées par le secret
pour les personnes mineures [19]. En matiere d'IVG, le législateur a prévu la gratuité et
'anonymat de cette prise en charge qui sont inscrits dans le Code de la Sécurité sociale
[20]. De ce fait, des dispositifs d'anonymisation de la prise en charge ont eté mis en
ceuvre par l'assurance maladie dans le champ de UIVG [21] et de la contraception [22].

CONSEQUENCES SUR LA PRISE EN CHARGE MEDICALE DES PERSONNES MINEURES
DANS LE CHAMP DU VIH

L'absence de garantie effective du droit au secret constitue donc un frein majeur a la prise
en charge meédicale de personnes mineures diagnostiquées séropositives au VIH. Ces
derniéres peuvent exprimer le choix de ne pas bénéficier d'actes et de prestations,
notamment la délivrance de traitements antirétroviraux (ARV), plutdt que de risquer voir
leur prise en charge révélée aux titulaires de l'autorité parentale.

L'absence de garantie effective du droit au secret représente également une difficulté pour
la prise en charge des personnes mineures éligibles & un traitement post-exposition (TPE)
par les services d'urgence ou les structures externes de consultation des hopitaux dont
des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) hospitaliéres. Les personnes
mineures peuvent exprimer le choix de ne pas bénéficier d'actes et prestations incluant la
délivrance d'un TPE plutdt que risquer de voir leur prise en charge révélee.
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Prés d'une vingtaine de situations problématiques ont été rapportées au Conseil national
du sida a l'occasion de la prescription d'un traitement ARV a titre thérapeutique, ou d'un
TPE a titre préventif @ des personnes mineures. Des solutions empiriques ont été mises en
ceuvre par les professionnels de santé et ceux du secteur médico-social, en contradiction
parfois avec la réglementation et la législation existantes, afin de permettre une prise en
charge meédicale des personnes mineures et leur assurer une garantie du secret
(Cf. Encadré 2).

Encadré 2 : Exemples de solutions empiriques mises en ceuvre dans le cadre
de la prise en charge des personnes mineures qui souhaitent garder le secret

Dans le cadre de la prise en charge de personnes mineures exposées a un risque de
transmission du VIH et dés lors que les conditions énoncées a larticle L. 1111-5 ont
eté satisfaites, des professionnels de santé ont indiqué la mise en place de
stratégies d'anonymisation a différentes étapes de la prise en charge : absence
d'inscription au bureau d'entrée du service des urgences, anonymisation de
l'ordonnance de prescription d'un TPE. Dans ce cas, les TPE sont pris en charge
financierement, au titre du budget précarité de la structure hospitaliere ou du budget
des centres de planification ou d'éducation familiale, ou prélevés sur des traitements
de récupération rapportés par les patients. Les bilans biologiques de tolérance au
traitement, réalisés avant la prescription initiale et dans le cadre du suivi du patient,
sont pris en charge par l'assurance maladie dans des conditions de droit commun et
'anonymat peut étre impaossible a assurer. Dans ce cas, il est recommandé a la
personne mineure « d'inventer une raison » pour justifier cette prise en charge
auprés de ses parents.

Dans le cadre de la prise en charge de personnes mineures diagnostiquées séropositives
au VIH et dés lors que les conditions énoncées a larticle L 1111-5 ont été
satisfaites, des professionnels de santé ont indiqué avoir recherché des solutions
avec les directions hospitalieres afin de garantir l'anonymat de la prise en charge.
En l'absence de réponses satisfaisantes, plusieurs solutions ont été mises en ceuvre.
Dans le cas de patients suivis dans un département d'outre-mer, le médecin de la
prise en charge a informé directement le médecin conseil compétent de l'assurance
maladie, qui a pris linitiative de créer un dossier au nom de la personne mineure
concernée pour garantir le secret de sa prise en charge. Dans un autre cas présenté
dans un département d'lle-de-France, celui d’'une personne mineure née a l'étranger
et présentant un risque important d'étre « perdue de vue » aprés la premiére
consultation, l'assistante sociale a réealisé une fausse déclaration de rupture des
liens familiaux pour permettre a la personne mineure de bénéficier d'une prise en
charge au titre de la couverture maladie universelle (CMU).

Dans le champ du VIH et hors prise en charge de personnes exposées a un risque de
transmission, la situation considérée concerne potentiellement un nombre Llimiteé de
personnes mineures. Pour la période 2003-2013, 550 personnes mineures ont été
diagnostiquées positives au VIH, hors cas de transmission de la mere a lenfant
(Cf. Annexe 2), soit en moyenne 50 personnes mineures par an. En outre, toutes les
personnes mineures ne souhaitent pas garder le secret sur leur état de santé et le
médecin peut opportunément obtenir le consentement du mineur a la consultation des
titulaires de l'autorité parentale.
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En dépit du nombre limite de cas de personnes mineures diagnostiqués séeropositives au
VIH et désirant garder le secret, la portée restreinte du droit au secret entraine des
conséquences importantes :

= elle retarde ou empéche une prise en charge meédicale précoce de personnes mineures
et entraine, a titre individuel, une perte de chance de succes thérapeutique et a titre
collectif, une absence d'effets bénéfiques du traitement comme prévention ;

= elle expose a un risque supplémentaire une population qui cumule plusieurs facteurs de
vulnérabilité  cliniques, sociaux et comportementaux en raison de son age
(Cf. Annexe 1), mais aussi éventuellement de son orientation sexuelle ou de sa
naissance a l'étranger. La trés grande majorite des personnes mineures de 15 ans
révolus ayant découvert leur séropositivité en 2012 (85 %) sont d'une part des filles ou
des gargons nés a l'étranger et contaminés lors de rapports hétérosexuels et d'autre
part des gargons contaminés lors de rapports homosexuels [23] (Cf. Annexe 3) ;

= elle complique lintervention des professionnels de santé et de ceux du secteur médico-
social aupres des populations mineures, en l'absence de cadre juridique clair.
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RECOMMANDATIONS
CONSIDERATIONS GENERALES

1. Le législateur a reconnu aux personnes mineures la faculté de s'opposer a la
consultation des titulaires de l'autorité parentale pour garder le secret sur leur état de
santé dans les circonstances ou un traitement ou une intervention s'impaose.

Toutefois, cette faculté d'opposition revéet une portéee limitée, dans la mesure ol le secret
de la prise en charge financiere des personnes mineures a l'‘égard des titulaires de
l'autorité parentale n'est pas assuré ; le législateur n'a pas prévu de protection du secret
comme il en existe pour U'IVG ou la contraception et aucun dispositif d'anonymisation n'a
eté mis en ceuvre.

Le Conseil national du sida a constaté que la garantie du secret de la prise en charge
financiére des personnes mineures nécessite une évolution de la réglementation ou de la
legislation, ainsi que la mise en ceuvre de dispositifs de protection du secret. La Cnam-TS
a indiqué au CNS, au terme de sa mission, étre en mesure de proposer une solution
provisoire d'anonymisation pour la prise en charge du VIH.

2. |'absence de garantie du droit au secret est susceptible de constituer un frein majeur a
la prise en charge médicale du VIH, et d'entrainer des conséquences dommageables pour
les intéressés, pour les professionnels de l'accompagnement et du soin ainsi qu'en termes
de santé publique.

Au-deld du VIH, et comme énoncé dans U'Avis du Conseil national du sida du 6 mars 2000
[12], « l'absence de secret constitue un obstacle a la prise en charge de tout état ou
pathologie, consécutif a des pratiques relevant de lintimité des personnes mineures et
dont ces derniéres considérent que la révélation aux détenteurs de lautorité parentale
serait de nature a jeter sur elles le discrédit et l'opprobre ».

3. Une garantie du secret devrait permettre, par ailleurs, d'améliorer la prévention et le
dépistage du VIH, qui reposent sur des dispositifs en permanente évolution et dont
l'accessibilité doit étre recherchée au bénéfice des personnes mineures.

Plus spécifiquement, les tests rapides d'orientation diagnostique (TROD) communautaires
ne sont pas accessibles aux personnes mineures car ils sont realisés par des non
professionnels de santé [24], qui ne peuvent se dispenser du recueil du consentement des
titulaires de l'autorité parentale ; cette offre de dépistage, qui s'adresse aux populations
les plus exposées au risque de transmission du VIH, est appelée a se pérenniser ; celle-ci
propose un accompagnement adapté et constitue un outil pertinent de lutte contre le VIH.
Une offre d'autotests de dépistage de linfection par le VIH sera en outre prochainement
accessible, y compris aux personnes mineures, par la voie de la vente en pharmacie ou de
la mise a disposition pour les populations exposées les plus vulnérables.

4. En dehors des personnes mineures, le secret de la prise en charge des jeunes majeurs
ayants droit de leurs parents et des jeunes majeurs protegés est également susceptible de
ne pas étre préserve, a l'égard des assurés sociaux dont ils sont les ayants droit.

C'EST POURQUOI LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA RECOMMANDE :

1. La garantie du secret de la prise en charge financiére et de sa mise en ceuvre, pour les
personnes mineures qui s'opposent a la connaissance de leur état de santé par les
titulaires de l'autorité parentale, ainsi que pour les jeunes majeurs ayants droit de leurs
parents, et les jeunes majeurs protéges.

a. Cette garantie doit étre consacrée par un instrument de droit approprié.
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b. Cette garantie peut notamment reposer sur des dispositifs d'anonymisation des
données dans le cadre de l'assurance maladie, a condition que ceux-ci préservent la
tragabilité des informations.

2. Une ameélioration de la connaissance de leurs droits pour toutes les personnes
mineures, ainsi que pour les jeunes majeurs ayants droit de leurs parents et les jeunes
majeurs protéges, dans le cadre des interventions de prévention, notamment celles menées
par 'Education nationale auprés des mineurs scolarisés [20], et, si nécessaire, de la prise
en charge des soins.

3. La deérogation au principe du recueil du consentement des titulaires de lautorité
parentale pour la réalisation d'un TROD, dés lors qu'une offre d'accompagnement adaptée
est offerte aux personnes mineures.
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ANNEXE 1

Les personnes mineures et, au-deld, les jeunes sont exposés a plusieurs facteurs de
vulnérabilité spécifiques a leur age, et pour un grand nombre d'entre eux, a leur entrée
dans la sexualite.

= L'exposition au risque de transmission du VIH est relativement plus fréquente chez les jeunes
que dans les autres classes d'age. Le préservatif reste davantage utilisé par les jeunes
que par les plus agés, mais son utilisation est en diminution dans la classe d'age des
18-30 ans : 34 % des jeunes hommes et 22,7 % des jeunes femmes déclarent avoir
utilisé le préservatif a leur dernier rapport sexuel en 2010 contre respectivement 40 %
et 30,7 % en 1994 [26]. Selon une enquéte menée auprés des usagers de Sida Info
Services, les jeunes de moins de 20 ans rapportent plus souvent une péneétration
vaginale ou anale non protégée (14 %, soit 2 points de plus que lensemble des
utilisateurs du service) [27]. Six jeunes de moins de 20 ans sur dix déclarent ne pas
avoir utilise de préservatif (60,6 %, contre 45,4 % des 25-29 ans). Par ailleurs, les
filles apparaissent plus souvent exposées aux risques de transmission par pénétration
mal ou non protégée (63,4 % des prises de risques sexuels décrites, contre 47,5 % chez
les gargons [27].

= La connaissance des mécanismes de transmission du VIH est moins maitrisée que dans les
autres classes d'age. La valeur moyenne du score de connaissance des modes de
transmission est plus faible en 2010 qu'en 1994, et cette baisse concerne uniquement
les jeunes agés entre 18 et 30 ans. Depuis 2004, les jeunes appartenant a cette classe
d'age sont les moins nombreux a déclarer connaitre dans leur entourage une personne
vivant avec le VIH. La plus grande meéconnaissance des mécanismes de transmission
chez les jeunes indique une moins bonne maitrise des modes de protection. Une
moindre perception de lefficacité du préservatif est ainsi rapportée chez les jeunes
ages entre 18 et 30 ans : en 2010, seulement 54,5 % des jeunes de cette classe d'age
considerent le préservatif comme tout a fait efficace [26].

= La prévalence des infections sexuellement transmissibles, facteurs de transmission du VIH,
est particulierement élevée chez les jeunes.

o Une progression importante du nombre d'infections a gonocoques est constatée
depuis le début de la décennie 2000 et touche autant les hommes que les femmes.
Cette progression témoigne d'une augmentation des comportements sexuels a
risque en particulier dans des populations jeunes [28]. L'age médian des personnes
atteintes, recensées entre 2001 et 2012 dans l'un des deux réseaux de
surveillance, est de 22 ans chez les femmes et de 29 ans chez les hommes. Cet
age a diminué récemment chez les femmes (de 24 ans entre 2001 et 2009 a
21 ans en 2012) et chez les hommes (de 30 ans entre 2001 et 2009 & 26 ans en
2012) [29].

o Une progression annuelle réguliere du nombre de diagnostics d'infection a
Chlamydia trachomatis est constatée depuis le début des années 2000. De 2006 a
2009, une augmentation du nombre de personnes testées, du nombre de diagnostics
positifs et du taux de positivite est observée [30]. Les diagnostics realisés entre
2003 et 2006 ont concerné dans 18 % des cas des personnes de 15 & 19 ans
(femmes : 27 %, hommes : 6 %) et dans 43 % des cas des personnes de 20 a
24 ans (femmes : 47 %, hommes : 33 %). L'dge médian des personnes atteintes est
de 27 ans chez les femmes et de 26 ans chez les hommes. En 2006, la prévalence
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de linfection a Chlamydia trachomatis était de 3 % chez les femmes de 18 a 24
ans (1,6 % chez U'ensemble des femmes de 18 & 44 ans) [31].

= Les facteurs de risque d'infection par le VIH sont spécifiquement accrus chez les jeunes
femmes. La zone de muqueuse exposée au virus pendant les relations est plus grande
chez les femmes et la fragilité des parois vaginales offre de multiples voies d'entrée au
virus, particulierement chez les jeunes filles, dont le col de l'utérus immature et la
faible production de mucus vaginal ne procurent qu'une barriére incompléte contre les
infections [32].
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ANNEXE 2
Nombre de nouveaux diagnostics VIH chez des personnes mineures

(hors cas de transmission de la mére a l'enfant) entre 2003 et 2013
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Source : InVS, données déclaration obligatoire du VIH au 31/12/2013 corrigées pour la sous-déclaration, les
délais de déclaration et les valeurs manguantes. Données non publiées.

ANNEXE 3
Caractéristiques des personnes mineures de 15 ans révolus

ayant découvert leur séropositivité au VIH en 2012
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Source : InVS, données déclaration obligatoire du VIH au 31/12/2012 corrigées pour la sous-déclaration et
les délais de déclaration. (23]
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PREAMBULE

Dans de nombreux pays, selon leurs systémes judiciaires respectifs et sur des fondements
légaux divers, la responsabilité pénale des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) peut étre
recherchée en cas de transmission du virus a autrui, d’exposition d'autrui au risque de
transmission ou encore, parfois, pour non-divulgation du statut sérologique au partenaire
préalablement a des relations sexuelles.

Au-dela de difféerences considérables concernant lintensité des poursuites, la délimitation
du champ des actes répréhensibles et la séverite plus ou moins grande des peines
encourues et prononcées, un renforcement de la pénalisation est observé au plan
international depuis les années 2000, se traduisant par une augmentation sensible a la
fois du nombre global des procédures visant des PVVIH pour des faits liés au risque de
transmission du virus et du nombre de pays dans lesquels des poursuites sont constatées.

En France, hormis une premiére condamnation passée relativement inapergue en 1999,
'emergence de la problématique se cristallise essentiellement, en 2004 et 20095, autour de
la condamnation a six années de prison d'un homme accusé d'avoir contaminé deux
anciennes compagnes auxquelles il avait dissimulé sa séropositivité. L'affaire avait suscite
une vive controverse opposant les associations de lutte contre le VIH aux plaignantes et
aux associations de victimes.

C'est dans ce contexte que le Conseil national du sida avait émis, en avril 2006, un
premier Avis sur la pénalisation de la transmission sexuelle du VIA. [1] L'irruption du
recours a la réponse pénale apparaissait alors comme un phénoméne marginal. Il
bousculait cependant fortement les concepts et les valeurs qui constituaient une culture
partagée par la plupart des acteurs de la lutte contre le sida. Dans cet Awvs, le Conseil
s'interrogeait principalement sur les conséquences des procés sur les principes fondateurs
de la prévention de la transmission du VIH, et recommandait un renforcement global des
politiques de prévention.

Depuis lors, plus d'une vingtaine d'affaires ont été jugées en France et le traitement pénal
des faits de transmission et/ou d'exposition au risque de transmission repose sur une
jurisprudence stable. Par ailleurs, les progrés de la recherche ont transformé les outils et
les stratégies de prévention. En dépit de ces évolutions, l'attention accordée aux questions
juridiques, éthiques et sanitaires complexes que pose le recours a la justice pénale en
matiere de transmission sexuelle du VIH est demeurée faible, tant de la part des pouvairs
publics que des acteurs associatifs de la lutte contre le sida.

Cette situation contraste avec le portage fort dont bénéficient ces questions dans d'autres
contextes nationaux, notamment européens, et plus globalement dans les différents forums
internationaux de la lutte contre le VIH. Un important travail d'investigation et d'élaboration
d'un corpus de recommandations a été conduit par difféerentes organisations
internationales, en particulier par des agences de 'ONU.[2]

Pour cet ensemble de raisons, et constatant les Llimites de lapproche et des
recommandations émises en 2006 au regard des évolutions intervenues, le Conseil national
du sida a jugé pertinent de se saisir @ nouveau de la question de la pénalisation de la
transmission sexuelle du VIH. A cet effet, une commission ad hoc a été formée, avec pour
mission d'évaluer, en France, les modalités juridiques et les conséquences sociétales et
sanitaires de la pénalisation de la transmission sexuelle du VIH, et de lexposition au
risque non suivie de transmission. Le choix a été opéré de considérer uniqguement l'aspect
pénal des procédures et d'écarter le volet civil, relatif a lindemnisation, qui leur est
généralement attaché, mais représente un champ d'investigation distinct et spécifique. Un
rapport, a paraitre ultérieurement, présentera l'ensemble des observations et analyses de
la commission.
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Considérant les fondements légaux et l'etat de la jurisprudence, le présent Av/s entend
contribuer a la réflexion sur les faits de pénalisation de la transmission et de l'exposition
au risque de transmission du VIH, au-dela du cadre binaire qui oppose partisans et
adversaires du recours a la justice pénale. Ses préconisations, adressées aux pouvoirs
publics, aux acteurs de la lutte contre le VIH ainsi qu'a l'ensemble de la population
sexuellement active, visent a réduire le risque pénal encouru par les PVVIH, a améliorer le
traitement pénal de linfraction si une procédure judiciaire est engagée et, enfin, a limiter
d'éventuels effets négatifs sur la politique de prévention.
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|. TRANSMISSION ET RISQUE DE TRANSMISSION SEXUELLE DU VIH : A QUELLES
CONDITIONS LA RESPONSABILITE PENALE DES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH
PEUT-ELLE ETRE ENGAGEE ?

Mesurer les phénomeénes de recours a la justice pénale pour des faits de transmission ou
d'exposition au risque de transmission du VIH se heurte a la rareté et au caractéere partiel
des données disponibles. Les investigations conduites permettent cependant d'avancer deux
indicateurs, l'un relatif au nombre de plaintes déposées, le second concernant le nombre
de procédures ayant prospéré jusqu'a la tenue d'un proces.

UN NOMBRE NON NEGLIGEABLE DE PLAINTES, MAIS UN NOMBRE FAIBLE DE PROCES

Les sources administratives et judiciaires disponibles ne permettent pas de décompter ou
d'estimer le nombre total de plaintes déposées pour ce type de faits. Un ordre de grandeur
du nombre de plaintes peut cependant étre établi a partir des données de l'enquéte ANRS-
Vespa?, réalisee dans un échantillon représentatif de l'ensemble de la population suivie
pour le VIH en 2011 a Uhopital.[3]

Cette enquéte montre en premier lieu qu'un peu plus d'une personne vivant avec le VIH sur
dix déclare avoir eté tentée de porter plainte contre la personne gu'elle estimait étre a
lorigine de sa contamination. L'idéee de recourir & la justice pour faire reconnaitre la
responsabilité d'un partenaire n'apparait donc pas exceptionnelle, méme si elle demeure
largement minoritaire parmi les PVVIH. Sa réalisation s'avére cependant beaucoup plus
rare, avec 1,4 % des PVVIH interrogées déclarant avoir effectivement porté plainte. Sur la
base de ces données déclaratives, on peut estimer un ordre de grandeur de 1500 a 2000
plaintes qui auraient pu étre déposées au total depuis le déebut de l'épidemie.

En regard de ce nombre non négligeable de plaintes, le nombre de poursuites ayant
prospéré jusqu'a la tenue d'un proceés pénal apparait faible. Un recensement empirique de
l'ensemble des affaires jugées, qui peut étre considéré comme quasi-exhaustif, a permis
d'identifier au total 23 procédures ayant abouti @ des proces, dans une peériode allant
jusqu’a la fin de l'année 2014, a partir de la premiére affaire de ce type, jugée en 1998,
puis en appel en 1999. Toutes ces procédures ont débouché sur la condamnation du
prévenu.[4]

Au cours de cette période de 17 années, la frequence des procés est passée de trois en
dix ans (1998-2007) a 20 pendant les sept derniéres années (2008-2014). Cette évolution
doit étre considérée avec prudence compte tenu du faible nombre d'affaires et du fait que
les délais de procédures entre une plainte initiale et un éventuel procés peuvent étre trés
variables. Elle suggere néanmoins une augmentation sensible du nombre d'affaires
aboutissant devant les tribunaux a partir de la fin des années 2000. Il n'est pas établi
dans quelle mesure cette progression résulte d’'une augmentation du nombre de plaintes
déposées ou d'une propension plus forte de linstitution policiere et judiciaire a entendre et
donner suite aux plaintes déposées pour des faits concernant la transmission du VIH.

En tout état de cause, les procés pour transmission et/ou exposition au risque de
transmission du VIH demeurent numeériqguement exceptionnels quand on les rapporte a
differents ordres de grandeur de l'épidémie. On compte ainsi en moyenne prés de trois
procés par an depuis 2008 pour environ 7000 a 8000 nouvelles contaminations par le VIH
chaque année.[5] Au sein d'une population estimée en 2010 a environ 120 000 PVVIH et
connaissant leur infection,[6] l'ensemble des affaires jugées depuis 1998 a concerné au
total 34 personnes reconnues victimes et conduit @ la mise en cause et la condamnation
de 22 personnes.
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UNE JURISPRUDENCE STABLE SUR LE FONDEMENT DE L'INFRACTION D'« ADMINISTRATION DE
SUBSTANCES NUISIBLES »

En France, a la difféerence de certains pays, la sanction pénale de faits de transmission du
VIH ne se fonde pas sur une legislation spécifique a cette pathologie ou a un ensemble de
maladies transmissibles. L'adoption d'une telle législation, aprés avoir été brievement
envisagée, a été clairement écartée par le législateur en 1991. C'est par conséquent sur la
base de la législation pénale existante que des poursuites visant la transmission du VIH
ont été engagées et des condamnations prononcées (Cf. Encadré 1).

Aprés quelques hésitations initiales sur la qualification a retenir, une jurisprudence stable
s'est établie sur le fondement de linfraction d'« administration de substances nuisibles
ayant entrainé une atteinte & lintégrité physique ou psychique d'autrui » (ASN), prévue a
Uarticle 222-15 du Code pénal. Retenue en 1939 dans un arrét de la cour d'appel de
Rouen qui marque la premiere condamnation définitive pour des faits de transmission du
VIH, cette qualification, confortée a deux reprises par la Cour de cassation en 2006 et
2010, constitue la base légale de toutes les procédures engagées depuis lors.

Il est @ noter qu'on ne reléeve pas d'exemples de procédures sur le fondement de U'ASN
concernant la transmission d'autres pathologies infectieuses que le VIH. Cela n'est pas un
effet de la législation pénale en elle-méme, mais d'une absence de recours judicaires
intentés par des personnes confrontées a la contamination par d'autres agents infectieux.

Encadré 1: Le déclenchement des poursuites pénales
Le déclenchement de poursuites pénales reléve du ministéere public.

Des poursuites ont été déclenchées a la suite du dépdt d'une plainte auprés des
services de police, de gendarmerie ou auprés du procureur de la République. Il
appartient au ministére public d'en examiner les suites : le déclenchement de
poursuites, la mise en ceuvre d'une procédure alternative aux poursuites ou le
classement sans suite, susceptible de recours. Le retrait de la plainte par le
plaignant n'entraine pas linterruption des poursuites, si celles-ci ont été engageées.

Des poursuites ont aussi été déclenchées a la suite de la découverte d'autres victimes
dans le cadre d'investigations d'une instruction. Le ministére public est fondé a
poursuivre les cas incidents et a les joindre a la procédure indépendamment de la
volonté des victimes de porter plainte ou non.

L'ELEMENT MATERIEL

L'element matériel requis pour qualifier linfraction d’ASN est double. En premier lieu, il
faut qu'une substance nuisible soit administrée. Ceci est constitué par le fait, pour une
personne porteuse du VIH, d'avoir une relation sexuelle non protégée avec son ou sa
partenaire, la substance nuisible étant en l'espece formée par les sécrétions sexuelles ou
les fluides corporels infectés par le virus, et son administration résultant de l'absence de
protection de la relation sexuelle. Si les pratiques de pénétration anale ou vaginale non
protégées par le préservatif d'une part et le sperme ou les sécrétions vaginales d'autre
part sont, respectivement, le mode d'administration et les substances nuisibles les plus
souvent en cause, il est important de noter que d'autres pratiques, comme la fellation non
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protégée par le préservatif, et d'autres substances, comme le liquide pré-séminal, peuvent
etre et ont parfois été retenues pour constituer Uinfraction.

En second liey, il faut, au titre de l'élement mateériel, que l'administration de la substance
nuisible entraine une atteinte a lintégrite physique ou psychique d'autrui. En cas de
transmission du virus, Uinfection par le VIH qui en résulte constitue indubitablement une
atteinte a lintégrité physigue de la victime. A cet égard, les progrés thérapeutiques, en
reduisant considérablement les conséequences déléteres de la contamination sur la santé
de la victime, réduisent la sévérité de l'atteinte a l'intégrité physique mais ne la remettent
pas en cause : le caractere incurable de linfection, son retentissement irréversible sur
l'organisme, la nécessité de suivre a vie un traitement lourd ou encore son impact sur les
conditions de la procréation demeurent autant d'éléments constitutifs de latteinte
physique. Enfin, deux affaires récentes ont montré que linfraction pouvait étre qualifiée
dans des cas ou certaines victimes ont été exposées par lauteur au risque de
transmission, mais n'ont cependant pas été contaminées. Dans ces cas, c'est latteinte a
Uintégrité psychigue des victimes qui a été retenue. Celles-ci ont en effet invoqué le choc
psychologique et l'angoisse éprouvés en apprenant le risque auquel elles avaient éte
exposees.

L'ELEMENT MORAL

)z

La question de Uélément dit « moral » ou « intentionnel » nécessaire a caractériser
Uinfraction est plus complexe. La répression pénale de UASN s'inscrit dans celle, plus
générale, des violences volontaires, dont elle constitue une modalité particuliere. La notion
d'infraction volontaire, dans le langage juridique, n'implique pas que le résultat de
Uinfraction ait eté voulu par lauteur. Le caractére volontaire de linfraction s'attache
simplement au fait que lauteur a délibérément décidé d'agir d'une maniere que la loi -
qu'il est censé ne pas ignorer - définit comme répréhensible.

En l'espece, la personne qui, se sachant séropositive au VIH et connaissant les modes de
transmission du virus, décide malgré cela de s'engager dans une relation sexuelle sans la
protéger, agit volontairement, et en cela commet linfraction d’ASN. Ainsi, dans l'arrét de la
cour d'appel de Rouen mentionné plus haut, le juge reléve que le prévenu, n'ignorant pas
sa séropositivite au VIH et ne pouvant méconnaitre le danger de transmission du virus par
le sperme, a ainsi « délibéréement administré un produit en parfaite connaissance du
caractére nuisible de la substance administrée ». Ce raisonnement juridique, confirmeé
dans les affaires ultérieures et, dans deux cas, jusque devant la Cour de cassation, pose
que l'élément moral de linfraction est suffisamment constitué des lors que lauteur a
conscience de commettre un fait répréhensible sans qu'il soit nécessaire que celui-ci ait
U'/ntention de causer un dommage. Au terme de cette jurisprudence, il suffit donc de
montrer que l'auteur a connaissance de sa séropositivité au moment des faits pour
caracteriser lintention délictueuse.

Au-dela de ce critere minimal de la conscience des conséquences possibles de l'acte,
celui-ci peut s'accompagner de différents degrés d'intentionnalite, qui ne sont pas
nécessaires pour caractériser linfraction, mais peuvent étre pris en compte dans
'appréciation de la gravité de la faute. C'est donc sur le plan de la fixation de la peine a
lintérieur de la fourchette définie par le Code (Cf. Encadré 2) qu'il pourra étre distingué
entre, par exemple, le cas d'un auteur qui fait usage d'un stratageme en produisant des
résultats de sérologie falsifiés pour convaincre son/sa partenaire de renoncer a l'usage du
préservatif, de celui ot l'auteur tait sa séropositivite dans un contexte ou la question de la
protection n'est pas abordée entre les partenaires. Le Code définit lui-méme certaines
circonstances aggravantes.
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Encadré 2 : La gradation des peines encourues au titre de l'ASN

Le Code pénal distingue les peines selon la gravité de l'atteinte a lintégrité physique
ou psychique de la victime résultant de linfraction d’ASN.

L'’ASN ayant entrainé la contamination par le VIH est généralement qualifiée au titre de
larticle 222-9 relatif aux violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmite
permanente. Elle constitue un deélit passible de 10 années d'emprisonnement et de
150 000 € d'amende ou, si une ou plusieurs des circonstances aggravantes prévues
a larticle 222-10 sont caractérisées, un crime passible de 15 ans de réclusion et
150 000 € d’amende.

L'’ASN ayant entrainé l'exposition au risque de transmission du VIH est qualifiée au titre
de larticle 222-13 relatif aux violences ayant entrainé une incapacité de travail
inférieure ou égale a huit jours ou n'ayant entrainé aucune incapacité de travail. Elle
constitue une infraction passible d'une contravention de 5° classe ou, si une ou
plusieurs des circonstances aggravantes prévues a larticle 222-10 sont
caractérisees, un délit passible de trois années d'emprisonnement et de 45 000 €
d'amende.

Les circonstances aggravantes concernées tiennent soit a la qualité de la victime,
comme le fait d'etre le conjoint, le concubin ou le partenaire de PACS du préveny,
soit au comportement du prévenu, par exemple si celui-ci a agi avec prémeditation.

TOUTE RELATION SEXUELLE NON PRQTE_GEE ENTRE PARTENAIRES SERODIFFERENTS ENGAGE
POTENTIELLEMENT LA RESPONSABILITE PENALE DE LA PERSONNE SEROPOSITIVE

Les fondements légaux et les éléments de jurisprudence précédemment exposés
permettent de clarifier les conditions dans lesquelles, en France, la responsabilité pénale
des PVVIH peut se trouver engagée. Pour étre caractérisé en droit, le delit d’ASN requiert
uniguement deux conditions : le fait que la personne séropositive au VIH ait une relation
sexuelle non protégée avec un(e) partenaire non infecté(e), lui faisant courir le risque de
contracter le virus ; le fait que la personne séropositive agisse en connaissance de ce
risque. Plusieurs conséquences en termes de délimitation du champ des actes
repréhensibles et de risque pénal pour les PVVIH doivent étre relevees :

= L'exposition simple au risque de transmission du VIH constitue un délit susceptible de donner
lieu @ des poursuites et a une condamnation. Jusqu'a présent, des condamnations pour
exposition simple n'ont été prononcées que de fagon incidente dans des affaires
comprenant a titre principal une condamnation pour des faits de transmission effective
du virus a au mains une victime. En outre, ces affaires ont été caractérisées par leur
gravité (état de récidive du prévenu, circonstances aggravantes).

= Une relation sexuelle non protégée entre partenaires sérodifferents constitue un délit
commis par le partenaire séropositif, y compris quand le partenaire séronégatif est informé
du risque auquel il s'expose et y consent. Dans les faits, la dissimulation par l'auteur de
sa maladie est au cceur des procedures existantes, qu'elle repose sur la simple
omission, le mensonge explicite ou l'usage de stratagemes destinés a tromper le ou la
partenaire. En droit, le caractére délictueux de la relation sexuelle non protégée ne
dépend pourtant ni de la dissimulation commise par le prévenu ni du consentement de
la victime, celui-ci ne pouvant exonérer l'auteur de sa responsabilité selon un principe
fondamental du droit pénal.
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= La connaissance formelle par l'auteur de sa séropositivité au VIH préalablement aux faits
n'est pas une condition absolue pour qualifier le délit. La responsabilité du prévenu peut
etre engagée au regard de comportements a risque de nature a laisser supposer que la
personne mise en cause avait une connaissance probable de sa séropositivité. Dans les
procédures existantes, la séropositivité de lauteur antérieurement aux faits est
généralement attestée par une sérologie positive ou une prise en charge médicale du
VIH. Toutefois, l'elément moral exigé pour qualifier le délit d’ASN peut consister dans le
fait de prendre sciemment le risque de transmettre le virus a autrui, indépendamment
de la connaissance formelle du statut sérologique.
= La mise en ceuvre d'une protection de la relation sexuelle autrement que par l'utilisation
systématique de préservatifs présente un risque pénal. La notion de relation sexuelle
protégée s'entend de fagon certaine comme l'utilisation systématique du préservatif, y
compris dans les pratiques de fellation. La recevabilité d'autres moyens de prévention,
en particulier la protection que confére la prise de traitements antirétroviraux (ARV),
demeure incertaine, les tribunaux n'ayant pas eu a statuer sur de tels cas. Si une
contamination consécutive a la rupture accidentelle du préservatif pourrait étre
considérée comme un cas de force majeure et exonérer l'auteur de sa responsabilité, un
echec de prévention par le traitement ne serait pas nécessairement appréhendé de
maniéere analogue, certains juristes le qualifiant d'aléa non exonératoire.

Le nombre modeste de procédures judiciaires ayant abouti a un procés tend a montrer que
les parquets et les magistrats instructeurs ont jusqu'ici fait preuve de prudence et de
mesure dans l'appréciation de lopportunité de poursuivre des faits liés au risque de
transmission du VIH et dans leur qualification. Le nombre d'affaires jugées a cependant
augmenté depuis quelques années et les circonstances des faits poursuivis se sont
diversifiees. L'analyse juridique, confortée par l'observation de certaines affaires récentes
et représentant des cas-limites, montre par ailleurs que le champ des actes susceptibles
d'etre réprimeés sur le fondement de UASN est potentiellement plus étendu que la majorité
des affaires ne le laisserait supposer. [Cf. Recommandations : alerte 1]
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. UN DEVELOPPEMENT DES RECOURS EN JUSTICE QUI INTERVIENT
PARADOXALEMENT DANS UN CONTEXTE DE « NORMALISATION » DE LA MALADIE

L'emergence et le développement de procédures pénales en matiére de transmission du
VIH n'est pas le produit d'une évolution de la législation pénale applicable ni de la
jurisprudence. Les procédures pénales ne se développent, ou en tout cas ne prospeérent,
qu'a partir des années 2000, et principalement dans la seconde moitié de la décennie, soit
dans une période postérieure a la phase la plus aigue de 'épidémie, quand celle-ci perd
certaines de ces caractéristiques exceptionnelles initiales.

Le phénomeéne interroge donc les déterminants des recours en justice dans un contexte de
relative normalisation de la maladie, qui en transforme certaines représentations sociales
et interroge plusieurs fondamentaux de la réponse que la société avait élaborée. L'examen
qualitatif des affaires jugées en France permet de cerner un certain nombre de
caractéristiques des personnes impliquées dans les recours judiciaires et des
circonstances des faits ayant donné lieu a des poursuites.

EMERGENCE DE LA REPONSE PENALE ET MUTATIONS DE L'EPIDEMIE

Les recours en justice interviennent dans un contexte de relative normalisation a la fois
thérapeutique et épidémiologique de l'épidémie (Cf. Encadré 3), qui en transforme certaines
représentations sociales et remet en cause les fondamentaux de la réponse que la société
avait elaborée.

Encadré 3 : Un contexte thérapeutique et épidémiologique transformé

L'arrivee de traitements ARV efficaces, disponibles en France a partir de 1996,
marque la fin limpuissance médicale face au sida. Le recul de la mortalité et
'ameélioration de l'état de santé bouleversent les perspectives de vie des personnes
atteintes. La distinction entre la séropositivité et le stade sida s'efface au profit d'un
discours sur linfection par le VIH en tant que maladie chronique. En outre, les
caractéristiques de lépidéemie évoluent : initialement circonscrite a des groupes
sociaux étroitement identifiés (homosexuels masculins, hémophiles et toxicomanes),
'epidémie connait une certaine « normalisation ». Celle-ci se féminise et la
transmission hétérosexuelle devient majaritaire.

La diffusion du virus au-dela des groupes initialement identifiés n'a été prise en
compte que tardivement. Des questions telles que la sexualité des usagers de
drogues ou la bisexualite masculine sont demeurées longtemps impensées. En outre,
les actions en faveur des femmes ont d'abord été envisagées au seul titre, d'une
part, des situations de prostitution et, d'autre part, du risque de transmission a
U'enfant lors de la grossesse. La prise en compte de l'épidémie dans ses dimensions
specifiquement hétérosexuelles et féminines émerge seulement au tournant des
années 2000. Elle se traduit par des mobilisations d'associations visant a faire
entendre les « oubliés » de la lutte contre le sida, parmi lesquels les « migrants »
et « les femmes », ainsi que par le développement de programmes d'action publique
prioritaires en direction des femmes.

Paradoxalement, c'est a partir du moment ou des traitements permettent de diminuer
considérablement le préjudice de santé entrainé par une contamination par le VIH et ou le
pronostic vital s'inverse que se développent les recours judiciaires. Il se pourrait
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cependant que ces progres, précisement, aient favorisé 'emergence des recours en justice
sur le plan des perceptions et représentations symboliques de la maladie. Pour qui pensait
la contamination en termes de coupables et de victimes, le caractére fatal de la maladie
pouvait représenter, sinon une forme de justice immanente, puisqu’il demeurait injuste que
la victime subisse le méme sort que le coupable, du moins la certitude de la sanction du
coupable, promis a la souffrance et a la mort. La question de demander justice se pose
ainsi a partir du moment ou la maladie cesse de signifier une mort proche et certaine.

La faible prise en compte des femmes hors groupes a forte exposition au risque dans la
réeponse a l'épidemie représente un autre élément essentiel du contexte qui voit émerger
les premiers recours en justice. Ceux-ci sont en effet portés par quelques femmes qui se
mobilisent en marge du monde associatif historique de la lutte contre le VIH et sur des
bases qui marquent une rupture profonde avec la culture de cette lutte.

LES QUESTIONS POSEES AU MODELE HISTORIQUE DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA

En 2003, a Marseille, un petit groupe de femmes séropositives s'organise au sein d'une
association, « Femmes Positives ». Elles ont en commun d'avoir été contaminées dans le
cadre d'une relation de couple stable par un partenaire qui avait connaissance de sa
séropositivite et la leur a dissimulée. La démarche judiciaire a l'encontre de leurs anciens
compagnons met essentiellement deux éléments en avant. Le premier est le sentiment
d'avoir été trahies, dans le cadre d'une relation de couple stable, fondée sur la confiance
mutuelle, par un partenaire qui les a sciemment entretenues dans lignorance du risque
qu'il leur faisait courir. Le second est le sentiment d'étre des « ni, ni », c'est-a-dire
d'avoir évolué dans une absence de conscience du risque de contamination du fait d’une
non-appartenance aux « groupes a risques ».[7]

La revendication de la démarche pénale a ainsi eu pour effet d'opérer une double rupture :

= en premier lieu, elle a remis en cause deux principes cardinaux sur lesquels s'était
initialement constituée la réponse a l'épidéemie : la solidarité entre les personnes
atteintes et le refus de distinguer entre des malades « victimes », qui aura/ent eté
contaminés, quand d'autres, par leurs chaix de vie, se seraj/ent contaminés. Alors que
les mobilisations de personnes atteintes avaient jusque-la affirmé la dimension
politigue de la crise du sida et visé les manquements et la responsabilité de la
collectivite et de lU'Etat dans le développement de l'épidémie, la démarche pénale a
resitué l'enjeu sur le terrain de la responsabilité individuelle, et conduit a opposer des
malades a d'autres malades. Du point de vue pénal, la responsabilité est par nature
indivisible et leffet du proces est de signifier, avec la solennité de la loi, gu'une
transmission du virus implique un coupable ;

= en second lieu, la démarche judiciaire, par la réduction des enjeux de la transmission a
la dimension de la responsabilite pénale, a brisé la fiction utile sur laguelle s'était
construit le paradigme préventif initialement développé face au VIH/sida, qui postulait
une position égale des partenaires, sans égard pour leur statut sérologique respectif,
face a l'impeératif de protéger leurs relations sexuelles. Les femmes engagées dans des
recours judiciaires ont révelé que, en population majoritaire éloignée des enjeux du VIH,
cette égalite de principe restait inaudible, et illusoire quant a l'idéal démocratique
qu'elle suppose dans les relations entre les partenaires.

Le positionnement de l'association « Femmes Paositives » et la démarche judiciaire qu'elle
promeut ne concernent cependant qu'une minorité de femmes séropositives. Dans le méme
temps, des femmes séropositives, qui s'organisent au sein des principales associations de
lutte contre le sida ou en partenariat avec des associations féministes, expriment leur
refus de la démarche pénale.
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QUI RECOURT A LA REPONSE PENALE ?

Les données recueillies sur les 23 prévenus et les 34 victimes parties aux procédures

judiciaires permettent d'etablir leur appartenance aux groupes socio-épidémiologiques

classiqguement distingués dans Ll'épidemiologie du VIH.[4] Les profils des personnes

impliquées dans les affaires révelent quatre caractéristiques principales des recours

judiciaires :

= une nette surreprésentation des affaires concernant des cas de transmission hétérosexuelle
du virus, retrouvée dans plus des trois quarts des procedures, par rapport a la part de
ce mode de transmission dans l'épidémie. Inversement, les cas de transmission
homosexuelle apparaissent sous-représentés. Alors que prés de 495 % des personnes
suivies pour le VIH en France en 2011 sont des hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes (HSH)[8], ceux-ci ne sont impliqués qu'en proportion moitié moindre
dans les affaires ;

= une partition par sexe extrémement marquée entre auteurs et victimes dans les affaires de
transmission hétérosexuelle : @ seulement deux exceptions prés, les prévenus sont des
hommes et les plaignantes des femmes ;

= une sous-représentation importante des personnes immigrées originaires d'Afrique
subsaharienne dans les procédures en regard de leur part importante dans l'épidémie
chez les hétérosexuels. Les hommes hétérosexuels mis en cause ne sont que pour un
quart d'entre eux des immigrés d'Afrique subsaharienne alors qu'ils représentent 40 %
des hommes hétérosexuels pris en charge en France pour le VIH. De maniéere encore
plus saillante, les femmes immigrées d'Afrique subsaharienne sont quasi absentes
parmi les femmes plaignantes (1 sur 26), quand elles représentent 54 % des femmes
hetérosexuelles prises en charge pour le VIH en France ;[8]

= [es circonstances des contaminations incriminées sont, dans la quasi-totalité des affaires,
des relations de couple, ou du moins congues et pergues comme telles par les victimes.
Dans de rares cas, il s'agit de couples mariés ; le plus souvent, de relations de
concubinage ou en tout cas caractérisees par une certaine stabilite et durée. Les
affaires impliquant des relations entre hommes procédent de la méme configuration.
Les plaignants sont le plus souvent des hommes investissant une forte valeur dans la
relation de couple et assez éloignés des scenes homosexuelles privilégiant des cultures
sexuelles multipartenaires.

Il existe donc un décalage sensible entre les profils des personnes impliquées dans les
affaires et la structure de la population vivant avec le VIH. Paradoxalement, la plupart des
prévenus, et plus encore des victimes, n'appartiennent pas aux groupes de population les
plus touchés par l'épidémie et sont issus de la population majoritaire, au sein de laquelle
la prévalence du VIH est faible. Cette spécificité signale l'enjeu de poursuivre les actions
en préevention au bénéfice de la population générale, en complément des actions menées
aupres des PVVIH et des groupes les plus exposés au risque de transmission. Compte tenu
de leur role historique et de leur place centrale dans les dispositifs de prévention, les
associations de lutte contre le VIH/sida doivent pouvoir contribuer & offrir une réponse
adaptée en tenant compte des caractéristiques des publics concernés par le recours a la
reponse pénale. [Cf. Recommandations : Fappels 7 et 3 KRecommandation 4]
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Il. LES EFFETS DE LA PRATIQUE JUDICIAIRE AU REGARD DES PRINCIPES ET
OBJECTIFS DE LA JUSTICE PENALE

LES ENJEUX D'UNE PROCEDURE EQUITABLE

Dans les affaires de transmission ou d'exposition au risque de transmission du VIH, le
caractere sexuel et affectif des liens ayant préecédemment uni les parties et U'exposition de
déetails extremement intimes qu'implique linvestigation des faits contribuent a une
prégnance particuliere de la dimension émotionnelle au cours de la procédure, tout
particulierement lors du proces. Le jeu des représentations sociales attachées a la
contamination par le VIH contribue également a lester ces affaires d'un poids symbolique
et moral particulier, que la médiatisation vient, dans certains cas, encore renforcer.

Or, Uinstruction des affaires de ce type revét une complexité technique indéniable compte
tenu des difficultés a investiguer et prouver des faits de transmission du virus d’une
personne & une autre. Il est donc essentiel, pour 'équité de la procédure et le respect des
droits des personnes mises en cause, que celles-ci bénéficient d'une instruction
rigoureuse, impartiale et de qualité. L'observation de difféerentes affaires revele plusieurs
difficultés.

LES CONDITIONS D'UNE INSTRUCTION DE QUALITE

Les opérations d'enquéte conduites par les officiers de police judiciaire dans le cadre de
Uinformation judiciaire constituent une étape particulierement délicate de la procédure.
L'investigation de faits présumés d’exposition et/ou de transmission du VIH implique d'une
part d'explorer Uhistoire meédicale respective des parties, et d'autre part de chercher a
connaitre les comportements sexuels ainsi qu'a dater les relations sexuelles du prévenu
avec la victime et, le cas échéant, avec d'autres partenaires. La chronologie des rapports
et les détails des pratiques sexuelles impliquées ainsi que des mesures de réduction du
risque de transmission éventuellement mises en ceuvres constituent autant d'éléments dont
la portée peut s'avéerer ensuite décisive pour soutenir ou mettre en doute l'imputabilité de
la transmission ou de l'exposition au risque.

Il apparait donc indispensable que les enquéteurs en charge de rechercher et interroger
les partenaires et ex-partenaires du prévenu et/ou le cas échéant de la victime disposent
d'une base de connaissances correctes et actualisées relativement a linfection par le VIH,
ses modes de transmission et les moyens de prévention. Un travail d'enquéte guidé ou
influencé par certains préjugés ou des présupposés scientifiguement erronés de la part des
enquéteurs ou du magistrat instructeur peut conduire a fonder l'accusation sur des bases
discutables, ou, inversement, a méconnaitre l'utilite d'engager certaines investigations ou
expertises.

Le recueil d'informations a caractére medical et leur exploitation dans le cadre de
Uinstruction constitue un point particulierement sensible. Un cas a par exemple été
rapporté faisant état de tentatives des services de police d'obtenir du médecin d'une
personne mise en cause la communication « informelle » d'informations meédicales la
concernant, telle que la date depuis laquelle celle-ci avait connaissance de sa
séropositivite.[9] Une telle pratique est sans équivoque illegale, et le médecin qui consent
a communiquer de telles informations enfreint la (égislation protégeant le secret médical.
Il peut cependant se trouver démuni face ce type de demande et la pression qui
'accompagne. Il convient donc de rappeler que l'acces aux données médicales dans le
cadre d'une information judiciaire est strictement encadré et reléve exclusivement de
procédures de saisie du dossier médical sur réquisition d'un magistrat instructeur. Seul un
médecin expert mandaté est habilité @ examiner le dossier et il ne peut faire état, dans le
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rapport qu'il verse a la procédure, que des élements susceptibles d'éclairer le magistrat et
dans la limite de la mission qui lui a été donnée.[10]

Il est egalement indispensable que les enquéteurs disposent, compte tenu du caractere
trés intrusif de ce type d'investigations, d'un cadre méthodologique et déontologique clair
concernant l'usage d'informations relevant de la vie privée et, a fortior;, celles susceptibles
d'étre couvertes par le secret médical. Ainsi, la révélation de la séropositiviteé d'un prévenu
par les enquéteurs a difféerents tiers n'est pas sans soulever des questions eéthiques,
concernant le prévenu comme les tiers. Pour ces derniers, il peut s'agir de personnes
découvrant par ces révélations qu'elles sont susceptibles d'avoir été exposées a un risque
de contamination, posant alors la question de leur orientation vers des structures
compétentes pour leur apporter une prise en charge médicale et/ou un accompagnement
psycho-social adaptés. Des observations d'espéces montrent que tel n'est pas toujours le
cas, et que la diffusion d'informations erronées sur le risque de transmission, les délais de
séroconversion et la fiabilite des résultats de sérologies négatives ont pu générer et
entretenir durablement d'inutiles angoisses chez des personnes séronégatives, non sans de
probables conséquences sur leur décision de se porter partie civile dans les procéedures.
[Cf. Recommandations : Recommandation 2)

LIMPORTANCE DE LA SENSIBILISATION DES MAGISTRATS AUX ENJEUX DU VIH

La garantie d'une procédure de qualité implique, de fagon générale, une prise en compte, a
tous les stades, des meilleures données scientifiques et meédicales disponibles
relativement aux modes de transmission du VIH, aux moyens de réduire le risque de
transmission (y compris par les traitements ARV), aux difficultés d'ordre social et
psychologique rencontrées par les PVVIH, aux progrées en matiéere de réduction des
conséquences de linfection sur la santé. Ces enjeux concernent a la fois l'administration
de la preuve de la culpabilite du prévenu, mais également, si celle-ci est démontrée,
'appréciation de la gravité de la faute.

La prise en compte de ces connaissances et la compréhension des enjeux du VIH par les
magistrats est essentielle pour que ceux-ci, soit en charge d'instruire, soit en charge de
juger, puissent appréhender les faits et considérer les éléments qui leurs sont soumis par
les parties et avec toute la rigueur méthodologique nécessaire.

Il apparait pour cela souhaitable que les magistrats soient mieux sensibilisés aux enjeux
scientifiques, mais éegalement d'ordre social et éthique, posés par le VIH [Cf.
Recommandations : Recommandation 7). Les dispositifs existants relevant de la formation
initiale et/ou de la formation continue peuvent constituer des cadres opportuns a une telle
sensibilisation. La mise a disposition de ressources permettant aux magistrats en charge
de ce type d'affaire d'acceder a une information de qualité scientifique sur l'état des
connaissances relatives au VIH pourrait étre utilement envisagée. [Cf. Recommandations :
Recommandations 1 et 5]

LE ROLE CLE DES AVOCATS DE LA DEFENSE

L'un des fondements de la procédure et l'un des piliers permettant d'assurer un traitement
equitable de toutes les parties est le principe du contradictoire. Il revient aux parties de
veiller, tout au long de la procédure et lors du proces, a ce que l'ensemble des éléements
susceptibles d'éclairer le juge soient portés a la procédure. Dans des affaires ou le
contexte émotionnel est généralement trés défavorable au prévenu et peu propice a un
examen rigoureux et approfondi des élements les plus techniques, le role des avocats en
déefense apparait particulierement important s'agissant de garantir la prise en compte de
connaissances relatives au VIH actualisées et objectivées par la science.
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L'observation de certaines affaires jugées montre cependant que cette vigilance est
inégalement assurée. Sur le plan de la caractérisation des éléments matériels de
Uinfraction, quelques affaires surprennent en effet par le peu de discussions soulevées par
certaines incertitudes en matiere d'établissement de limputabilité de la transmission, par
l'absence de demande d'expertises complémentaires ou de contestation des conclusions
tirees de l'expertise par l'accusation, méthodologiquement discutables. Plus généralement,
s'agissant d'apprécier la gravite de la faute et de ses conséeguences, les schémas
argumentatifs et la rhétorique des débats observés dans certains procés semblent
entierement reposer, sans que la défense tente d'en contester la pertinence ou d'en
déconstruire les présupposés, sur des connaissances obsoletes et stéréotypées de
Uinfection par le VIH et de ses conséquences, reflet de représentations archaiques de la
maladie et du risque de contamination.

Compte tenu de limportance pour les personnes mises en causes de bénéficier d'une
défense compétente, il apparait nécessaire que les avocats puissent disposer de
ressources auxquelles recourir pour s'assurer une maitrise suffisante de Llinformation
scientifique et technique requise et des enjeux spécifiques lies a linfection par le VIH.
[Cf. Recommandations : Recommandations 4 et 5]

LES OBJECTIFS DE LA SANCTION PENALE

Le Code pénal spécifie, aux termes de larticle 130-1, que la peine a pour finalité
« d'assurer la protection de la sociéte, de prévenir la commission de nouvelles infractions
et de restaurer l'équilibre social, dans le respect des intéréts de la victime ». A cet effet,
le méme article assigne a la peine la double fonction, d'une part, de sanctionner l'auteur
de linfraction, d'autre part de favoriser son amendement, son insertion ou sa réinsertion.

La peine, dans les limites fixées par la loi pour Llinfraction concernée, doit étre
propartionnée a la faute commise et individualisée. Pour déterminer la nature, le guantum
et le régime des peines prononcees, la juridiction doit tenir compte des circonstances de
U'infraction, de la personnalité de son auteur ainsi que de sa situation matérielle, familiale
et sociale (Code pénal, art. 132-1).

En lespéce, pour des faits de transmission ou d'exposition au risque de transmission du
VIH, la qualification la plus fréquente est 'ASN ayant entrainé une infirmité permanente,
infraction correctionnelle punie au maximum de 10 années d'emprisonnement et de
150 000 € d'amende. En cas de qualification criminelle du fait de circonstances
aggravantes, la peine encourue passe a 15 ans de réclusion criminelle.

Dans ces limites, de nombreux éléments sont susceptibles d'étre pris en compte, au titre
des circonstances de linfraction et/ou de la personnalité de l'auteur, pour fixer la peine.
C'est a ce stade que doivent étre appréciés, en particulier, les éléments permettant de
spécifier la gravité de la faute commise, comme le nombre de victimes, la sévérité du
prejudice qu'elles ont subi, le comportement du prévenu et notamment le degré
d'intentionnalité, par-dela la simple conscience de linfraction, avec lequel il a agi. Si la
détermination de la peine doit ainsi viser a prononcer une sanction juste, elle doit
cependant etre adaptée a son autre objectif de contribuer efficacement a la réinsertion
sociale du condamné et a la prévention de la récidive. L'observation de la pratique pénale
revéle les tensions existant entre ces deux objectifs et met en question l'équilibre qui a
jusqu'ici prévalu.

LES PEINES DE PRISON FERME PREDOMINENT DANS LES AFFAIRES DE TRANSMISSION DU VIH

Parmi les 23 procédures jugées recensées en France, la majorité des cas relevait d'une
juridiction correctionnelle et seuls cing d'une juridiction d'assises.
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Les peines effectivement prononcées montrent que la prison constitue la peine de
reféerence, puisque le choix des tribunaux s'est systématiquement porté sur des peines
d'emprisonnement, d'une durée d'une a 12 années. Les peines inférieures ou égales a cing
ans prédominent largement, dans 18 cas sur 23, ouvrant aux juridictions la possibilité
d'assortir la peine de sursis partiel ou total ainsi que, dans certains cas et selon les
modalités propres a ces dispositions, diverses possibilites d'aménagements de peines
alternatives a lincarcération.

Il apparait cependant que lincarcération effective pour tout ou partie de la peine demeure
la regle presque générale, un sursis intéegral n'ayant été prononcé que dans trois
condamnations sur 18. Si des mesures de sursis partiel sont prononcées dans prés d'une
dizaine de cas, le recours aux mesures d'aménagement de la partie ferme, telles que le
sursis avec mise a l'épreuve, le cas échéant assorti d'obligations de suivi socio-
psychologique spécifiques, ou encore le placement sous surveillance par bracelet
electronique, demeure l'exception. Toutes peines confondues, sur 23 condamneés, 19 ont
donc effectué une période d'incarcération.[4]

L'INCARCERATION NE CONSTITUE PAS UNE REPONSE PENALE APAPTFE SUR LES PLANS DE LA
PRISE EN CHARGE SANITAIRE, DE LA REINSERTION ET DE LA PREVENTION DE LA RECIDIVE

Si la condamnation a la prison marque de fagon particuliérement forte la réprobation de la
société a l'egard du comportement incriming, le caractére quasi systématique du recours a
l'emprisonnement ferme interroge quant a l'équilibre entre la fonction de sanction de la
peine et celle de favoriser la réinsertion du condamné et la prévention de la récidive.

Certains jugements invoquent ainsi, pour motiver des peines d’emprisonnement ferme, la
nécessité de lincarcération du condamné pour lempécher de nuire. Il convient de
souligner que l'incarcération n'est pas en soi un moyen de limiter la diffusion du VIH. Il est
au contraire déemontré que la prison est un lieu de pratiques a risque élevé de
transmission, soit par l'usage de drogues injectables, soit par les relations sexuelles, dans
des conditions de clandestinité de ces pratiques et/ou de rapports de force entre détenus
particulierement peu favorables a la mise en ceuvre d'une prévention.[11]

De meéme, leffet dissuasif plus généralement escompté des peines de prison apparait
incertain. La dissuasion suppose en effet une démarche rationnelle et maitrisée d'arbitrage
entre l'avantage procuré par le comportement délictueux et le risque d'étre condamné et
emprisonné. Or les déterminants des prises de risque sexuel s'averent complexes et la part
de rationalité des comportements incriminés apparait faible dans la plupart des affaires.

L'objectif de modifier les comportements a risque de transmission reléve donc davantage
de l'éducation a la prévention et de l'accompagnement psychosocial de la personne, qui
doit lui permettre d'effectuer un travail sur son rapport a la séropositivite au VIH, de
comprendre les causes de son comportement a risque et de s'approprier des outils pour
prévenir ces situations.

A Llopposé, le cadre carcéral présente de nombreux obstacles. En dépit des
recommandations en vigueur,[12] les conditions de prise en charge médicale du VIH des
personnes incarcérés s'averent souvent sous-optimales, l'accés a un accompagnement
psychosocial adapté demeure limité ou inexistant et la confidentialité trés insuffisamment
garantie.[13] L'infection par le VIH demeure un tabou en prison et il est notoire que la
connaissance de la seéropositivité d'un détenu lexpose fortement au risque de
discriminations et de violences de la part des codétenus. L'impératif de maintenir le secret
impose notamment aux detenus séropositifs de ne prendre leur traitement qu'a linsu de
leur codétenus, ce qui n'est pas sans conséquence sur l'observance et encourage la
dissimulation. La vulnérabilité des détenus condamnés pour transmission du VIH apparait
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en outre exacerbée par le fait qu'ils sont assimilés, dans la hiérarchie sociale du milieu
carcéral, a la categorie des « pointeurs ».

LE RECOURS AUX PEINES ET AUX DISPOSITIFS ALTERNATIFS A LINCARCERATION DOIT ETRE
FAVORISE

Dans la période récente, le législateur a marqué sa volonté d'améliorer lUefficacite de la
prévention de la récidive en favorisant la réinsertion. Diverses dispositions permettant
notamment, dans certaines conditions, de privilegier les peines alternatives a
l'emprisonnement, ont été renforcées.

En matiere correctionnelle, concernant donc l'essentiel des procédures pour transmission
ou exposition au risque de transmission du VIH, la loi du 15 aout 2014 dispose en
particulier le principe qu'une peine d'emprisonnement sans sursis « ne peut étre
prononcée qu'en dernier recours si la gravité de linfraction et la personnalite de son
auteur rendent cette peine nécessaire et si toute autre sanction est manifestement
inadéquate ». (Code pénal, article 132-19)

La loi dispose en outre que dans le cas ou le recours a une peine d'emprisonnement est
jugée nécessaire, les mesures d'aménagement de la peine doivent étre privilégiees des
lors que la situation du condamné le permet, et sous réserve d'impossibilité matérielle.
Ces mesures d'aménagement comprennent, en fonction du guanfum de la peine
d'emprisonnement prononcée et de diverses conditions, différents régimes d'exécution de la
peine tels que la semi-liberte, le placement a l'extérieur, le placement sous surveillance
electronique, le fractionnement de la peine.[14]

De fagon plus générale, le principe d'individualisation de la peine est renforcé et orienté
par lintéret de deéterminer la nature et le guanfum des peines en fonction de lefficacité
sociale qui peut en étre attendue en termes de réhabilitation du condamné et de
prévention de la récidive.

Ces évolutions constituent un cadre favorable a un recours moins systématique des
juridictions aux peines de prison, au profit d'une réponse pénale plus équilibrée et mieux
ajustée aux enjeux spécifiques que posent les infractions liees aux comportements a risque
de transmission du VIH. [Cf. Recommandations : Recommandation 3|



Avis suivi de recommandations sur la pénalisation de la transmission sexuelle du VIH en
France

IV. LES STRATEGIES DE SANTE PUBLIQUE A L’'EPREUVE DE LA LOGIQUE PENALE

SANTE INDIVIDUELLE ET SANTE PUBLIQUE : ENJEUX ET STRATEGIES ACTUELS D'UNE PREVENTION
EFFICACE

Les traitements efficaces de linfection par le VIH ont transformé depuis plus de 15 ans la
maladie, a lorigine rapidement mortelle, en une pathologie chronique qui permet a la
plupart des personnes atteintes de mener une vie quasi-normale. L'épidémie demeure
cependant active, avec un nombre de nouvelles contaminations, de l'ordre de 7 000 a

8 000 chaque année en France, qui ne fléchit pas.

La prévention de la transmission représente donc l'objectif de santé publique principal en
matiere de lutte contre le VIH, mais ses stratégies se sont profondément renouvelées et de
nouveaux outils préventifs, de nature biomeédicale, sont apparus. Ceux-ci permettent le
développement de stratégies alternatives et complémentaires a la seule utilisation du
préservatif, qui, du fait de la non-diminution des contaminations, a montré ses limites. Ces
stratégies reposent principalement sur le role préventif que peuvent jouer, d'une part, le
dépistage de linfection, et d'autre part le traitement antirétroviral.[13]

Le dépistage a un impact favorable sur les comportements. Il a été montré gu'une
personne qui se sait infectée diminue ses pratiques a risque.[16] En outre, le dépistage est
'etape qui conditionne l'accés a la prise en charge meédicale et au traitement.
L'amélioration du dépistage constitue un enjeu crucial dans un contexte épidémiologique
ou environ une personne infectée par le VIH sur cing, soit prés de 30 000 personnes en
France, ignore son infection, et ou l'on estime que ces personnes sont a l'origine de prées
des deux tiers des nouvelles contaminations.[6]

Outre son intéret thérapeutique, la mise sous traitement antirétroviral, aujourd’hui
recommandée quel que soit le stade de linfection, a pour effet de réduire trés fortement le
risque de transmission du virus.[17] Le traitement antirétroviral est devenu un outil
reconnu de la prévention, au méme titre que les recommandations comportementales et en
complément de celles-ci. Sur le plan individuel, lefficacitée préventive du traitement
suppose une excellente observance. L'existence d'un risque résiduel de transmission, bien
que trés faible, ne peut étre exclue, pas plus cependant que dans le cas de l'utilisation du
préservatif. En termes de santé publique, 'élargissement de la couverture par le traitement
des personnes infectées est considéré comme un levier essentiel pour obtenir une baisse
de lincidence des contaminations au sein de la population et parvenir a terme a controler
U'épidémie.[18] Par ailleurs, le traitement antirétroviral a également fait réecemment la
preuve de son efficacité préventive quand il est pris par certaines personnes non infectées
fortement exposées au risque.[19]

APPROCHE PENALE ET APPROCHE DE SANTE PUBLIQUE : POINTS DE CONVERGENCE ET RISQUES
DE CONTRADICTION

La justice pénale et l'action en santé publique concourent, chacune selon son objet et dans
son domaine propre, & la protection de la société et des citoyens. Elles ont en commun de
produire, dans leurs systéemes et selon leurs finalités respectives, des normes visant a
reguler les comportements. Des contradictions peuvent cependant apparaitre entre ces
normes et les interactions entre les logiques du droit et celles de laction en sante,
risquant alors de produire des effets contraires et de brouiller les messages.

LE RISQUE PENAL NE SEMBLE PAS AVOIR DIMPACT SIGNIFICATIF SUR LES COMPORTEMENTS DE
PROTECTION ET DE DEPISTAGE

Méme si ce n'est pas son objet, le droit pénal interféere dans la prévention du VIH en
définissant de facto a travers les comportements qu'il sanctionne, une norme préventive
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précise a lintention des PVVIH. Celle-ci peut se résumer par la nécessite faite a toute
personne se sachant porteuse du virus, sous peine de voir sa responsabilite pénale
engagée, de protéger systématiquement, a pror/ par lutilisation du préservatif, les
relations sexuelles gu'elle engage avec des partenaires non infectés.

Le risque pénal peut potentiellement avoir un effet positif, convergent avec les objectifs et
stratégies de santé publique, s'il s'avere que la connaissance du risque pénal contribue a
dissuader les comportements a risque des PVVIH. Inversement, un effet contre-productif ne
peut étre écarté, s'il apparait au contraire que le risque pénal incite les personnes qui
prennent des risques a ne pas se depister, croyant ainsi éviter de voir leur responsabilité
pénale engagee.

Plusieurs considérations et données tendent @ montrer l'absence d'impact significatif de la
menace de sanction sur les comportements a risque des PVVIH.

Sur un plan simplement descriptif, force est de constater tout d’abord qu'une proportion
non néegligeable des PVVIH ne se conforme pas, quelles gu'en soient les raisons, a la
norme de protection systématique des relations sexuelles par le préservatif
(Cf. Encadré 4). Il est au demeurant admis que les comportements en matiére de sexualité
sont déterminés par de multiples facteurs et n‘obéissent pas entierement a la rationalité.
La crainte de la sanction ne peut tout au plus représenter qu'un facteur parmi d'autres. En
outre, la motivation a adopter un comportement de protection, qu'elle résulte de la peur de
conséquences pénales ou de toute autre raison, a commencer par celle de souhaiter ne
pas nuire a son partenaire, n'implique pas automatiquement la capacite a le mettre en
ceuvre, y compris dans un couple stable, au sein duquel la négociation du préservatif peut
etre difficile.

Encadré 4 : L'utilisation du préservatif par les personnes vivant avec le VIH

Au sein des couples sérodifférents, la proportion des personnes séropositives déclarant
ne pas toujours utiliser le préservatif avec leur partenaire séronégatif pour des
pratiques de pénétration est de 21 % parmi les HSH, de 21 % parmi les hommes
hétérosexuels, et 36 % chez les femmes hétérosexuelles.

Les relations avec un(e) partenaire occasionnel(le) apparaissent plus fréquemment
protégées ; mais l'absence d'utilisation du préservatif avec le dernier partenaire
occasionnel séronégatif est néanmoins alléguée par 9 % des HSH séropositifs et
12 % des hétérosexuels séropositifs, hommes et femmes.[20]

Pour que le risque pénal exerce un effet dissuasif, encore faut-il gu'il soit connu des
PVVIH, et surtout compris. Les études sur l'impact du risque pénal sur les comportements
sont rares et peu extrapolables en raison des contextes législatifs propres aux pays ou
elles ont été conduites. Elles montrent cependant souvent une mécaonnaissance du risque
pénal par les PVVIH et une incompréhension des éléments qui constituent ce risque, ce qui
limite en soi sa portée.

En France, les données de lenquéte ANRS-VespaZ montrent que parmi les personnes
suivies pour le VIH a Uhopital en 2011, 7 sur 10 savent que des personnes atteintes par le
VIH ont été condamnées pour la contamination de leur partenaire. Cette information
représente un sujet d'inquiétude pour plus de la moitié d'entre elles (56,4 %).[3] La
connaissance en généeralite de lexistence d'un risque pénal apparait donc largement
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partagée, sans impliquer toutefois une connaissance des conditions précises de ce risque.
L'inquiétude éprouvée ne refléte d'ailleurs pas la réalité de la pratique pénale. Ainsi, elle
s'avere beaucoup plus marquée chez les migrants d'origine sub-saharienne, alors que cette
catégorie est fortement sous-représentée dans les affaires pénales. L'inquiétude face au
risque pénal n'apparait significativement associée qu'a deux facteurs : d’'une part le fait de
vivre dans des conditions précaires, d'autre part le fait d'avoir des relations sexuelles non
protégéees par le préservatif avec le partenaire principal. Ce second facteur suggere que
'absence de protection par le préservatif au sein du couple est correctement pergue et
interprétée par les personnes concernées comme un éléement qui les expose au risque
pénal. Pour autant, il montre a confrario que cette conscience de s'exposer au risque pénal
ne suffit pas, chez ces personnes, a ce qu'elles modifient leur comportement préventif.

Concernant ['hypothése d'un effet deésincitatif du risque pénal sur le dépistage, peu
d'élements permettent de l'argumenter. On ne dispose pas de données en France et les
etudes conduites a leétranger sont rares, de portée limitee et correspondant a des
contextes légaux différents. S'il ne peut éetre exclu, a U'echelle individuelle, que certaines
personnes ayant une sexualité a risque évitent de recourir au dépistage pour se soustraire
au risque pénal, rien n'indique que ce comportement sait frequent, ni susceptible d'avoir un
impact mesurable sur les pratiques de recours au dépistage.

LES REPRESENTATIONS SOCIALES ET LES STEREOTYPES VE}//CUL ES PAR LES AFFAIRES PENALES
ENTRENT EN CONTRADICTION AVEC LES MESSAGES DE PREVENTION

L'enjeu des politiques de prévention ne se limite pas a promouvoir des comportements
préventifs efficients, il consiste aussi a lutter contre un ensemble de freins structurels qui
entretiennent un environnement défavorable et limitent la capacité des personnes a les
mettre en ceuvre.

En matiére de prévention de la transmission du VIH, la persistance de représentations
fausses ou dépassées de la maladie et du risque, la stigmatisation des personnes
atteintes, les attitudes de rejet et les discriminations a leur égard demeurent des
obstacles majeurs. Ils contribuent en particulier a rendre difficile la révélation de la
séropositivite au partenaire. Or l'absence de partage de linformation sur le statut
sérologique entre partenaires, en particulier dans le cadre d'une relation réguliére ou de
couple, n'est pas favorable a la mise en ceuvre, ni surtout au maintien durable, d'une
protection efficace.

A cet égard, la publicité faite aux affaires pénales est propice a la diffusion d'informations
approximatives ou erronées sur le VIH et a lexacerbation de la stigmatisation des
personnes atteintes. La couverture médiatique des proces privilegie le plus souvent
'emation au détriment de l'analyse et conduit a une simplification de situations complexes.
Le cas particulier de l'accusé et de son comportement tend a prendre valeur de généralité

et a projeter une image trés négative sur l'ensemble des PVVIH.

Plus fondamentalement, le procés pénal conduit a identifier un coupable de la
transmission. Si cela est parfaitement cohérent sur le plan du droit, il en résulte un
message contre-productif sur le plan du discours de prévention. En produisant une lecture
du risque de contamination réduite aux catégories binaires de coupable et victime, les
affaires pénales entretiennent l'idée que la prévention doit entiérement reposer sur les
personnes séropositives, ce qui dessert l'objectif poursuivi en santé publique d'inciter les
personnes séronégatives a s'engager dans une démarche autonome de réduction des
risques. [Cf. Recommandations : Fappels 7 a 3 Recommandation 4]
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L'ENJEU DE LA NOTION DE RELATION PROTEGEE A L'ERE DES TRAITEMENTS EFFICACES DU VIH

L'incertitude qui existe actuellement sur la maniére dont la justice pourrait considérer
lusage du traitement antirétroviral comme un moyen de protéger les relations sexuelles
constitue un sujet de préoccupation. Il n'est guere douteux que les tribunaux auront a
l'avenir a trancher de tels cas.

D'un point de vue de santé publique, la persistance de l'activité épidémique a montré les
limites d'un modele de prévention exclusivement fondé sur la promotion de l'usage du
préservatif. C'est pourquoi le discours sur la prévention a évolug, pour associer a la
prévention comportementale une prévention biomédicale reposant sur le dépistage et le
traitement.

Une interprétation par les tribunaux de la notion de relation protégée qui exclurait le
traitement pour ne retenir que l'usage du préservatif, si elle advenait, compromettrait le
développement de ces nouvelles stratégies de prévention dont Uefficacité est aujourd’hui
démontrée. [Cf. Recommandations : Alerte 7]
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RECOMMANDATIONS
CONSIDERATIONS GENERALES

1. Les situations d'exposition au risque de transmission du VIH et la survenue de
transmissions du virus lors de relations sexuelles représentent, fondamentalement, des
situations d'échec de la prévention. Le risque pénal encouru par les PVVIH représente une
conséquence de ces échecs.

En ce sens, et dans la continuité des préconisations qu'il a émises en 2006, le Conseil
national du sida rappelle que le renforcement de la capacité des personnes a mettre en
ceuvre une préevention effective du risque de transmission du VIH demeure le premier levier
pour prévenir le risque pénal.

2. La justice pénale et l'action en santé publique participent, par leurs moyens respectifs,
des fonctions protectrices de 'Etat a l'égard des citoyens. Toutes deux sont productrices,
dans leurs systemes et selon leurs finalités respectives, de normes visant a reguler les
comportements. Il est essentiel de limiter les contradictions éventuelles entre les normes
produites par la justice pénale et celles produites par les acteurs de santé publique, afin de ne
pas brouiller les messages vehiculés.

3. Le respect des droits de la victime a demander sanction de linfraction et réparation
du préjudice subi, ainsi que le respect des droits du mis en cause a bénéficier d'une
procédure équitable et, le cas échéant, d'une sanction juste et d'une peine adaptée, exigent
notamment :

= de garantir @ tous les stades de la procedure la prise en compte des meilleures données
scientifiques et médicales disponibles relativement aux modes de transmission, a la
prévention et au traitement du VIH, incluant notamment les effets préventifs du
traitement ;

= de garantir que l'objectif de réinsertion sociale et de prévention de la récidive soit pris en
compte dans le choix de la nature et du guanfum de la peine prononcée, si la
culpabilité du mis en cause est retenue.

EN CONSEQUENCE, LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA :
= Rappelle :

1. Uimpératif de poursuivre et renforcer la lutte contre la stigmatisation et la
discrimination rencontrées par les personnes vivant avec le VIH dans leur vie privée,
sociale et professionnelle ;

2. la nécessite de mettre en ceuvre l'ensemble des recommandations qu'il a émises, a
travers ses Avis, relatives a l'‘amélioration de lefficacite des stratégies et offres de
prévention et de dépistage ;

3. lenjeu de redéfinir et renforcer l'action en prévention au bénéfice de la population
générale, au-dela des groupes traditionnellement ciblés, ainsi que de renforcer la
promotion de la prévention auprés des PVVIH.

= Recommande :

1. pour contribuer a une meilleure information des juges dans les procédures engagées
pour transmission ou exposition au risque de transmission du VIH, de promouvoir des
actions de formation initiale et continue aux enjeux du VIH aupres des auditeurs de justice
et des magistrats, dans le cadre des formations initiees et dispensées par UEcole
nationale de la magistrature. A cet égard, le Conseil national du sida souligne l'opportunité
d'une intégration des enjeux du VIH dans les programmes de formation, en tenant compte
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des objectifs et des modalitées de la formation présentés dans UAvis n°4 du Conseil
consultatif de juges européens du Conseil de U'Europe sur la formation initiale et continue
appropriée des juges aux niveaux national et européen ;

2. pour conforter la qualité des enquétes de police judiciaire menées préalablement aux
procédures précitées, de promouvoir des actions de formation aux enjeux du VIH en direction
des officiers et futurs officiers de police judiciaires, dans le cadre de la formation initiale et
continue dispensée par U'Ecole nationale supérieure de police et le Centre national de
formation de police judiciaire, placés sous la tutelle du ministre de UlIntérieur ;

3. pour prévenir la récidive, permettre Llinsertion et la réinsertion des personnes
condamnées pour transmission ou exposition au risque de transmission du VIH et
améliorer leur accompagnement, d'appliquer des peines alternatives aux peines de privation
de liberté, conformément aux objectifs de la loi du n® 2014-896 du 15 aout 2014 relative a
Uindividualisation des peines et renforgant lefficacité des sanctions pénales et en tenant
compte, pour les enjeux du VIH, des principes énoncés par le Conseil de l'Europe dans sa
recommandation n° R(99)22 concernant le surpeuplement des prisons et Ulinflation
carcérale. Des sanctions de surveillance qui incluent un accompagnement social (mesure
de sursis avec mise a l'‘épreuve, placement sous surveillance électronique, mesure de
semi-liberte, mesure de suivi socio-judiciaire, contrainte pénale) et des sanctions
citoyennes (travail d'intérét général), devraient étre préférées a des mesures de privation
de liberté, sous réserve de satisfaire aux conditions de guantum de la peine ;

4. pour favoriser la prévention du risque pénal lié a la transmission ou a l'exposition au
risque de transmission du VIH,

- aux associations de lutte contre le VIH/sida, de contribuer & une meilleure prise en compte
des enjeux relatifs au recours a la justice pénale par l'ensemble des personnes et publics
concernés,

- aux pouvoirs publics, de soutenir les actions visant a linformation sur les droits et
responsabilités juridiques des personnes vivant avec le VIH. Ces actions doivent reposer sur la
communication et la diffusion d'informations de sensibilisation juridique adaptées, aupres
des PVVIH, des médecins les prenant en charge et de l'ensemble des acteurs sanitaires,
non sanitaires et associatifs concernés. Ces actions doivent par ailleurs permettre de
renforcer l'accompagnement des personnes concernées, dans le cadre des actions de
prévention du VIH ainsi que de la plateforme associative d'assistance a distance en
matiére juridique Sida Info Droits,

- aux pouvoirs publics et aux associations de lutte contre le VIH/sida, de promouvoir les
actions de lutte contre la stigmatisation et la discrimination rencontrées par les personnes
vivant avec le VIH et les actions de prévention auprés de la population générale ;

5. pour permettre un acces large et adapté a des informations juridiques et scientifiques
a jour et de qualité sur la pénalisation de la transmission et l'exposition au risque de
transmission du VIH :

- au ministére de la Justice, de se doter d’un instrument de suivi des jugements rendus sur le
territoire national et de documenter les caractéristiques des procédures afférentes,

- aux autorites publigues compétentes, de susciter la création d’'une mission chargée de la
conception et de la mise & disposition d'outils d'information adaptés aux professionnels et
personnes concernés : professionnels du droit et de lenquéte judiciaire (écoles de
formations, Conseil national du barreau), professionnels en charge de lexpertise judiciaire
(Conseil national des compagnies d'experts de justice), professionnels de santé et du
champ médico-social, associations de lutte contre le VIH/sida, personnes vivant avec le
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VIH. A titre complémentaire, la mission pourra contribuer, au niveau international, a
l'information des Nations unies sur la pénalisation du VIH/sida.

= Alerte :
les pouvoirs publics,
les professionnels de la justice et du droit

les professionnels de santée et du champ meédico-social intervenant dans les domaines du
VIH et des IST et plus géneralement dans une approche globale de santé sexuelle,

les acteurs de la lutte contre le VIH/sida,
les personnes vivant avec le VIA,
et plus genéralement l'ensemble de la population sexuellement active,

1. sur l'augmentation récente du nombre d'affaires jugées et sur l'extension du champ
des actes répréehensibles au titre de 'ASN qui accroit le risque pénal des personnes vivant
avec le VIH. Toute personne séropositive au VIH qui entreprend une relation sexuelle non
protégée avec un ou une partenaire non infectée et qui agit en connaissance de ce risque
est passible de poursuites pénales, qu'il y ait ou non transmission du virus ;

2. sur la situation préoccupante des PVVIH qui, dans le cadre de leur relation sexuelle,
mettent en ceuvre d'autres moyens de protection et ne recourent pas systématiquement au
préservatif. Il ne peut étre garanti que les autres moyens de protection puissent étre
retenus comme recevables dans le cadre d'une procédure pour transmission ou exposition
au risque de transmission du VIH. Cette incertitude juridique est susceptible de
compromettre les stratégies de prévention des PVVIH et la recommandation d'initiation d'un
traitement ARV a des fins de prévention de la transmission du VIH. Ces stratégies de
prévention ont été préconisées par le Conseil national du sida dans son Awvis suivi de
recommandations sur lintérét du traitement comme outil novateur de la lutte contre
l'‘épidémie d'infections a VIH, et sont promue par le Rapport national d'experts 2013 sur la
prise en charge médicale des PVVIH.
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

Autorités compétentes

N° Objectifs Recommandations et/ou cibles
des recommandations
1 | Contribuer a une Promouvair des actions de formation initiale et Ecole nationale de la
meilleure information continue aux enjeux du VIH auprés des auditeurs | magistrature
des juges de justice et des magistrats
2 | Conforter la qualité des | Promouvoir des actions de formation aux enjeux | Ministére de UlIntérieur
enquétes de police du VIH en direction des officiers et futurs
judiciaire officiers de police judiciaire
3 | Prévenir la récidive, Appliquer des peines alternatives aux peines de | Ministére de la Justice
permettre l'insertion et privation de liberté
la réinsertion des
personnes condamnées
et améliorer leur
accompagnement
4 | Favoriser la prévention Contribuer a une meilleure prise en compte des | Associations de lutte
du risque pénal enjeux relatifs au recours a la justice pénale contre le VIH/sida
par l'ensemble des personnes et publics
concernés
Soutenir des actions visant & Uinformation sur Ministére de la Santé
les droits et responsabilités juridiques des |
PVVIH et renforcer l'accompagnement des npes
personnes concernées
Promouvoir les actions de lutte contre la Ministére de la Santg,
stigmatisation et la discrimination rencontrées ARS, Inpes
par les personnes vivant avec le VIH et les Autres ministéres
actions de prévention auprés de la population ,
générale compétents
Associations de lutte
contre le VIH/sida
5 | Permettre un acces a Se doter d'un instrument de suivi des jugements | Ministére de la Justice

des informations
juridiques et
scientifiques a jour et de
qualité

rendus sur le territoire national et documenter
les caractéristiques des procédures afférentes

Susciter la création d'une mission chargée de la
conception et de la mise a disposition d'outils
d'information adaptés aux professionnels et
personnes concernés

Interministériel Santé -
Justice
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OPERATIONS FUNERAIRES : UN NOUVEAU RAPPORT APPELLE A
L'EVOLUTION DE LA REGLEMENTATION ATTENDUE DES POUVOIRS
PUBLICS

Communigue du 3 mars 2014

Les ministres en charge de la Sante, de llIntérieur et de U'Emploi ont saisi l'Inspection
générale des affaires sociales (IGAS) et linspection générale de ladministration (IGA)
d'une mission sur l'évolution de la réglementation applicable aux soins de conservation. Le
rapport”’ en date de juillet 2013 a été rendu public en février 2014. Il recommande que la
pratigue de la thanatopraxie soit réservee aux seuls lieux dédiés que sont les chambres
mortuaires et les chambres funéraires. En outre, la mise en ceuvre de cette réforme
conduit la mission IGAS-IGA a proposer que le VIH et les hépatites virales soient retirés de
la liste des maladies pour lesquelles la pratique des soins funéraires est interdite.

Le Conseil national du sida constate que ces recommandations rejoignent celles rendues
par le Conseil dans son Avis* du 12 mars 2009 et réitérées dans son communiqué” du
13 janvier 2012, ainsi que par le Haut Conseil de la santé publique dans ses Avis et
Rapport® du 20 décembre 2012 et par le Défenseur des droits, s'agissant de l'encadrement
des opérations funéraires, dans son Rapport’ du 29 octobre 2012.

Le Conseil rappelle que les mesures d'interdiction constituent une discrimination subie par
les personnes infectées par le VIH ainsi que par leurs proches et soulévent une
incompréhension trés large des acteurs de la lutte contre le VIH/sida.

Le Conseil national du sida rappelle, en outre, gquaucun argument scientifigue ne peut
justifier que soient prises des dispositions dérogatoires au droit commun en matiére de
soins de conservation sur la seule base de linfection par le VIH avérée ou supposée de la
personne défunte, dés lors que les précautions universelles sont pleinement appliquées.

EN CONSEQUENCE, LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA INVITE LES POUVOIRS PUBLICS A AGIR AVEC
FORCE POUR :

= Créer les conditions du respect des précautions universelles afin de prévenir les risques
d'exposition a l'occasion des soins de conservation du corps :
o en limitant la pratique de ces soins a des sites déediés ;
o en ameliorant 'encadrement des professionnels de la thanatopraxie.

= |ever, dans ces conditions et rapidement, linterdiction de soins de conservation
pratiqués sur les corps des personnes décédées infectées par le VIH ou le virus des
hepatites B et C.

" www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/RM2013-130P_DEF pdf

" www.cns.sante.fr/spip.php?article292

" www.cns.sante.fr/spip.php?article389

" www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=104

" www.defenseurdesdroits.fr/sites/default/files/upload/rapport_droit_funeraire.pdf
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JOURNEE MONDIALE DE LUTTE CONTRE LE SIDA : DIVERSIFIER ET
AMPLIFIER L'OFFRE DE DEPISTAGE

Communigué du 28 novembre 2014

L'épidémie d'infection par le VIH demeure active en France, avec chaque année 7 000 a
8 000 nouvelles contaminations.

Des progres recents ont eté constatés en matiere de dépistage : si le nombre de tests
réalisés reste stable, le nombre de tests positifs connait une augmentation de 7 % entre
2011 et 2013. Un ciblage plus performant des personnes dépistées pourrait expliquer cette
augmentation, notamment grace aux actions de prévention incluant une offre de tests
rapides d'orientation diagnostique (TROD). Les efforts pour adapter U'offre de dépistage aux
evolutions de l'épidémie doivent donc étre poursuivis et considérablement amplifiés. Les
stratégies de prévention, y compris les plus innovantes, doivent étre pleinement mobilisées
pour limiter la progression de l'épidémie.

A Uoccasion de cette journée mondiale de lutte contre le sida, le Conseil national du sida
appelle plus particulierement a :

= promouvoir les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic du VIH, des
hépatites et des infections sexuellement transmissibles qui sont appelés a succéder aux
CDAG et CIDDIST actuels, et saisir cette opportunité pour améliorer l'accessibilité des
établissements ;

= pérenniser et amplifier U'offre de TROD et favoriser la diversité des opérateurs habilites
et la pluralité des territoires d'intervention, au plus prés des besoins des populations ;

= developper une offre de santé sexuelle en pérennisant les structures existantes, en
particulier le centre « 190 » a Paris, et en accompagnant les structures naissantes, en
cours de préfiguration ou en projets dans les différentes régions ;

= anticiper la prochaine disponibilite a la vente des autotests d'infection par le VIH en
pharmacie et permettre leur mise a disposition gratuite dans les structures adaptées au
bénéfice des populations exposeées ;

= préparer les conditions de promotion et de mise en ceuvre de la prophylaxie prée-
exposition (PrEP) compte tenu des résultats récents obtenus dans de larges essais.



Communiqués de presse

EXTENSION DES MISSIONS DU CONSEIL NATIONAL DU SIDA AUX
HEPATITES VIRALES

Communique du 27 fevrier 2015

Par un décret” publié au Journal officiel du 26 février 2015, prenant effet le 27 février, le
Conseil national du sida et des hépatites virales chroniques est créé en remplacement du
Conseil national du sida.

Ce nouveau Conseil a donc compétence pour donner un avis sur les questions de société
posées par le VIH/sida et les hépatites virales chroniques, ainsi que par les infections
sexuellement transmissibles dans la mesure ou elles présentent des similitudes, en termes
de mode de contamination, de publics concernés et de dispositifs de prévention et de lutte.

Outre son Président, le nombre de membres siégeant au Conseil est porté de 23 a 25. La
nomination du Président et des membres du nouveau Conseil, dont les mandats seront
désormais d'une durée de cing ans, contre quatre auparavant, feront l'objet de décrets dont
la publication est encore a venir.

Cette évolution des missions et de la composition du CNS, que le Conseil appelait de ses
veeux, entre en cohérence avec les enjeux souvent croisés de ces épidémies, en termes de
populations concernées, de stratégies de prévention, ou encore de recours au dépistage.

"® Décret n°2015-210 du 24 février 2015, http;/legifrance.gouv.fr.
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LA PREVENTION DOIT ETRE LA GRANDE PRIORITE DE LA LUTTE CONTRE
LE VIH/SIDA EN FRANCE

Communigué du 27 novembre 2015

L'épidémie d'infection par le VIH demeure trés active en France et ne s'infléchit pas
malgré la mise a disposition de traitements efficaces. On estime que 6 600 personnes ont
eté nouvellement diagnostiquées en 2014.

Les pouvoirs publics ont affirmé leur mobilisation en faveur de la prévention en général et
de la promotion de la santé. Ces objectifs constituent le premier axe de la Stratégie
nationale de santé adoptée en 2013. Ils sont aussi inscrits au titre | du projet de loi santé
adopté cette année en premiére lecture a ['Assemblée nationale et au Sénat.

La prévention du VIH doit répondre aux besoins spécifiques des populations, compte tenu
notamment de leur situation d'exposition au risque et des inégalites sociales et
territoriales d'accés a la santé. Elle doit reposer sur des programmes et des actions
nationaux et régionaux performants, évalués, ainsi que sur la promotion de l'ensemble des
outils disponibles efficaces, a la fois conventionnels et innovants, condition indispensable
pour abtenir un inflechissement de l'épidémie.

A cet égard, le Conseil national du sida et des hépatites virales insiste sur la nécessité de
promouvoir, amplifier et conjuguer les instruments de prévention dont lintéret a été
déemontré : dépistage diversifie, notamment dans le cadre de loffre de tests rapides et
d'autotests, traitement de toutes les personnes infectées, et offre de traitement
prophylactique (PrEP) au bénéfice des personnes non infectées a risque élevé de
transmission sexuelle du VIH.

Sur ce point, la ministre des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes a
annoncé le 23 novembre 2015 la publication imminente de la recommandation temporaire
d'utilisation (RTU) du traitement antirétroviral nécessaire a la mise en ceuvre de la PrEP,
ainsi que sa prise en charge a 100 % debut 2016. Le Conseil national du sida et des
hépatites virales se félicite de cette décision qui permet d'ajouter a loffre de prévention
existante un outil supplémentaire attendu et indispensable pour lutter efficacement contre

'épidémie chez les personnes les plus exposées au risque de transmission.
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OPERATIONS FUNERAIRE§ . LA LEVEE DE L'INTERDICTION CONCERNANT
LES PERSONNES INFECTEES PAR LE VIH OU PAR LES VIRUS DES
HEPATITES VIRALES EST DESORMAIS INCERTAINE

Communigue du 15 décembre 2015

Lors de l'examen du projet de loi de modernisation de notre systéeme de sante, le Sénat
puis U'Assemblée nationale, en seconde lecture, ont rejeté la disposition prévoyant de
limiter la pratique des soins de conservation par les thanatopracteurs a des lieux dédiés
et adaptés.

Cette mesure était motivée par la nécessité de renforcer la sécurité sanitaire de lactivité
de thanatopraxie, permettant des lors la levée de linterdiction des soins de conservation
sur les corps des personnes décédees infectées par le VIH ou par les virus des heépatites
virales.

Le Conseil national du sida et des hépatites virales rappelle que des recommandations
convergentes du Défenseur des droits, du Haut Conseil de la santé publique ainsi que de
l'Inspection générale de l'administration et llnspection générale des affaires sociales,
prescrivent des dispositions d'encadrement de la pratique des soins de conservation. Le
rejet parlementaire de la disposition d'encadrement hypotheque la levée de linterdiction de
la pratique des soins de conservation sur les corps des personnes décédées infectées par
le VIH ou par les virus des hépatites virales qui prévaut aujourd’hui.

Le Conseil national du sida et des hépatites virales réaffirme que cette interdiction, qui
date de 1986, n'est pas acceptable. Elle entraine une inégalité de traitement qui suscite un
emoi legitime auprés des personnes atteintes et de leurs proches. Elle représente, en
outre, un risque avéré de contournement du secret médical. Enfin, elle maintient les
personnels des opérations funéraires dans une sécurité illusaire.

Par ailleurs, cette interdiction s'accompagne de l'obligation de mise en biere immédiate,
susceptible d’empécher les familles d'accéder au corps de leur proche décédé. Or, cette
obligation ne correspond plus a la réglementation actuelle. Le modéle des certificats de
décés en vigueur repose sur une réglementation de 1986. Il comporte ainsi la mention
« mise en biere immediate » pour quatre maladies : « la peste, les hépatites virales sauf
hépatite A confirmeée, la rage, le sida ». La disposition de mise en biére immeédiate a éte
abrogée en 1998, mais les certificats de décées n'ont pas eté modifiés.

EN CONSEQUENCE, LE CONSEIL NATIONAL DU SIDA ET DES HEPATITES VIRALES :

= reaffirme qu'il est d'intérét général de garantir la meilleure sécurité sanitaire des
opérations funéraires, quel que soit le statut sérologique des personnes défuntes ;

= demande au Gouvernement d'agir pour renforcer l'encadrement de la pratique des soins
de conservation, et créer ainsi les conditions d'une levée rapide de l'interdiction en vigueur
des soins de conservation sur les corps des personnes decédées infectées par le VIH ou
par les virus des hépatites virales ;

= renouvelle sa demande de révision des certificats de décés afin de les mettre en
conformité avec la réglementation en vigueur.






AGENDA

SEANCES PLENIERES

16 janvier 2014
13 février 2014

17 avril 2014

15 mai 2014

12 juin 2014

18 septembre 2014
16 octobre 2014
18 décembre 2014
15 janvier 2015
19 fevrier 2015
15 octobre 2015
26 novembre 2015

COLLOQUE DES 25 ANS DU CNS

DROITS DES PERSONNES ET ENJEUX SANITAIRES : REPONSES POLITIQUES A UNE
EPIDEMIE EN EVOLUTION

Sous le haut patronage de
Monsieur Frangois HOLLANDE
Président de la République

Vendredi 11 avril 2014, de 9h a 17h
Dans U'hémicycle du Conseil économique, social et environnemental

Face aux deéfis éthiques et aux questions de santé publique en perpétuelle évolution, ce
collogue a permis d'apporter un éclairage sur les déebats de société auxquels le Conseil a
été confronté et d'aborder les enjeux actuels et futurs de la lutte contre le VIH/sida.

PROGRAMME

9h : Ouverture

- Jean-Paul Delevoye, président du CESE

- Marie-Christine Favrot, adjointe au directeur général de la santé
- Patrick Yeni, président du CNS

9h20 : Rappel historique et perspectives anthropologiques

Frangoise Heéritier, ancienne présidente du CNS, anthropologue, professeure honoraire au
Collége de France/EHESS



10h : Table ronde 1 - Droits des personnes et éthique

Animée par Alain Sobel, ancien président du CNS, professeur de médecine, avec :

- Daniel Defert, sociologue, fondateur de l'association AIDES

- Daniéele Lochak, professeure émeérite de droit public @ l'université Paris Ouest

- Michéle Barzach, présidente d'Unicef France, ancienne ministre de la Santée

10h50 : Echange avec la salle

11h10 : Pause

11h30 : Table ronde 2 - Savoir et politique

Animeée par Willy Rozenbaum, ancien président du CNS, professeur de médecine, avec :

- Henri Bergeron, sociologue, coordinateur scientifique de la chaire Santé de Sciences-Po

- Gaélle Krikorian, sociologue, IRIS/EHESS, ancienne responsable de la commission
Nord/Sud d'Act Up-Paris

- Claude Evin, directeur général de l'agence régionale de santé d'lle-de-France, ancien
ministre de la Sante

12h20 : Echange avec la salle
12h40 : Déjeuner - cocktail

14h : Conférence 1 - Legons de 10 ans d'efforts dans la lutte contre le sida dans les pays en
voie de développement

Michel Kazatchkine, envoyé spécial du secrétaire géenéral des Nations unies pour le sida en
Europe orientale et en Asie centrale

14h30 : Echange avec la salle
14h45 : Conférence 2 - L'épidémie du sida et son impact sur les politiques publiques de santé

Frangois Bourdillon, vice-président du CNS, responsable du département de biostatistique,
santé publique et d'information médicale de la Pitie-Salpétriére, Paris

15h15 : Echange avec la salle
15h30 : Pause
15h50 : Conférence 3 - Le CNS, une expérience historique

Michelle Perrot, historienne et écrivaine, professeure honoraire a luniversité Paris 7 -
Denis Diderot

16h20 : Echange avec la salle
16h35 : Conclusion et perspectives
Patrick Yeni, président du CNS

Modérateurs :
- Marc de Montalembert, professeur de politiques sociales a l'université Paris Est Créteil

- Pierre Mathiot, directeur de UInstitut d'études politiques de Lille



En partenariat avec :
L’ E C O L E REPUBLIQUE FRANGAISE
LiBERTE - EGALITE - FRATERNITE

(Eé';'llj SE ST Ezj %4 SciencesPo. | Sanié {Iﬂgﬁ:\“

SCIENCES CONSEIL ECONOMIQUE
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INTERVENTIONS EXTERIEURES
CONFERENCE DE L'AFRAVIH 2014

Du 27 au 30 avril 2074, Montpelljer.

Le Conseil national du sida a présenté un poster
, : sur la prise en charge précoce des migrants
vt 5 03 (o i ol o e e e %% POL17.1 ;
s i P e ot “| vivant avec le VIH en France lors de la
CONTEXTE ET OBJECTIF conférence de UAFRAVIH 2014 a Montpellier, du

d'infection par le VIH réalisés en France en 2011 concernent t des personnes migrantes, dont 70%

wew| 27 au 30 avril 2014,

Issu de UAvis sur la protection sociale des
étrangers vivant avec le VIH en France et
lintérét de son évolution vers le droit commun’,

; : ce poster expose l'avantage économique d’une
prise en charge médicale et sociale précoce des

AVANTAGE ECONOMIQUE D'UNE PRISE EN
CHARGE MEDICALE ET SOCIALE PRECOCE DES 52!
conseiL marionaLousioa— M|GRANTS VIVANT AVEC LE VIH EN FRANCE v

EPATITES
www.cns.sante.fr VIH 2014

ques n diagnostio et un accés

RESULTATS migrants vivant avec le VIH en France :
La stratégie de PEC précoce des PYVIH migrantes apparat « cost-saving » ou colit-efficace méme dans les scénarii d'application

o e/ wee | AVANTAGE ECONOMIQUE D'UNE PRISE EN CHARGE
| == MEDICALE ET SOCIALE PRECOCE DES MIGRANTS
~== | VIVANT AVEC LE VIH EN FRANCE

. : il Ayteyrs 0 M. Celse', M. Guillon!, P Yeni,
P-Y. Geoffard”, Commission « Migrants » du
Conseil national du sida

secondaire et ents oo
considéré colt-efficace dans le contexte frangais.

= La valorisation du codt des infections avitées diminue de 25% (de 688 426 € & 513 200 €).

CONCLUSION 'Conseil national du sida (Paris, France), ‘Paris

Au-dela du bénéfice en santé individuslle, Uamélioration de I'acoés précoce 3 la prise en charge des PWVIH migrantes apparait
b e

School of Economics (Paris, France)

Contexte et objectif

= 47 % des nouveaux diagnostics d'infection par le VIH réalisés en France en 20711
concernent des personnes migrantes, dont 70 % sont originaires de pays d'Afrique
subsaharienne.

= (es populations rencontrent des difficultés spécifiqgues conduisant a un diagnostic et un
accés a la prise en charge (PEC) médicale et sociale de l'infection plus tardifs.

= Reduire ces delais présente un bénéfice démontré pour la santé des personnes et
contribue @ un meilleur controle de l'épidémie en diminuant le nombre d'infections
secondaires.

» L'impact d'une intervention permettant d'améliorer la précocité de l'accés aux soins
des PVVIH migrantes sur les coiits de PEC peut étre estimé par une modélisation.

Méthodologie

Le modéle compare deux stratégies de PEC « précoce » vs « tardive », définies par une
entrée dans le soin respectivement a 350 et 100 CD4/mm3. La comparaison porte sur

= Le nombre d'infections secondaires associé a chaque stratégie, compte tenu de l'impact de
l'accés a la PEC sur la réduction du risque de transmission et des comportements a
risque.

= Le codt total généré par chaque stratégie, incluant le codt de la PEC du patient (depuis le
diagnostic jusqu'au décés) et les colts de PEC des patients infectés par transmission
secondaire du virus par le patient index au cours de sa vie.

® Avis sur la protection sociale des étrangers vivant avec le VIH en France et lintérét de son évolution vers
le droit commun, Conseil national du sida, 2014.



Résultats

La stratégie de PEC précoce des PVVIH migrantes apparait « cost-saving » ou coit-efficace
méme dans les scénarii d'application les plus défavorables.

» Scénario le plus favorable :

La PEC précoce permet en moyenne de générer une économie nette par patient de 198 000 €
et d'éviter 0,5 infection secondaire.

» Scénario le plus défavorable :

La PEC précoce permet d'éviter en moyenne 0,2 infection secondaire et entraine un coit de
19 034 €/QALY, considéré codt-efficace dans le contexte frangais.
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T T T

018
ot PEC précoce non « cost-saving » PEC précoce « cost-saving »

0.16 —

0.16 —
Scénario le plus défavorable :
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0.13 Colt /QALY = 19 000 €
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Scénario le plus favorable :
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Nombre annuel moyen d'infections secondaires par migrant VIH+ non diagnostiqué

L'analyse de sensibilité montre que la stratégie de PEC précoce reste coit-efficace lorsque :

= La PEC tardive est définie comme une entrée IR oS
dans le soin @ 200 CD4. '

= e retard de traitement entre les deux
stratégies est reduit de 5 a 4 ans.

= |'espérance de vie augmente pour une PEC
précoce (32 & 36 ans) ou diminue pour une PEC
tardive (24 a 22 ans).

= |a valorisation du cout des infections évitées
diminue de 25 % (de 686 426 € a 513 200 €).

Conclusion

Au-dela du bénéfice en santé individuelle,
'ameélioration de l'accés précoce a la prise en
charge des PVVIH migrantes apparait constituer
une stratégie efficiente d'un point de vue de santé  Michel Celse, conseiller-expert auprés du CNS
publique ainsi qu'économique. © Conseil national du sida

Ces résultats confortent l'intérét de garantir l'accés au systéme de soin @ toute personne
atteinte par le VIH résidant sur le territoire.



INTERNATIONAL AIDS CONFERENCE 2014

Du 20 au 25 yuillet 2014, Melbourne, Australie.

Le CNS a présenté trois posters a l'occasion de la conférence internationale AIDS 2014, qui
a eu lieu @ Melbourne du 20 au 25 juillet 2014, Ils ont été présentés le jeudi 24 juillet de
12h30 a 14h30.

2010-2014 HIV/AIDS and STI French strategic plan:
Advantages and limits of a national framework

L Gaftay'. M. Cetaa’, P Toui', slan o the A0S Caneil

Q AIDS
Spt

by a Committee of National Follow-up.

2010-2014 HIV/AIDS AND STI FRENCH STRATEGIC
PLAN : ADVANTAGES AND LIMITS OF A NATIONAL
FRAMEWORK

Authors: L. Geffroy’, M. Celse’, P. Yeni,
Commission on HIV/AIDS and STI strategic plan
of the French National AIDS Council

'French National AIDS Council (Paris, France)
Introduction

. The 2010-2014 HIV/AIDS and STI French
strategic plan is a programming framework,
established by the ministry of health with
healthcare professionals and NGOs, and steered

= The plan establishes 8 ambitious goals, including a 50 % reduction in both HIV and

AIDS incidence within the plan period.

= To reach these goals, the plan targets 4 key populations: Men who have sex with men
(MSM), migrants, sex workers and drug users. It builds up a hundred actions, with
corresponding follow-up indicators, regarding prevention, screening, care and support.

8 Public Health Goals

Reduce by 50% HIV incidence
Reduce by 50% AIDS
incidence

Reduce by 50% the proportion
of late presenters (AIDS)
among persons with a new HIV
diagnosis

Reduce by 20% AIDS mortality
Reduce gonorrhea incidence
Reduce syphilis incidence
Reduce Chlamydia and Herpes
Simplex Virus prevalence
Reduce incidence and
prevalence of contamination by
Papillomavirus

5 Strategic Focuses

4 Population-based

Programs
= Prevention = MSM
= Screening = Migrants
= Medical Care =  Sex workers
=  Social Care and = Drugusers

fight against
discrimination
Research

7

55 Population-

based Actions

<7

48 Cross-cutting

Actions
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Objectives and methods

The French National AIDS Council (CNS) has contributed to the evaluation of the follow-
up, results and impact of the plan at its mid-term

The main objectives were to collect appraisals about the implementation and the
governance of the Plan and to analyze dynamics and obstacles met by stakeholders
during the first two years of its implementation

Around 120 hearings were held with representatives of the relevant public authorities,

health professionals and NGOs on both national and local scale. A review of the

literature was added to the hearings

Two regional focuses have been drawn up:

e Jle-de-France, which includes Paris and accounts for about half of the HIV
epidemic

e Rhone-Alpes, one of the two regions which have set up a regional HIV/STI strategic
plan

The evaluation doesn't deal with the Overseas Departments and Territories which

benefited from a specific study outsourced to an external audit firm

Results

The French strategic plan is an adequate framework to identify goals and the relevant

levers that can be used to attain them. Main stakeholders acknowledged the plan as a

strategic act and an ambitious operational framework

However, difficulties regarding the plan's conception and implementation have been

identified. At the conception level, the potential lack of relevance and/or robustness of

some follow-up or impact indicators is questioning their monitoring value. At the

implementation level, two major difficulties have been identified:

e The decrease of the public funding allocated to the NGO partners since 2011,
particularly affecting reach out actions toward specific key populations

e The new autonomous regional organization of health public policy, rolled out in
2009-2010, has undermined the implementation of the national plan

National level

At the national implementation level, the political support of the plan proved to be

unequal. Main measures have been promoted by the different ministries of Health within

their jurisdiction. However, contradictions between the imperatives of public health and

other public policies remain. They are obstacles notably to key actions that target

migrants and sex workers

Regarding the operational implementation, a few actions specifically dedicated to HIV

have been delayed, because of:

e The past and current multiplication of strategic thematic plans, insufficiently
interconnected with the HIV/STI plan

e The new cross-cutting approach on health policy which does not focus on any
pathologies

Even though the HIV/STI Office of the General Direction of Health took a natural lead

role within the Committee of National Follow-up of the HIV/STI plan, it has faced

difficulties to implement strategic measures which involve other public sectors. This

weakness of leadership compels the HIV/STI Office to muddle through with these

partners, independently of a strategic rationale
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The relative independence of the regional level increases the difficulties to implement the
national plan.

Regional level

26 Regional Health Agencies (ARSs) have been created in 2009, with a large autonomy to
define, implement and evaluate their own policy through their Regional Health Plan,
developed with the collaboration of their Regional Conference on Health and
Independence, which notably represents health care users

* |n two regions, the ARSs built up a HIV/STI Regional Strategic Plan with the involvement
of the Regional Coordinations for the Fight against HIV (COREVIHs), which gathers
representatives of healthcare wusers, patients, health institutions and health
professionals. This initiative contributed to build up an operational regional framework
based on cooperation and consensus

= |n the other regions, the national measures against HIV have been scattered in varying
ways throughout the Regional Health Plan. Consequently, in several regions:

e The regional plans are faintly linked to the national plan
e COREVIHs haven't been involved in the health policy governance

= COREVIHs have been identified as the priority partners of the ARSs to implement the
HIV/STI plan. However, in the absence of any institutional link between ARSs and
COREVIHs, ARSs consulted their own cross-cutting cooperation and coordination
institutions
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Health Policy Regional
Governance

HIV/STI Policy
Regional Governance

Public Policy

Coordination Committees

Organization of

Coordination
Level

Prevention . E "
Committee gg’z:mf;; Regional Coordination
for the Fight against HIV
(COREVIH)

Erevenien Organization of

Healtcare
Conference

Conference

Medico-social User Rights
Conference Conference

Consultative
Level

Regional Conference on
Health & Independance

Regional Health Agency

= Furthermore, COREVIH territories don't always match the administrative ones. In //e-de-
France for instance, there are 5 COREVIHs that don't match department territories. In
this strategic region, these organizations don’t have any strong inter-COREVIH structure
to work together, and interact with the ARS of /le-de-France, which didn't set up a
regional strategic plan

ARS Tle-de-France Health territories (departments)

% mBobigny

78 -PZris
Versailles m ‘
77
uMelun
= Prefecture

(capital of the

department)
75 77 Seine- 78 91
Paris et-Marne Yvelines Essonne
92 Hauts- 93 Seine- 94 Val- . 95
de-Seine St-Denis de-Marne Val-d'Oise
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COREVIH territories in lle-de-France

mBobigny
.‘Pan'_-.‘i‘

[ ]
Crateil
mEyry
y mMelun
Zoom Paris
’ : n‘

g ‘ = Prefecture
(capital of the
department)

Corevih Corevih Corevih Corevih Corevih
|DF Nord IDF Est IDF Sud IDF Quest IDF Centre

Between national and regional level

The traditional hierarchical link between the central administration and the decentralized
level has been broken. A procedure for issuing directives (with validation by the ARS
National Committee for Steering) has been set up, but it is rarely used.

Before 2010 Since 2010

General Direction General Direction
of Health (DGS) of Health (DGS)

National
Level

Regional Health Agencies
National Committee for Steering

Regional Direction for Regional Health
Health and Social Affairs Agencies

Regional
Level

Conclusion

The definition of a national strategy against HIV/AIDS and STI, specifically dedicated to key
populations remains relevant. The plan has been acknowledged as an adequate framework
to identify goals and the relevant levers that can be used to attain them. However,
considering the limits of the current plan, weaknesses in its design and obstacles to its
implementation need to be addressed. At the regional level, the link between health
agencies and HIV coordination structures should be significantly strengthened. At the
national level, the HIV/STI Office should benefit from a reinforced steering capacity. Above
all, political support is needed to resolve contradictions between public policies.
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Introduction

. In France, some immigrant population
groups are disproportionately exposed to HIV
infection. Immigrants from Sub-Saharan Africa
(SSA) are the most heavily affected subgroup

(Figures 1 & 2)

= Ensuring early diagnosis and access to medical care in this key population is a major
challenge for health policy. It has proven both to benefit to patient health and improve
the control of the epidemic by preventing secondary infections (Attia et al, 2009)

Figure 1: Share of immigrants in the overall Figure 2: Share of immigrants in the number
number of patients followed for HIV at hospital of new diagnosis recorded in 2011
in 2011 (ANRS-VESPA 2 Study) (InVS-National HIV-Surveillance Database)
33% of immigrants 47% of immigrants

70% from 75% from
SSA SSA

By implementing this strategy, the legal framework regulating access of immigrants to
care is a critical factor

According to the law:

= Only legal immigrants have access to the standard health insurance system, which
guarantees full health coverage for HIV-patients

= Nevertheless, since 1998 France has set up specific legal provisions and social benefits
aimed at providing access to medical care for immigrants living illegally in the territory

e A regular residence permit may be granted under certain conditions to severe ill
non-nationals whose health condition requires medical care that they couldn't
receive in their country of origin

e Non-nationals without legal residence permit may benefit from a mean-tested
provision called State Medical Aid, which allows for free access to medical care for
illegal migrants with low income
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Objectives and methods

= The French National AIDS Council has conducted in 2013 an in-depth analysis of the
advantages and limits of the current legal framework on access to care for immigrants.

The analysis is based on a review of literature and hearings of experts and key

stakeholders

= The analysis was aimed at:

e Assessing the efficacy of the response to the HIV-epidemic among immigrant
people living with HIV (PLHIV)

e Identifying the remaining administrative, regulatory and/or legal barriers to early
access to care encountered by those experiencing illegal or fluctuating residence
status

= [n a further step, improvement levers of the legal and regulatory framework have been
studied and recommendations have been issued for the government's consideration

Results

1. Differences in access to care between immigrants and French nationals born in France
are significant

A comparison of immigrants vs. non-immigrants living with HIV throughout the cascade of
care (Figure 3) shows:

= Delayed diagnosis in immigrants, which greatly impacts the outcomes observed at all
further stages of the continuum of care. However, for immigrants whose infection
occurred in their country of origin, this initial delay partly arises from a time before
their migration
= Limited differences between the two populations in access to care and treatment once
people have been diagnosed:
e Linkage to care after diagnosis appears to be equally effective
e However, the proportion of patients on ARV among those in care and the proportion
of patients achieving viral suppression among those treated are slightly lower in
immigrants

Figure 3: HIV-infected migrants vs
100% 100% non-migrants engaged in selected
stages of HIV care in France in 2010

Non-migrant PLHIV
szw
B2%

T8%

4 500

83%

= T2%
.‘-,‘
83%
92%

12%

m Migrant PLHIV

540
5

1%
£1%
87%

81%

91%

HIV-infected Diagnosed Incare On ART Virally suppressed
(»6 months) (<50 copies/mL)

Cascade data provided and organized by Migrants vs Non-Migrant categories at request of the CNS by V. Supervie (INSERM), May 2013
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» The lower proportion of immigrant PLHIV engaged in the different stages of the care
continuum is mainly due to delayed diagnosis in this population. Once diagnosed,
further access to care in immigrants proves nearly as efficient as in French

nationals born in France

» Improvement of rapid access to diagnosis and care for recently arrived immigrants
appears to be of strategic importance

2. More than 90 % of immigrant PLHIV benefit from the standard health insurance system
According to ANRS-Vespa? data (Lert ef a/, 2013):

= |n 2011, roughly 24,000 immigrants
from SSA were followed for HIV at
hospital. Median time since arrival in
France was 11 and 9 years for men
and women respectively

= 92% had a legal residence status

Figure 4: Residence status of immigrants
from SSA followed for HIV at hospital in 2011

10% are undocumented
or have a pending application
for residence

20% have acquired
French citizenship

4

(Figure 4), which provided them
access to the standard health and
social insurance system to the same
extent and under the same conditions
as French citizens
= Conversely, a minority of 8% was
without any residence documentation,
or awaiting a decision on their
application for a residence permit
= Concerns with residence status are
mostly experienced by immigrants
recently arrived in France.
» Over the time, policy on access to care for illegal immigrants has globally
contributed to improve and stabilize the legal, social and medical situation of
immigrants living with HIV

\ 32% have a

renewable 10 years
residence permit

40% have a
renewable 1 year
residence permit

3. Limits of specific provisions on access to medical care for illegal immigrants

According to different studies and reports, access to care for immigrants without regular
residence status remains difficult despite existing specific social benefits. Main factors are:

= Excessive complexity, length and unreliability of administrative proceeding (IGA-IGAS
Report 2009)
= (Qverly restrictive enforcement of the law in a context of enhanced control of
immigration
» Effective access to care appears to be hampered by dysfunctional implementation
of the social benefits offered to illegal immigrants

4, Exploring an alternative option: expected impact of allowing illegal immigrants into
standard health insurance system

The option studied aims to drastically simplify the procedures and to improve accessibility
of the care system by extending the benefit of standard health insurance system to illegal
immigrants.
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Main findings regarding feasibility are:

Impact assessment shows no evidence supporting the premise that the measure would
result in an significant increase in migration flows to France (Chojnicki 2010, Chauvin
2008)

According to a cost-effectiveness analysis, improving early access to medical and
social care for immigrant PLHIV in France proves a cost-saving, or at least cost-
effective strategy (see Abstract no. A-641-0440-09347 or Poster no. THPE422)

Conclusions

Current French policy on access to care for illegal immigrants already provides a nearly-
universal access to care for all people residing in the territory

Obstacles to initial access to the health system remain. By relying on specific social
benefits, the system is hampered by its administrative complexity and the resulting lack of
accessibility and reliability for the users

Allowing illegal immigrants into standard health insurance system should be considered to
achieve universal access, and to improve earlier access to diagnosis and medical care
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Introduction

. In 2011, migrants accounted for 47 % of
newly diagnosed cases of HIV infection in
France, including 70 % from Sub-Saharan

Africa
= These populations meet with specific obstacles leading to late diagnosis and access to
medical and social care
= Reducing these delays has a proven benefit to patients’ health and contributes to a
better control of the epidemic by preventing secondary infections
» The objective of this study is to assess the cost-effectiveness of an early access to
care (ATC) for migrant people living with HIV (PLHIV) in France

Material and methods

= The model compares "early” vs. "late” ATC for migrant PLHIV in France, defined by an
entry into care with a CD4 cell count of 350 and 100/mm’ respectively

= Total costs and secondary infections are compared

= Total costs include lifelong cost of care for patients once they are diagnosed plus costs
associated with secondary infections

A
Figure 1: Comparison of early vs. late ATC strategies

Infections avoided
thanks to early treatment

Y

Additional infections due to
longer life expectancy under
treatment for early presenters

t
aR,

Annual number of secondary infections

0 1 t, T t
(Infection) (Early ATC) (Years)
Modeling of intervention:
Infection occurs in t,

Early and late treatment start in t, and t,, end by death in T, and T, and generate a patient
cost of care C, and C, respectively

By calculating total costs TC, and TC,, cost of secondary infections is valued at C,



Estimating R}
RS is the mean annual number of secondary infections caused by an HIV-infected
individual who does not benefit from treatment:

__ New transmissions in the migrant category due to undiagnosed migrants

RE =

Total number of undiagnosed migrants

Its value depends on:
(1) The number of undiagnosed migrants (French national survey / INSERM)
(2) The annual number of new infections in the migrant category (Ndawinz ef al, 2011)

(3) The share of annual new infections caused by undiagnosed HIV infected migrants
(ANRS, VESPA2 and calculation method of Marks et a/, 2006)

» Four possible values of R} depending on the value of (1) and (2)
Estimating a

a is the reduction in the annual number of secondary infections for HIV positive migrants
who are diagnosed. Its value depends on both:

= The reduction of infectivity under treatment: 90 % (conservative assumption based on
HPTN 052; Attia ef a/, 2009; Baggaley ef a/, 2013)

= The evolution of preventive behavior after diagnosis. Two scenarios: stability vs. 53 %
reduction in the number of unprotected sex acts

Treatment timing and costs for early and late presenters:

Parameter Definition Value Source
Cost of care for early
C1 treated patients €686,426 Sloan et al (2012)
Cost of care for late
C2 treated patients €513,200 Sloan et al (2012)
t Start date of treatment L Lodi ef al (2011)
! for early presenters
Start date of treatment .
t, for late presenters : Lodi ef al (2011)
t -t Treatment delay for late 5 Lodi ef al (2011)
presenters
T Death date of early 38 | ART Cohort Collaboration (2008)
presenters
T, Death date of late 328 ART Cohort Collaboration (2008)
presenters
Four implementation scenarios:
Parameter Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3 Scenario 4
R} 0.0589 0.1199 0.0531 0.098
a 0.1 0.047 0.1 0.047

Secondary infections avoided thanks to the early treatment:

Rgz - Rgl = Rg [(1 —a)(t, — ty)|—a(Ty — T,)]




Early treatment strategy is cost-saving if:

TC, < TC,

& €, + CRiT < C, + C1RE?

o ¢, — C(RZ —RY) < G,

Results

Early ATC strategy proved cost-saving, or cost-effective in the worst case scenario

Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3 Scenario 4
Net cost of early ATC (£) 12,313 -198,831 28,158 -130,874
Infections averted 0.2344 0.5420 02113 0.4430
Cost by QALY (€) 7508 Cost-saving 19,037 Cost-saving

In the most favorable scenario: early ATC strategy generated an average net saving of
€198,000 (~USD 271,000) per patient, and prevented 0.542 secondary infection

In the worst case scenario: early ATC strategy generated
of £€28,000 (~USD 38,000), a cost-effectiveness ratio
(~USD 26,000/QALY) and prevented 0.2 secondary infection

an
of

average cost
€19,000/QALY

Figure 2: Early ATC strategy net cost as a function of a and Rf,
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Sensitivity analysis

Early ATC remains cost-effective when:

Late treatment is defined as an entry into care at 200 CD4/mm’
Treatment delay for late presenters is reduced to 4 years

Life expectancy for early presenters increases from 32 to 36 years
Averted infections are valued at C, (€513,200)

Limits

= Static nature of the model studied due to lack of data:
= (Only takes into account infections averted in the first stage
= |n reality: cumulative process of avoided secondary infections
» Model underestimates both the number of infections averted and the savings due to
earlier treatment of HIV-positive migrants

Conclusions

= [n addition to individual health benefit, improving early ATC for migrant PLHIV proves an
efficient strategy in terms of public health and economics

= These results stress out the benefit of ensuring ATC for all individuals living with HIV in
France

= Further research should focus on ways to improve access to care for migrants in
France
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Ces trois posters présentent des éeléments inédits ainsi que des recommandations
respectivement issues de UAvis suivi de recommandations sur le bilan a mi-parcours du



plan national de lutte contre le VIH/sida et les /ST 2010-2014" et de UAvis sur la
protection socrale des étrangers vivant avec le VIH en France et lintérét de son évolution
vers le droit commun’.

Michel Celse, conseiller-expert auprés du CNS, a par ailleurs comodéré une session de
présentations orales de posters le mercredi 23 juillet de 13h a 14h, intitulée « Falling
Through the Cracks : Migrants and Mobile Populations ».

CONGRES DE LA SFLS 2014
Du 27 au 30 octobre 2014, Paris.

Jeudi 23 et vendredi 24 octobre 2014, le CNS était présent au XV° Congrés national de la
Sociéte frangaise de lutte contre le sida, organisé pour cette édition a la Maison de la
Chimie, a Paris.

Les participants ont pu rencontrer le CNS sur son stand institutionnel et assister a ces
interventions :

» Jeudi 23 octobre, de 11h30 a 13h dans le petit amphithéatre, Pierre-Yves Geoffard,
membre du CNS, intervenait dans un atelier intitulé « Economie du meédicament : des
génériques VIH aux nouveaux traitements du VHC ».

= Jeudi 23 octobre, de 14h @ 15h dans le grand amphithéatre, Philippe Morlat et Bruno
Hoen, du groupe d'experts VIH placé sous l'égide du CNS et de U'ANRS, ont présenté en
pléniére les « Actualisations des recommandations VIH 2013 ».

= \Vendredi 24 octobre, de 8h30 a 10h dans le grand amphithéatre, Marie Suzan-Monti,
membre du CNS, intervenait en pléniere sur la question de « L'éthique du CURE ».

it 0 CHIGHTORE Q14

2
‘4

o

oA
I

'
b'm ‘ % P.-Y. GEOFFARD

MAISCN DE LA CHIMIE - PARLS

Pierre-Yves Geoffard
© Conseil national du sida

" Avis suivi de recommandations sur le bilan & mi-parcours du plan national de lutte contre le VIH/sida et
les IST 2010-2014, Conseil national du sida, 2014.

" Avis sur la protection sociale des étrangers vivant avec le VIH en France et lintérét de son évolution vers
le droit commun, Conseil national du sida, 2014.



LES RENCONTRES « COREVIH EN ACTIONS »
Le 25 novembre 2074, Montpellier.

Intervention de Laurent Geffroy, conseiller-expert auprés du CNS: « Orientations de la
future loi santé : quels impacts pour les COREVIHs et les personnes vivant avec le VIH ?
Bilan a mi-parcours du Programme national de lutte contre le sida (PNLS) et perspectives
au terme du plan pour les COREVIHs ».

JOURNEE NATIONALE DE LUTTE CONTRE LES HEPATITES VIRALES
Le 2 juin 2075, Faris.

Lors d'un collogue organise le [
2 juin 2015 au Ministere des
Affaires sociales, de la Santé et
des Droits des femmes, a
'occasion de la Journée nationale
de lutte contre les hépatites
virales, le Pr Patrick Yeni,
président du Conseil national du
sida et des hépatites virales, a
présenté le CNS dont les missions
se sont eélargies depuis février
2015 aux  hépatites  virales

chroniques et aux IST. ﬁ; ‘ JI’II 1

Pr Patrick Yeni, Président du CNS
© Conseil national du sida

SOIREE D'INFORMATION ET DE DEBAT ASLP / COREVIH PACA-OUEST ET CORSE
Le 18 juin 2015, Marseille.

Présentation de UAvis suivi de recommandations sur la pénalisation de la transmission
sexuelle du VIH en France par Michel Celse, conseiller-expert aupres du CNS, dans le cadre
d'une soirée d'information et de débat organisée par ['Association des sidénologistes
libéraux de Provence (ASLP) et le COREVIH Paca-Ouest et Corse.

CONGRES DE LA SFLS 2015
Du 8 au 9 octobre 2015 MNantes.

Jeudi 8 et vendredi 9 octobre 2015, le CNS était présent au XVI° Congrés national de la
Societé frangaise de lutte contre le sida, organisé pour cette édition a la Cité des congres
de Nantes.

Le CNS eétait présent sur son stand institutionnel, et a présenté les trois posters suivants :



oAS — LES RECOURS A LA JUSTICE PENALE POUR TRANSMISSION SEXUELLE DU
E _:“J VIH EN FRANCE : EVOLUTION DU NOMBRE D'AFFAIRES ET
gy CARACTERISTIQUES DES PERSONNES IMPLIQUEES

= Auteurs : M. Celse, P.-Y. Geoffard, J.-P. Couteron, A. Guimet, J.-P. Dozon,
.M J. Massot, P. Mathiot, S. Musso, P. Yeni, P. Gaudin, commission
4 « pénalisation » du Conseil national du sida

wiel Les recours en justice pour transmission et/ou exposition au risque de

- transmission sexuelle du VIH ont été peu étudiés en France, notamment
en raison de l'absence de recensement systématique des jugements
rendus. Le Conseil national du sida a procéde a lidentification et a l'analyse de l'ensemble
des procédures pénales jugées depuis le début de l'épidémie. Différentes sources ont été
systematiquement croisées : veille permanente du CNS, documentation associative, médias,
données des services du ministére de la Justice, auditions.

Estimation du nombre de plaintes déposées

» 1500 a 2 000 plaintes pour transmission du VIH auraient été déposées depuis le début
de l'épidémie
= Absence de données judiciaires.
= Estimation obtenue a partir de données déclaratives de l'enquéte ANRS-VespaZ.

Nombre de procédures jugées et de condamnations

» 23 procédures pour transmission et/ou exposition au risque de transmission du VIH
ont abouti a un jugement pénal entre 1998 et fin 2014

= Recensement empirique,
pouvant  etre  considéeré
comme quasi exhaustif.

= Le nombre de procédures
aboutissant a un procés
demeure faible en regard du
nombre non néegligeable de
plaintes.

= Augmentation du nombre

d'affaires jugées a partir de

la fin des années 2000, n n
mais a considérer avec n .. . B

prudgnce (faible  nombre, EIRC IR R IR
délais de procédure..) NN

23 procédures jugées en France
par année de jugement en Tére instance

» Ces 23 procédures ont débouché sur la condamnation du prévenu

23 procés en 1ére instance 9 procés en appel 2 pourvois en cassation

o eetencars

23 condamnations, dont 27 définitives

1 relaxe
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Peines prononcées

» Les peines de prison ferme prédominent

= Condamnations de 1 an a 12 ans de prison.

= L'incarcération demeure la régle : au total, 20 condamnés sur 23 ont effectué tout ou
partie de leur peine en prison.

= Les alternatives a lincarcération potentiellement applicables aux peines < 5 ans, soit dans
18 cas sur 23, sont rarement utilisées (sursis et/ou obligation de suivi régimes divers
d’exécution de la peine de prison . semi-liberté placement a lextérieur, surveillance par
bracelet électronigue...).

Distributions des peines prononcées Part des peines fermes/aves sursis
par durée croissante d'emprisonnement sur 23 condamnations

Sursis

10 3

m Ferme
g < 5 ans avec sursis intégral
b <9 ans avec sursis partiel
4 B¢ 5 ans sans sursis

1 al IIIIIIIIIII e
0 ___-I.I
12 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23

Profil socio-épidémiologique des personnes impliguées

~

Par rapport a la structure socio-épidémiologique de la population vivant avec le VIH, les
données recueillies sur les personnes impliquées dans les procédures pénales (22
auteurs*, 34 victimes) montrent une nette surreprésentation des affaires concernant des cas
de transmission hétérosexuelle du VIH, et dans ces cas :

= une partition par sexe trés marquée entre auteurs et victimes ;
= une forte sous-représentation des personnes migrantes originaires d'Afrique subsaharienne.

Auteurs (22)* Victimes (34)

N

# Hommes B Hommes B HSH Femmes B Femmes
hétérosexuels nés hétérosexuels nés hétérosexuelles hétérosexuelles
en France ou autre dans un pays nées en France ou nées dans un pays
pays hors Afrique d'Afrique autre pays hors d'Afrique
subsaharienne subsaharienne Afrique subsaharienne

subsaharienne

*dont un auteur condamné en récidive dans une seconde affaire distincte



Conclusion

Les recours en justice pour transmission ou exposition au risque de transmission du VIH
impliquent principalement des personnes issues de la population majoritaire a faible
prévalence du VIH. Il est donc nécessaire de mieux prévenir le risque pénal en renforgant
laction en prévention et la lutte contre la stigmatisation et les discriminations liées au VIH,
notamment en direction de la population générale.

En cas de condamnation pénale, l'application de peines alternatives a la prison devrait étre
privilegiee. En effet, l'incarcération ne constitue pas une réponse adaptée aux enjeux de
prise en charge sanitaire, de réinsertion et de prévention de la récidive, et ne devrait étre
prononcée qu'en dernier recours.

CNS .5 | RISQUE PENAL ENCOURU PAR LES PVVIH DU FAIT DE RELATIONS
: SEXUELLES NON PROTEGEES

= = | Auteurs: M. Celse, P-Y. Geoffard, J.-P. Couteron, A. Guimet, J.-P. Dozon,
J. Massot, P. Mathiot, S. Musso, P. Yeni, P. Gaudin, commission
« penalisation » du Conseil national du sida

En France, la transmission et/ou l'exposition au risque de transmission
sexuelle du VIH peuvent constituer dans certaines conditions un délit pénal.
Ces conditions demeurent mal connues des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) comme des acteurs de la prévention et de la prise en
charge. Afin de les préciser, le Conseil national du sida a procédé a une analyse juridique
approfondie des 23 procédures pénales pour transmission et/ou exposition au risque de
transmission du VIH jugées en France.

Les fondements juridigues des poursuites

= A la différence de certains pays, il n'existe pas en France de législation visant
spécifiguement la transmission du VIH ou des pathologies transmissibles.

= Selon wune jurisprudence extrémement stable depuis 1999, les poursuites pour
transmission et/ou exposition au risque de transmission du VIH se fondent sur le délit
d'« administration de substances nuisibles ayant entrainé une atteinte a lintégrité
physique ou psychique d'autrui » (ASN), défini par l'art. 222-15 du Code pénal.

Eléments requis pour constituer Uinfraction d’ASN

Elément matériel Elément intentionnel
. Le caractére volontaire de l'acte suffit
. Substance nuisible : tout fluide corporel pour constituer lintention délictueuse : (e fa/¢
infecté par le VIH (sperme, liguide pré-séminal, d‘avoir décidé d'avoir une relation non protégée
sécrétions vaginales, etc) en connaissance du risque pour la victime. Par
" Administration de la substance : par toute | ailleurs :
pratique sexuelle non protégée présentant un - L'intention de nuire n'est pas requise : // nest
risque, méme faible, de transmission du VIH pas nécessaire que ‘auteur ait voulu
(pénétration vaginale ou anale, fellation, etc,) contaminer la victime
. Atteinte effective a l'intégrité de la o . - ,
victime - Le degré d'intentionnalité accompagnant l'acte
- soit physique : infection par le VIH (taire sa séropositivité / mentir sur son statut /
- soit psychique : en l‘absence de transmission | Produire des faux pour manipuler le partenarre,
effective du VIH, le choc psychologique et etc,) est sans effet sur la caractérisation de
l'angoisse éprouvés par la victime en apprenant l:mfra(’:tl.on,. mais peut étre pris en compte dans
le risque auquel elle a été exposée 'appréciation de la gravité de la faute et la
fixation de la peine




Le champ des actes pénalement répréhensibles

Les fondements légaux et les éléments de jurisprudence montrent que toute relation
sexuelle non protégée entre partenaires sérodifféerents engage potentiellement la responsabilité

pénale de la personne séropositive.

L'exposition simple au risque de
transmission du VIH, sans
transmission effective, est un délit
pouvant donner lieu @ des
poursuites et & une condamnation

Des condamnations pour exposition simple n‘ont été
prononcées que de fagon incidente dans des affaires
comprenant a titre principal une condamnation pour
transmission effective a au moins une victime.
Cependant, en droit, rien n'exclut d'incriminer une
personne uniquement pour exposition simple.

Une relation sexuelle non protégée
entre partenaires sérodifférents est
un délit commis par le partenaire
séropositif, méme si le partenaire
séronégatif est informé du risque
auquel il s’expose et y consent

La dissimulation par l'auteur de sa maladie
caractérise presque toutes les procédures. Cependant,
en droit, le caractére délictueux de la relation
sexuelle non protéegée ne dépend ni de la
dissimulation commise par le prévenu, ni du
consentement de la victime, celui-ci ne pouvant
exonérer l'auteur de sa responsabilité.

La connaissance formelle par
'auteur de sa séropositivité
préalablement aux faits n'est pas
une condition absolue pour qualifier
le délit

La connaissance par le prévenu de sa séropositivité
antérieurement aux faits est presque toujours
attestée par une sérologie positive ou une prise en
charge médicale du VIH. Cependant, la responsabilité
d'un prévenu peut étre engagée, méme s'il n'a jamais
realisé de dépistage, s'il ne pouvait ignorer sa
probable séropositivite compte tenu de ses
comportements a risque. En ce sens, ne pas se
dépister ne permet pas d'éviter le risque pénal.

La mise en ceuvre d'une protection
de la relation sexuelle autrement
que par l'utilisation systématique du
préservatif présente un risque pénal

La recevabilité d'autres moyens de protection que le
préservatif, en particulier la protection que confére la
prise de traitements antirétroviraux, demeure
incertaine a ce stade, les tribunaux n'ayant pas eu a
statuer sur de tels cas. Si la rupture accidentelle du
préservatif pourrait étre considérée comme un cas de
force majeure exonérant 'auteur de sa responsabilite,
certains juristes estiment qu'un échec de prévention
par le traitement pourrait, en droit, étre appréhende
comme un aléa non exonératoire.




Les peines encourues

Qualification selon la gravité de l'atteinte Juridiction Peine max. encourue

Transmission effective du VIH

ASN (art 227-15) ayant entrainé une . ,

- P - Tribunal 10 ans de prison +
mutilation ou une infirmité permanente Delit correctionnel | 150 000€ ¢ d
(art 222-9) amence
Avec circonstances aggravantes Crime Cour 15 ans de réclusion +
(art 222-10)% d'assises | 150 000€ d’amende

Exposition au VIH sans transmission

ASN (art227-15) ayant entrainé une
incapacité de travail < 8 jours ou aucune Dalit Tribunal 3 ans de prison +
incapacité de travail, avec circonstance carrectionnel | 45 000€ d'amende
aggravantes (art 222-13) @

(a) Circonstances aggravantes : qualité de conjoint concubin ou partenaire de Pacs de la victime ; préméditation.

(b) En labsence de circonstances aggravantes, simple contravention de 4 classe (art R624-1, jusqud 750€ d'amende).

Conclusion

Il est nécessaire d'améliorer linformation des PVVIH sur leurs droits et responsabilités
juridiques. Les actions de prévention et d'accompagnement en direction des PVVIH doivent
intégrer la dimension du risque pénal.

(Ces deux posters sont issus de UAvis suivi de recommandations sur la pénalisation de la
transmission sexuelle du VIH en France du 19 février 2015)

CNS > GARANTIR LE DROIT AU SECRET DES PERSONNES MINEURES DANS LE
CADRE DE LEUR PRISE EN CHARGE MEDICALE

) Auteurs : L. Geffroy, Y. Briand, P. Flandre, T. Foulquier-Gazagnes,

e S Hamamah, N. Hesnault-Pruniaux, C. Kapusta-Palmer, M. Suzan-Monti,
P. Yeni, M. de Montalembert, commission « mineurs » du Conseil
national du sida.

L'enjeu du droit au secret des personnes mineures

P Le CNS a été alerté par le COREVIH Languedoc-Roussillon sur le secret
de la prise en charge des personnes mineures. La personne mineure peut s'opposer a la
consultation par le médecin des titulaires de l'autorité parentale pour garder le secret sur
son état de santé mais elle ne bénéficie pas d'une garantie effective de ce droit au secret
en dehors d'un nombre limité d'actes (IVG, contraception). Les titulaires de l'autorité
parentale sont avisés par les organismes d‘'assurance maladie de la prise en charge financiére
de leur enfant, notamment pour une ALD.

Le CNS s'est saisi de la question du droit au secret des personnes mineures dans le cadre
de la prise en charge pour le VIH. Il a entendu plusieurs personnalités et a engagé une
série d'échanges avec des représentants du ministéere de la Santé, de la Cnam-TS et du
Défenseur des droits. Il a aussi consulté le Conseil national de 'Ordre des médecins, ainsi
que des professionnels du soin, de l'épidémiologie et du champ meédico-social.
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Un nombre limité de cas

Dans le champ du VIH et hors prise en charge de personnes exposées a un risque de
transmission, la situation considérée concerne potentiellement un nombre limité de
personnes mineures. Pour la période 2003-2013, 550 personnes mineures ont éte
diagnostiquées positives au VIH, hors cas de transmission de la mére a l'enfant, soit en
moyenne 50 personnes mineures par an.

Le CNS a répertorié prés d'une vingtaine de situations problématiques & 'occasion soit de la
prescription d'un traitement ARV a titre thérapeutique, soit de la délivrance d’'un TPE a titre
préventif a des personnes mineures. Dans ces cas, les professionnels de santé ont indiqué

avoir eté contraints de mettre en place des procédures d'anonymisation a différentes
étapes de la prise en charge pour tenter d’en garantir le secret.

Nombre de nouveaux diagnostics VIH chez des personnes mineures
(hors cas de transmission de la mére a l'enfant) entre 2003 et 2013
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Source . InVS, données déclaration obligatoire du VIH au 31/12/2013 corrigées pour la sous-déclaration,
les délais de déclaration et les valeurs manqguantes. Données non publiées par !'InVS.

Caractéristiques des personnes mineures de 15 ans révolus
ayant découvert leur séropositivité au VIH en 2012

3%

Femmes hétérosexuelles nées
a l'etranger

35% Femmes hétérosexuelles nées
en France

mFemmes usagéres de drogues
(et autres)

mHommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes

mHommes hétérosexuels nés a
['étranger

mHommes hétérosexuels nés
en France

10%

2%

Source . InVS, données déclaration obligatoire du VIH au 31/12/2012
corrigées pour la sous-déclaration et les délais de déclaration.
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Des conséquences dommageables

L'absence de garantie effective du droit au secret constitue un frein majeur a la prise en
charge médicale de personnes mineures diagnostiquées séropositives au VIH et représente une
difficulté pour la prise en charge des personnes mineures éligibles @ un traitement post-
exposition (TPE). Le CNS a constaté que l'absence de garantie effective du droit au secret :

= retarde ou empéche une prise en charge médicale précace ;

= expose a un risque supplémentaire une population qui cumule des facteurs de
vulnérabilité cliniques, sociaux et comportementaux en raison de son age, mais aussi
eventuellement de son orientation sexuelle ou de sa naissance a l'étranger ;

= complique lintervention des professionnels de santé.

Un Avis du CNS et une proposition législative

Dans un Avis rendu en janvier 2015, le CNS a recommandé la garantie du secret de la
prise en charge financiere et sa mise en ceuvre. Un amendement au projet de loi de
modernisation du systéeme de santé adopté en avril 2015 par 'Assemblée nationale prévoit
la protection du secret de la prise en charge des personnes mineures par les organismes
d'assurance maladie dans des conditions définies par arréete.

(Ce poster est issu de UAvis suivi de recommandations sur la garantie du droit au secret
des personnes mineures dans le cadre de leur prise en charge médicale, du 135 janvier
2015)

CONFERENCE DE L'OBSERVATOIRE DU SIDA ET DES SEXUALITES
Le 3 décembre 2015, Bruxelles.

Lors de la conférence « Enjeux actuels de la pénalisation de la transmission du VIH »,
organisee par l'Observatoire du sida et des sexualités, intervention de Michel Celse,
conseiller-expert auprés du CNS : « Prévenir le risque pénal encouru par les PVVIH en
France : l'approche du Conseil national du sida ».”

“ Le compte rendu de cette conférence est disponible en ligne sur le site de !'Observatoire du sida et des
sexualités : http://observatoire-sidasexualites.be/les-enjeux-de-la-penalisation-de-la-transmission-du-vih
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2014-2015 : une période charniére pour le CNS

Outre la production de divers Avis, l'année 2014 a été marquée par le
colloque anniversaire des 25 ans du Conseil, une occasion d'évoquer
son passé a la lumiére de l'évolution de l'épidémie et de sa prise en
charge.

Un an plus tard, en 2015, la réflexion sur l'avenir du CNS se conclut par
la constitution d'un nouveau Conseil aux missions élargies, en réponse
aux évolutions sociétales et de santé publique qui caractérisent et
rapprochent les hépatites virales et les infections sexuellement
transmissibles en général, a coté de linfection au VIH. Le CNS devient
le Conseil national du sida et des hépatites virales.

Pr Patrick Yeni, président du CNS
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