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COURRIER DE SAISINE
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Libersd v Egalitd » Fraternits
REPUBLIOUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE
ET DES SPORTS

Direction générale de lz santé

N
Sous direction Prévention des risques infectieux Paris le, 1 ii M )G\ I .'_',aJiD
Bureau infections par le VIH, IST et hépatites

pesisorizine 22k

Personnes charoées du dossier :
Bemard Faliu/ Laurence Caté
Tél : 01.40.56.55.31 ou 72.860
Fax : 01.40.56.78.00

Email : bernard faliu@sante.gouv. fr

sRtef@sante.gouy.fr

e directsur général de |a zanté
A

Monsieur Christian SAOUT

Président de la Conférence nationale de santé
14, avenue Duquesne

73350 Paris 07 3P

Monsieur le Pr Willy ROZENBAUM
Président du Conseil Naticnal du sida
39-43 Quai André Citroén

75902 Paris Cedex 15

OBJET : Consultation sur le projet de plan national de lutte contre le VIH et les IST 2010-2014

PJ : document stratégigue VIH-SIDA-IST plan national 2010-2014 « nouveaux contextes, nouveaux
enjeux »

Le précédent programme national de lutte contre le VIH/Sida et les ST couvrait 12 période 2005-2008.

Une approche stratégigue nouvelle a été mise en place pour la construction du 5°° plan pluri-annuel
de lutte contre le VIH et les IST congu pour couvrir |2 période 2010-2014. La Direction générale de la
santé a constitué en jun 2002 un Comte de pilotage (composé des directions d'administrations
centrales du ministére de la santé, autres ministéres, agences sanitaires, associalions téles de
réseaux, sociétés savantes, personnalités qualifises) chargé de faire des propositions & la ministre de
la sante¢ pour I'élaboration de ce futur Plan nalional de lulle conlre le VIH el les IST. Ce comilé &
valide le principe d'une approche populationnelle (populations des DOM, des Lesbiennes Gais
Bisexuels et Transsexuels —dit LGBT-, Migrants, Personres en situation de vulnérabilité) et sest
fondé sur les propositions issues de groupes de travail pa- population. La préparation du plan s'est
appuyée sur une expertise pluridisciplingire, interministé-ielle, associant I'ensemble des acteurs
ceuvrant dans le champ du VIH-IST. Cette construction collégiale et participatve s'est faite sur la base
des constats de l'évaluation du plan précédent, des recommandations de |a Haute autorité de santé,
du rapport d'expertise dingé par le Pr Yeni, des avis du Conseil national du sida. du rapport de Mme
Lert et M.Pialoux sur les nouvelles méthodes de prévention, des recommandations du rapport de la
Cour des comptes et d'un étal des lieux remonté par les professionnels et associations de terrain.
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PREAMBULE

Dans un courrier en date du 14 mai 2010, le direate général de la santé a saisi la Conférence natiale de santé
et le Conseil national du sida en leur demandant e prononcer conjointement sur les orientationgatégiques du
futur plan VIH-IST 2010-2014, ainsi que sur la méfthe de construction et la gouvernance de ce plancifin juin,
afin de permettre sa présentation lors de la confémce internationale sur le sida organisée par I'erhational Aids-
Society (IAS), a Vienne (Autriche), du 18 au 23Igti 2010.

En application du code de la santé publigtida Conférence nationale de santé et le Conseiltiomal du sida doivent
étre consultés par le Gouvernement lors de I'élabtion du plan national VIH-IST.

A titre préalable, les deux instances souhaitent éfttre deux observations sur les conditions de leapnsultation.

La Conférence nationale de santé et le Conseil nail du sida ont eu connaissance d’un document ségique du
plan national annexé au courrier de saisine du 14am Le plan dans sa globalité devait étre envoyé »aueux
instances avant le 15 juin selon le méme courrieA ce jour, aucun document n'est parvenu a la Coefége
nationale de santé et au Conseil national du sidies deux instances peuvent donc se prononceriqueteitssur
un document stratégique. Celui-ci ne porte aucurmaication sur de nombreux aspects décisifs du plaen

particulier les programmes populationnels et le \@lconsacré aux infections sexuellement transmids#(IST).

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida ont été saisis conjointement dardedaiélais trés
courts. Afin de se réunir en formation délibérantes deux instances ont pu conjointement disposee th séance
pléniere de la Conférence nationale de santé, le jLin, et de la séance pléniére du Conseil nationdl sida le 17
juin.

La communication partielle du plan et le délai d’exnen proposé par les pouvoirs publics n'ont pas pes aux deux
instances d’exercer pleinement leurs compétence®&xamen du document stratégique a cependant suscité
suffisamment d’appréciations convergentes relativeasx grandes orientations du plan pour qu'il appasae
pertinent a la Conférence nationale de santé et &onseil national du sida de rendre un avis conjoistir cette
seule base. Les deux instances se réservent néamsda possibilité de compléter leurs observationspnjointement
ou séparément, lors de la présentation du plan matial ou lors de sa mise en ceuvre.

En outre, la Conférence nationale de santé et lenSeil national du sida adressent leur avis au dirésur général de

la santé et, a travers lui, a I'ensemble des autdéis politiques du pays. La politique de lutte comtrl’infection a

VIH/sida et les IST relévelelexomintenex s eeers snimisigidelsisen particulier la santé, la cqmération, l'intérieur et
limmigration, la justice, le budget, I'Outre-meet nécessitewm|ezatbeshiijpes tunee modiissaioopodilidyec dée toad t
premier plan.

Le constat dressé conjointement par la Conférenegionale de santé et le Conseil national du sida da le présent
avis est sévere. En I'état du projete |platanatininl 20102014 ne définit pas une politique publique efficace
face aux difis actuels die I lutte contre e VIH et les IST. Lesrois enjeux essentiels que constituent la
politique de dépistage et d’accés précoce au traiient, la nécessairemiseeeancohéfrnoeeddssdiffééentes
politiques publiques et enfinl'€érggggmenhintematitat eldald-Eraree dans la tetcontre la pandémie font
I'objet de réponses que les deux instances ne pemwguger que treés insuffisantes. Au surplus, |goyeemamoe
proposée pour la mise en ceuvre, le suivi et I'évation du plan souléve de hombreuses interrogations.

Dans chacun de ces quatre domaines abordés sucoessient, la Conférence nationale de santé et le Gahs
national du sida ont tenu a assortir leurs obsenians de recommandations précises, afin de contribuélement a
une révision en profondeur du projet de plan natadmue les deux instances estimerindispensable.

! Article L1411-3 pour la Conférence nationale de si#, article D3121-1 pour le Conseil national ducs.
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DEPISTAGE ET TRAITEMENT : UN PLAN TIMOREDQNNEEISEAMBITION,
NI LES MOYENS DE FAIRE REGRESSER L’EPIDEMIE

UNE EPIDEMIE TOUJOURS DYNAMIQUE, DES RETHARDSTAUBNA LA PRISE EN CHARGE PERSISTANTS

La situation épidémiologique de la France est catédsée par umee incidEnmee die llandhe die 7000 & 0D
nouvelles contaminations par &nqui, selon les données exploitées et la méthodgie d’estimation, apparait
globalement stable ou possiblement en légére dimiimn au cours des 5 derniéres annéks.a prévalence était

estimée fin 2008 entre1 33900 et 170 000 personnes infectéés.

Le fait le plus saillant est toutefois|te caracttEnexonrueTitéé die [1&padEmee, certains gpas de population les plus
eXposés au risque connaissant une prévalence et dasx d'incidence de l'infection extrémement éleyésgnes
d’'une forte dynamique de I'épidémie en leur seim population des hommes ayant des relations sexesllvec des
hommes (HSH), qui concentre 40 a 50 % de I'ensemtbés nouvelles contaminations, enregistre un tauxndidence
de 1 % par an. Chez les HSH fréquentant des étad#iments de convivialité gays parisiens, la prévatende

I'infection atteint 17,7 % selon une enquéte menér 2009. Des taux d’incidence trés supérieurs a la moyersunt

également constatés chez les migrants d’origine sabarienne et les usagers de drogues injectablesDl)). Les

disparités régionales, enfin, sont trés marquéeaisant apparaitre les départements francais d’Angée et I'lle de

France comme les régions les plus touchées par fdggmie. Le département de Guyane, avec une précale® plus

de 1 % chez les femmes enceintes, doit étre congiééen situation d'épidémie généralisée au regardsdggfinitions

internationales.

La relative stabilité du nombre total des nouvellesontaminationsneepeenmetém sauoum ozess die corroturee 2 umee
stabilisation de I'épidémie en France. Le simple iméen d'un niveau important de transmissions dénfection,
associé a I'allongement de I'espérance de vie desrponnes infectées induit par les traitements efdices, conduit a
une augmentztionm constantie de la prévalence duw WVIH denpopulation, comme I'attestent différents inditeurs!

L'un des facteurs essentiels de la dynamique depiéémie est léa gropuotiomde persommes infEcties mam
dépistéess En regard du nombre de nouvelles contaminatiorstimé entre 7000 et 8000 par an, l'activité de
dépistage du VIH a permis environ 6500 découvertiesséropositivité en 2007 comme en 2008uggérant ainsi que
le nombre de personnes infectées qui ignorent lestatut sérologique tend a augmenter réguliereme@e nombre
était évalué, fin 2008, aux alentours de 50 08Gsoit entre 30 et 40 % de I'ensemble des personnedectées.

Cette situation se traduit paunrretssdd disgrastic et & |k prise em citenge médidale diinfection aux effets
délétéres. La proportion de personnes découvranir lmfection au stade sida et/ou avec un taux de @Dnférieur a
200/mn7t tend certes a diminuer, mais reste considérabileAu-dela de ces cas de prise en charge trés tardiyil
convient cependant aujourd’hui d’apprécier plusg@ment la notion de retard au diagnostic, en se fient sur les
recommandations d’initiation du traitement en vigueActuellement, en raison d’'un bénéfice thérapgué démontré,
il est formellement recommandé d’initier un traiteant a tout patient dont le taux de CD4 est infériela 350

® Prise en charge médicale des personnes infectées lpaV/IH - Rapport d’experts 201@ paraitre (juillet 2010)
® Estimations INSERM (méthode par rétrocalcul) / imsations InVS (méthode directe).

* Rapport d’expert 2010, op. cit.

° Enquéte Prévagay, InVS.

® Estimations InVS du taux d'incidence en 2008 :

Taux d’'incidence

Population considérée .
(nb de nouvelles contaminations pour 100 000 persas par an)

Population totale 1¥7/100 000/an
HSH 100@@0/100 000/an

Migrants d’origine sub-saharienne  24R4Q00 000/an
uDI 91/100 000/an

" Estimations fondées sur le nombre de nouvelles ¢aminations minoré par le nombre de décés, ou eresur I'évolution du nombre de
patients pris en charge au titre de I'ALD 7 (infeon par le VIH et sida).

® Données InVS.
° Intervalle plausible entre 32 000 et 68 000 persares. (Source Rapport d'experts 201@p. cif).

* Données FHDH-ANRS CO4. Entre le début des ani@®€se? 2008, la proportion de personnes dépistées stade sida ou avec un taux de CD4
< 200/mn est passée d’environ 28 % a environ 22 %.
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CD4/mm En 2008, environ580% des personnes dépistées avaient un taux de CDf#rieur & ce seuil et
apparaissaient donem situation de retard au diagnostic et a la mise @draitement’, avec pour conséquence
une morbidité et une mortalitéconsitldfabldmentaecress Les recommandations devraient en outre lés0
prochainement dans le sens d’'une initiation encoptus précoce du traitement, dont le bénéfice est stirmais
démontré. Cette évolution augmentera encore la prtipn, déja trés considérable, de personnes dofdckés au
traitement est retardé, et par conséquent non opéilnfaute d’avoir été diagnostiquées suffisamment.t

Enfin, le retard au diagnostic n'affecte pas de lméme facon les différents groupes de population.I&iretard au
dépistage est relativement moindre chez les HSH,dans une certaine mesure chez les femmes par |&fide la
proposition systématique de dépistage lors de laogsesse, il apparait particuliérement marqué dadesigroupes
de population ne se considérant pas comme exposés msque. Ainsi, en dépit du caractére concentré de
I'épidémie en France métropolitaine, la question idard au dépistage et a I'accés au traitement sgose avec une
acuité particuliere en dehors des groupes traditimgllement ciblés par les interventions en faveur da prévention
et du dépistage, de fagon diffuse au sein de la palation dite générale.

UN CHANGEMENT DE PARADIGME INDISPENSABIEELAREDEARMNEGIE DE LUTTE CONTRE L’EPIDEMIE AUTOUR
DEPISTAGE ET DU TRAITEMENT

Un dépistage et un accés au traitement tardifs eatnent, au plan individuel, unpgréetdel ehdrces thithppatitigaes
considérable. Sur le plan collectif, le bénéficeudi dépistage et d’'un accés au traitement précocest éargement
démontré : d'une part, la connaissance par les penses infectées de leur statut sérologiqfaviaries Hiatigytion die
comportements de prévention ; d’autre part, le teanent, en réduisant la quantité de virus dans leang, nédluiit
trés puissamment le risque de transmission secon@ailu virus.

Réduire la proportion de personnes infectées qugiorent pour augmenter la proportion de personngaitées
précocement<«dépister plus et mieux pour traiter plust plus tdét») doit par conséquent constituer lprorité
absolue de Il'action publique, tant dans l'objectde réduire la morbidité et la mortalité et ainsi aréliorer
I'espérance et la qualité de vie des personnes infées, que dans une perspective de santé publiger,termes de
controle de I'épidémie. Améliorer la précocité diadnostic et de I'accés au traitement ouvre la pabdité d’enrayer
puis de faire régresser épidémie, em Framece commiedates monde. La puissance des traitements actuels et
futurs, par leur impact sur la transmission seconde, peut permettre de réduire I'incidence dans dpsoportions
suffisantes pour obtenir a terme une réduction da prévalence. Cet effet ne peut cependant étre shtequ’'a la
condition d’augmenter suffisamment la proportion personnes diagnostiquées et traitées au sein depapulation
des personnes infecté&s

Ces objectifs font consensus parmi 'ensemble degerts et acteurs au niveau mondial comme francaliseffort,

dans un pays comme la France, ou les traitements$dargement accessibles et bien pris en charge pkr systéme
de protection sociale, doit porter principalemenusl’amélioration des performances du systéme de pidpiye,

afin de diagnostiquer davantage de personnes infest et d’assurer un relais sans failles du diagnastvers le

systeme de soins. En second lieu, et dans la mémergpective, les objectifs des messages de préventioivent
étre redéfinis pour intégrer et promouvoir le bémgd de la connaissance par chacun de son statut séwgique, et,
pour les personnes infectées, d’'un acces précocdmitement.

La politique et le dispositif de dépistage francaisont pas significativement évolué depuis leur foulation a la fin
des années 1980, alors que le contexte épidémique teérapeutique s’est profondément transformé. Dams
domaine, comme I'a récemment démontré la Cour desn@tes,|immudllilisenee préebonineedepuis plusieurs années,
en dépit des expertises convergentes (ANAES 20005 2006 et 2009, Rapport national du groupe d’exp&008,
HAS 2009) et des recommandations des différentestituitions internationales (OMS, ONUSIDA).

C’est par conséquent ungévidalvde ke défiéitionoe cette politique et du dimsitif qui doit s'imposer aujourd’hui pour
parvenir & unctieargementtdiéatielleeen matiére de dépistage. Cleaginée de retard supplémentaire dans la mise
en ceuvre d'un systeme de dépistage plus performast synonyme de nouvelles contaminations, de coogilons
au décours de l'infection et de décés prématurés’gu dépistage et une prise en charge plus précocearaient
permis d'évite?.

' Estimations convergentes InVS et INSERM.

*2 Conseil national du sidadvis suivi de recommandations sur l'intérét du trament comme outil novateur de la lutte contre I'étémie
d'infections a VIO avril 2009.

* Les personnes prises en charge au stade sida owa taux de CD4 inférieur & 200/mhont un risque de décés a 6 mois multiplié par 14A 4
ans, 13,9 % d’entre elles sont décédées, contre 3¥s personnes prises en charge précocement.
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Dans le prolongement des préconisations en matiée dépistage formulées par le CNS en 2006e travail
exhaustif conduit par la Haute autorit¢ de santé Q$) et rendu public en octobre 2009 présente des
recommandations trés précises a mettre en ceuvre slate domaine. Si le recours volontaire au dépistage
fondement de la politique de dépistage menée juscjudoit continuer d’étre encouragé et renforcé, HAS préconise
surtout de mauwed les stistEgjes visant a proposer systématiqent le test de dépistage d’une part & I'ensemblesd
la population, d’autre part & un rythme régulier etirection de groupes de population ciblés. La H&AShotamment
procédé a une évaluation économique qui a démorgte le rapport entre le colit des mesures préconiséet leur
efficacité est favorable.

UN PROJET DE PLAN PEU AMBITIEUX SUR LA QUESTIBINEES® DEPISTAGE, ET QUI NE REPREND QUE
PARTIELLEMENT LES RECOMMANDATIONS DE LA HAS

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida estiment que le document stratégiqueideur a été
soumis ne donne pas a la priorité que constitue H#lioration de I'efficacité du dépistage et de larpcocité de
l'accés au traitement uneppééénirieaneeet undidibilitété la hauteur des enjeux. Les interventis envisagées, trés
en retrait des recommandations de la HAS sur desims essentiels, apparaissent avant tout dans lamtinuité de
la politique et du dispositif actuels et ne sont pa de nature a mettre en ceuvre le véritable changeniede
paradigme et d'échelle attendu.

A la lecture du document stratégique, l'impressigrévaut que I'on se satisfait d’une baisse trés agive, limitée a
certains groupes de population, du nombre de noleglcontaminations en France. Il s'agit a tout le oms d'ume
interprétation abusive des données disponibles, gaipermettent en aucun cas d’affirmer « une incidee a la
baisse depuis 10 ans » comme l'affirme un titre ddocument stratégiqué.La hausse constante de la prévalence
est constatée sans que l'objectif ni les moyens da faire baisser a terme ne soient évoqués. Des stats sur
l'importante proportion de personnes infectées ndiagnostiquées et sur le retard au diagnostic sodigalement
opérés, mais la encore sans reconnaitre la priorééce défi majeur de santé publique.

L'orientation stratégique n°3, qui traite de ces egtions, signale la modestie de ses ambitions déwrs titre,
“clarifier la prévention et renforcer la politiquede dépistage”, bien éloigné de laedéfinitiondu discours de
prévention et de la politique de dépistage unaniment attendue.

En fait de clarification, les considérations sur l@révention apparaissent surtout indécises : réaffant tout a la
fois le maintien du cadre conceptuel classique da prévention (le préservatif reste le socle de larpvention) et la
nécessité de développer d'autres approches face 'échec relatif de cette stratégie, le document éndme le
traitement comme outil de prévention, la "préventigositive" et le renforcement du dépistage commaitant
d'outils supplémentaires que I'on pourrait se comter de juxtaposer a l'existant. Le document éludienjeu d'une
véritable refonte du discours de prévention, quigarait I'objectif d'articuler fortement entre eux &s nouvelles
approches et les différents outils disponibles, dobien évidemment le préservatif. Une place inssgfinte est
accordée a la question de laconnaimsanceald isttutdsdloligigrie et & son insdigm dans une perspective plus
globale de santé sexuelle et de construction, pahacun, de stratégies de prévention adaptées a stuation, ses
contraintes, ses besoins.

La principale déception concerne toutefois les poéitsations en matiere de dépistage. Des deux volptéconisés
par la HAS — nouvelles stratégies et renforcemerd texistant -, le premier se trouve réduit a la pdion congrue.

Pilier essentiel des recommandations de la HABour « améliorer la détection précoce de l'infeatn a VIH et
réduire le retard au dépistage », la «propuossiicortiu teestdide digpistage (. a)| % Neesdieoki= dapopulddioonaggee
de 15 & 70 ans», et ce «hors notion d’expositiondaumnrisiggele de contamimeati ou caractéristique
particuliére », n'a pas été reprise dans le projate plan. Cette mesure, qui devait reposer sur uraste mobilisation
de multiples acteurs de santé, et particulieremeries médecins généralistes, affichait en outre I'égtif de
« modifier le regard porté sur le dépistage de I'ifefetitiora &lkH» et de « promouvoir I'idée que I'amélioratione
la connaissance du statut sérologique vis-a-vis dIH de la population peut étre a I'origine de bémgds importants
au niveau individuel comme a I'échelle collective. »

Il convient de rappeler ici que les pouvoirs pubBcavaient missionné la HAS notamment dans I'objedg& pouvoir
fonder leurs décisions en matiére de dépistage sume évaluation de type colt-efficacité. L'abandanaktte mesure
apparait d’autant plusnocomppgeasibldeque son caractére codlt-efficaceé# clairement établi par I'étude de la

* Conseil national du sidaRapport suivi de recommandations sur I'évolutiondigpositif de dépistage de l'infection par le VI Francel6
novembre 2006.

** Haute autorité de santéDépistage de l'infection par le VIH en France. &gies et dispositifs de dépistage. Recommandationsanté
publigue octobre 2009.

® On ne dispose pas de données d’incidence compaslgntre elles sur les 10 derniéres années. La baisde 22 % du nombre de nouvelles
contaminations entre 2003 et 2008 par ailleurs atiiée dans le texte ne peut étre, pour différentesisons méthodologiques, considérée comme
statistiquement significative.

' Haute autorité de santégp.cit synthése, octobre 2009.
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HAS. Le document stratégique n'apporte aucun éléragplicatif sur les raisons de ce renoncement, gmarque le
refus des pouvoirs publics de s'engager dans &ratégie volontariste d’élargissemerndt eledbahalisdition die
I'offre de dépistage que préconise depuis plusiearsnées I'ensemble des instances expertes.

En matiére dffifee cilibéée dde dépistaggesoit en direction des groupes de population idéiés comme
particulierement exposés au risque, soit dans cénis circonstances, le document stratégique ne repd les
recommandations formulées par la HAS que partiel@rhet a minima en restreignant leur portée ou leur champ
d’'application.

Certes, le principe d'une offre delépéstiateg@ ainupytimee aanuelekest retenu pour les HSH et les personnes
originaires d’Afrique sub-saharienne et des Caraitgyant eu plus d'un partenaire sexuel au cours d@nnée
écoulée, ainsi que pour les UDI. Il est égalementpu de proposer systématiguement, dans le cadrendiecours
aux soins, un dépistage a un rythme annuel a I'ensigle de la population guyanaise, eu égard a la sittion
épidémiologique spécifique du département. L'at@nparticuliére ainsi portée a la Guyane mériteédfe soulignée,

il est toutefois impossible, en I'absence de touteformation sur le programme populationnel spécifegen faveur de
I'Outre Mer, d’'apprécier les dispositifs et les manys prévus pour atteindre I'objectif fixé.

En revanched@atres gmyopes <itilds pour lesquels la HAS présenégalement d’organiser une offre de dépistage
a une fréquence réguliére, sans toutefois précidaquelle, ont été écartés : les personnes hétéroseles ayant eu
plus d'un partenaire sexuel au cours des 12 derrsemois, les populations des autres départements rigais
d’Amérique, les personnes en situation de prostint les personnes dont les partenaires sexuels samfectés par

le VIH. De méme, la recommandation de systématitzrproposition de test dans certaines circonstances
particuliéres (interruption volontaire de grossessen cours d’incarcération, en cas de suspicion de diagnostic
d’IST, d’hépatite B ou C, de tuberculose,...) estiatesdu document stratégique.

En conséquence, la Conférence nationale de santdee€Conseil national du sida recommandent de
définir et d'afficher comme objectif prioritaire dplan de faire régresserttéss sigifitadivemesitlée

nombre de nouvelles contaminations dans tous lesogpes de population. Pour y parvenir, le plan
doit :

ambitionner unveééitableechamgement die paradigme et d'édihelle ematnat e deeaéiiee die
dépistage et d'articulation nouvelle entre dépistagraitement et prévention de la transmission.

reprendre sans restrictiond’desemivlel cdele yecoomaladiaticnsledda A AAS, en palier celles
visant a élargir la propositiom de dépistage a I'emsebibledalia populétioom Hooss notioom
d’exposition & un risque de transmission.
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Il. MISE EN COHERENCE DE L'ENSEMBLE DES POLIMQEESAVBBLLES
IMPERATIFS DE SANTE PUBLIQUE : UN ENJEU SODSSENROPOSITIONS
INSUFFISANTES

DES CONTRADICTIONS NOMBREUSES DES POLITIJESESAWPUBETRIMENT DES POPULATIONS LES PLUS
VULNERABLES

L’évaluation du plan national 2005-2008 réalisée pka direction générale de la santé (DGS), ainsi gl'expertise
produite par 'ensemble des acteurs engagés danslldte contre le VIH/sida depuis plusieurs annéespurrissent
avec force le constat decoatrtadiitibosscroissaatessantraete impdpatifsifsedsaritd publipeetetele audries
politiques publiques, notamment celles relativesaguestions de sécurité et de controle de 'immigran. Ces
contradictions contraignent fortement le travail daévention, d’accés aux soins et de réduction desques mené
en direction des migrants et des populations idefidies comme vulnérables dans le nouveau plan 201012 : les
personnes détenues, les usagers de drogues et lesgpnnes prostituées.

Les personnes migrantes rencontrent dediffitiffiidtéwroissantes d'accés aux systémes de sanet de

couverture sociale, notamment les personnes en aiton irréguliére au regard du séjour, y comprisrkque leur

état de santé justifie en principe un droit de se aintenir sur le territoire. Les autorisations praaires de séjour,
souvent délivrées a la place de cartes de séjourrtgoraire, ne permettent pas d’accéder a une couuegtsociale
suffisante, ni de travailler légalement. L'accés kaide médicale d’Etat (AME) n'est pas offert autré@ngers en
situation irréguliére ne pouvant justifier de troisois de présence sur le territoire. L'’AME souffigr ailleurs, de

nombreux problémes dans son application. L'absedeeconnaissance du droit a une couverture maladie des

démarches pour I'obtenir ainsi que la lenteur desrqeédures administratives ralentissent un accesieffce au

dispositif. De plus, de nombreux migrants bénéfidiale ’AME ont connu des refus de soins en médexite ville®.

Ces freins sontssowcessdeecretdaddaudépistaggeet a I'accés aux soins aux conséquescgraves. En outre, ils
accentuent la précarité, facteur le plus importagie mauvaise observance du traitement chez les migia

Les personnes détenues ne bénéficient pas de coadg de détention satisfaisantes, en particulierdgersonnes
vivant avec le VIH, et disposentufuacaésdinibéditwaarsdiide selon les établissemenpénitentiaires, aux outils de
réduction des risques autorisés par I'administratioLa prévention de I'exposition aux risques en néa¢ de
sexualité se limite a la proposition de test de dégtage et a la mise a disposition, pas toujours dptisée, de
préservatifs lors de la détention. La sexualité dgsersonnes sous main de justice, les violences selas subies
par certaines personnes détenues ne sont pas su@ffisnent prises en compte. La réduction des risques matiére
d’'usage de drogues demeure limitée et peu homogéne le territoire”® en dépit d’une forte prévalence du VIH/sida
et des hépatites constatée a I'entrée de nombreusaldlissements pénitentiairés d’'une proportion importante
d’'usagers de drogues injectables dans la populaticarcérale et de pratiques clandestines avéréesmjéction au
sein de certains établissements pénitentiaires. hdse en ceuvre et la généralisation dedispgsitifisifiie réduction
des risques a l'efficacité et a la faisabilité prowées tels que les programmes d’échanges de serirgupar
ailleurs accessibles en milieu libre, demeurent dalslement bloqués.

Les usagers de drogues qui recourent en milieu Eoau sniff, & I'inhalation et a 'injection ne bérficient pas d’'une
information suffisante et ne disposerd’ateunen staitiuee dbacconppagesnesr toou diéencadesndsn 'usage en
dépit de I'existence de structures de réduction dasques (CAARUD et de prise en charge de I'addiction (CSABA
L'absence de diminution des pratiques d'injectionhé&toine, les nouvelles pratiques d'injection de caine,
'augmentation du partage de seringues, du matémlel préparation et de la poly-consommation, en patlier au
sein d’'un public plus jeune et moins familier de laéduction des risques, laissent craindre une incidence de
I'infection au VHC et au VIH inquiétafitd_es risques de transmission des infections demenir élevés et confirment
la nécessité, en dépit d’'une législation peu favbte, de programmes d’information et d’accompagnenpnssants
et innovants.

e pensanmess restitiées subissent depuis le débutsdannées 2000 une trés nette dégradation de leurs
conditions d’activité liée, pour partie, a la misen ceuvre de la législation sur le racolage. Le dussement des
réglementations, qui contraint les personnes praséies a des formes de clandestinité, accroit I'exsion sociale, la

*® Boisguérin B., Haury B., « Les bénéficiaires d&NIE en contact avec le systéme de soins &fudes et résultatsn°645, DREES, juillet 2008.
** Ministére de la santé et des sportsPlan d'actions stratégiques. Prise en charge desseenes détenues paraitre.

* Mouquet M.-C« La santé des personnes entrées en prison en 2093 £tudes et résultatsn® 386, DREES, mars 2005.

# Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Rédurctle risques pour Usagers de Drogues créés patdan°® 2004-806 du 4 aolt 2004.

% Centres de soins d’accompagnement et de préventioraddictologie créés par le décret n° 2007-877 di# mai 2007.

® OFDTPrévalence de l'usage problématique de drogues earfee - estimations 2006juin 2009.

* Enquéte « Coquelicot »77 BEH n° 33, 5 septembre 2006.
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stigmatisation et la précarité auxquelles sont plygarticulierement exposées les personnes prostitsigeigrantes et
les victimes de I'exploitation et de la traite desétres humains. La réglementation en vigueur compéq
considérablement le travail de prévention, d’accasx soins et de réduction des risques et fragilisdurablement
des population§ au sein desquelles, pour certaines d’entre ellels prévalence du VIH/sida est plus élevée que
pour I'ensemble de la population: personnes praséies migrantes issues de I'Afrique subsaharienntdSH,
personnes transsexuelles ou transgenres.

Pour I'ensemble des personnes identifiées par leap) les stratégies de lutte contre I'épidémie de N/ksida, les
hépatites et les IST doivent, pour étre efficacagposer surléa |éanéie dibss olisttadess |Epax, régiémeritairest et
politiques susceptibles d’entraver I'accés a la pe@ntion et aux soins au bénéfice des populationss I@lus
vulnérables et les plus exposées aux risques de fiEmission.

UN PROJET DE PLAN QUI ELUDE LES INCOHERENXE3BTCWNEOBJECTIF

Le document stratégique communiqué par le direct@énéral de la santé nee mett aaucunesnestt ean savaatt léa
guestion de la cohérence entre les politiques derg#a et les autres politiques publiques. Un documesttatégique
doit pourtant faire état du contexte dans lequelaktion publique peut se déployer etetediffifidtdseque léss
personnes les plus vulnérables elefeactetasnit [k lutte contre lle VIH remcomntirentt Le document stratégique
doit présenter un ensemble de solutions, en réporaex contraintes, en termes d’actions et de coordtion. Sur ce
dernier point, le plan affiche un souci de coorditian avec les autres ministéres dans son orientati® 4, mais le
texte demeure trés flou sur les prérogatives du nistre en charge de la santé en matiére de pilotagde la
coordination.

Le plan national VIH/sida-IST devrait promouvdg tiroit effectif et universel & I st & une
couverture sociale suffisante, a des conditions d#ée et d’hébergement compatibles avec le soin, a
'ensemble des dispositifs existants de préventiate réduction des risques, de prise en charge et
d’accompagnement adaptés aux différentes probléquess d’exposition aux risques, de suivi
thérapeutique et d’insertion sociale rencontrées pes personnes, en particulier les plus vulnéralde

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida recommandent :

une mise em coihéremnce die F'actiom pulbigue entre leslipigues de santé et les autres politiques
publiques, notamment en matiére d'immigration, desrité, de justice, de logement, d’emploi.

une comeentztion et une collEborsation remforcgest prévalent les intéréts de la santé publique,
entre les ministéres d'une part et les directionsadministration d’autre part.

une meillewre ise em compte des éudies ditpact deadtion publique, en particulier les
évaluations relatives aux difficultés rencontréesples acteurs de la lutte contre le VIH/sida en
I'état actuel de la Iégislation.

* Guillemaut F. (dir.) Etat des lieux des actions de prévention VIH auptss personnes prostituées : étude préliminaire stoulouse, Lyon, Paris,
Rennesdécembre 2008.
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Ill.  ACTION DE LA FRANCE AU PLAN INTERNATIONAL ABSHRNJBU PLAN,
CONFIRMANT LA PERTE DE LEADERSHIP DE LA FRANZEBMNARATION
MONDIALE CONTRE LA PANDEMIE

UN CONTEXTE PEU FAVORABLE POUR ATTEINDRELI'GEIEECI BNIVERSEL AU TRAITEMENT

Le nombre de personnes vivant avec le VIH dans lemde est estimé a 33,4 millions et a triplé en virtgans.
Approximativement 2,7 millions de personnes ont étéectées en 2008 et le nombre de décés imputablésune
maladie liée au sida est estimé a 2 millions pour @8”°. L’accés aux traitements antirétroviraux a été rtiplié par
10 entre 2003 et 2008 : 42 % des 9,5 millions de psonnes vivant avec le VIH (PVVIH) et éligibles raitement
dans les pays a ressources faibles ou intermédiarent pu bénéficier d’'un accés au traitement en 20@ontre 7 %
en 2003". Néanmoins) dbjaictitid'zords umiversel auwx traitements & Horizor 20 pass 66 atemtet 5
millions de personnes étaient privées de traitemesh 2008 dans les pays a ressources limitées en dépl'une
mobilisation de premier plan.

Les objectifs du Millénaire pour le développemer®ID) des Nations Unies ont accordé en septembre®@0fe
place centrale a la lutte contre le VIH/sida pourd XXi siécle. Par ailleurs, en 2005, lors du sommet dddheagles,
les Etats membres du G8 se sont engagés a parvehiun acceés universel aux traitements a I'horizon 20. L’année
suivante, les Etats membres des Nations Unies omtoaté dans le cadre de 'UNGASS (Session extraaitinde
I’Assemblée générale des Nations Unies) une dédiarapolitique qui renforce les OMD et précise I'gagement en
faveur de mesures exceptionnelles destinées a siagber de I'accés universel a la prévention, au trament, aux
soins et a l'appui en matiere de VIH en 2010. Lewrdributions financieres des Etats du G8 aux diéts
programmes multilatéraux et bilatéraux n'ont pasét la hauteur des objectifs fixés par ces mémes ps. Au
surplus, aw titnee dies comsfguences dia larisesfinfamoiéiérd’aide bilatérale de nombreuitats donateurs accuse
une baisse, les programmes nationaux VIH/sida dineint dans de nombreux Etats a ressources limitées
particulierement touchéSet les produits des financements innovants, en giaulier la contribution de solidarité sur
les billets d’avion, stagnent.

Les besoins au plan international sont pourtant csidérables. L’amélioration de la couverture théragigue

contribue a une augmentation du nombre de personwégnt avec le VIH et nécessitant un traitement waie.

L'objectif de dépistage et de traitement précoceteine, en outre, 'augmentation de moitié du noraelite personnes
éligibles aux traitements selon les nouvelles préaigations internationales.

En dépit de colts limités s'agissant des traitementle premiére ligne, lecoditdésstiaiiéenesnssdéeseamhe e etide
troisieme ligne, pour lesquels aucun médicament géique n’existe,ettldecodfitddeldanrddiliranoeeestentt
importansset expliquent, pour partie, leur faible acc&sLe colt du traitement de seconde ligne est, seltes cas,
de 10 a 20 fois supérieur au co(t des traitementsedpremiere ligne pour les pays a faibles ressourcedses projets
de communauté de brevets (« patent pool ») discutédepuis fin 2006 sont susceptibles de faire baisser
considérablement le colt des traitements en favaig la production de génériques pour les pays a sesirces
faibles et intermédiaires. Mais les accords peineaitétre adoptés. Par ailleurs, les dépenses occasmges par les
tests (dépistage, mesure de la virémie), dont le®éts opérationnels et en salaires sont rarement prén charge,
sont en constante augmentation.

UN EFFONDREMENT DU LEADERSHIP FRANCAIS QUDANT REPROJET DE PLAN

Le contexte international difficile nécessite une amilisation forte de la part d'un pays comme la Frae,
historiquement impliqué a travers une série d'irsitives pionniéres qui ont largement contribué a famer les
objectifs et les instruments de l'intervention inteationale depuis les années 1990 jusqu’au miliewesd années
2000 : engagement dans la promotion de I'acces auaitements antirétroviraux au Sud des 1997, a uépoque ou
I'idée était encore jugée irréaliste par une majtéide pays ; création du groupement d'intérét pubESTHERen
2002 ; création du Fonds Mondial en 2002 ; lancemeale financements innovants et création d’'UNITAID2806.

*® ONUSIDALe point sur I'épidémie 20q9écembre 2009.

¥ OMS, UNICEF et ONUSID#&rs un acces universel. Etendre les interventigmiritaires liées au VIH/sida dans le secteur de lsanté Rapport
de situatiorn 2009.

* Selon une enquéte de la Banque Mondiale avec I'SNDA et 'OMS, sur un échantillon de 69 pays quirgatent prés de 60 % des personnes
bénéficiant d’un traitement antirétroviral dans lmonde, pres d'un tiers des pays prévoit des restioms financiéres sur les programmes d’acces
aux traitements. The World Bankyerting a Human Crisis During the Global Downtéalicy Options from the World Bank’s Human Devetent
Networkavril 2009.

* 2 % des personnes vivant avec le VIH bénéficiertinl traitement de seconde ligne dans les pays a sesirces faibles et intermédiaires selon
I'OMS, 'UNICEF et 'ONUSIBA¢it.

* Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique Ho$ipita En Réseau.
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Ces initiatives se sont accompagnées d'un engagdm@mancier conséquent, a valeur souvent exemplaire
susceptible de créer un effet d’entrainement au iseie la communauté internationale.

En regard de cette périodd dftdiureraarerd ud Le st fr fnagegiais: daldi finl eeanmées 2000 estt patentt: absence
de nouvelles initiatives ; effort financier encoreonsidérable, mais trés en retrait sur les engagents
internationaux ; absence d’engagement pérenne diécent dans les structures de gouvernance interatle ;
absence de suivi sur les OMD non tenus ; absencepdeole forte et mobilisatrice dans les débats sule terrain
des valeurs : défense des droits humains, action faveur des populations les plus vulnérables et ptisnnement
sur les questions de propriété intellectuelle.

Les objectifs internationaux ont été écartés du pla2010-2014. Le document stratégique communiqué par le
directeur général de la santé consacre quelques eé@ppements dans son introduction aux grands enjales
politiques de coopération afin de dresser un satsit sans nuances a I'action et I'effort financieactuels de la
France. Mais le plan ne dégage aucune perspectivaction pour I'avenir, en particulier en termes aees aux
traitements. A la différence du plan 2010-2014, lglan national de lutte contre le VIH/sida 2001-2004vait rappelé
I'objectif fort en matiére internationale : la rédiion des inégalités d’acces aux traitements enttes pays en
développement et les pays industrialisés. Le planennal préconisait alors la mise en ceuvre d’'une Igtarité
thérapeutique en réseau et le soutien de la rechbecdans les pays en développement.

La France doitrettonver sa positiom de leader dans la lutte mondiale contrée VIH/sida afin
d’atteindre les objectifs du Millénaire pour le déloppement et de parvenir, avec I'ensemble des Etat
mobilisés, a unaaneissuniver st |sal diisttayee et taatxeitaiteanéents) particulier au bénéfice des pays
a ressources faibles et intermédiaires.

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida recommandent plus particulierement :

la reconduction, au minimum a moyens constants, dagjectifs stratégiques du plan national de
lutte contre le VIH/sida 2001-2004 : |lasslitidsitécthérapeutique en réseau et |sosnicie dedéa
recherche dans les payerdéveloppement.

la programmation d’'une mobilisation exceptionnetla plus haut niveau dans le cadre des grands
rendez-vous internationauxenepapiictitielide [Bommet sur les objectifs du Milléaaireppourde
développement et le5adb

* La France doit assurer la présidence du G20 a gade novembre 2010.
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IV.  UN PROCESSUS D’ELABORATION DU PLAN QUI BOXTHREWMURE, UNE
ARCHITECTURE DE GOUVERNANCE ET DE SUIVI A PRECISER

UNE LARGE CONSULTATION DES ACTEURS, MAISHENERSFPRECHNIQUE ET PEU STRUCTUREE QUI FREINE
PARTICIPATION DE NOMBREUSES ASSOCIATIONS

Le processus de construction du plan mis en ceuvrar pa DGS a notamment reposé sur une vaste consiidta de
I'ensemble des acteurs institutionnels, scientifegiet associatifs concernés, conduite entre juin mbvembre 2009.
Si la Conférence nationale de santé et le Conseidtional du sida me prEuwentt g sppnowrer em S lipdipcpe
d’une large consultation, la méthode de consultatides acteurs, en particulier associatifs, et les odalités de
travail soulévent deux types de réserves.

La méthode consistant a parcelliser et catégorisér I'extréme les champs de réflexion et d’action emettant
d’abord en chantier des centaines de fiches-actigour ensuite réfléchir aux priorités n’est intellégellement mii
cohérenés ni efficace. Ce parti pris, qui privilégie les discussionsahniques spécialisées au détriment des débats
sur les orientations stratégiques globales des pidjues de santé, constitue sans doute I'une des sas du manque
de lisibilité et de I'absence d'axesstructurants forts dans le projet de plan: la jutaposition de centaines
d’'actions, quelle que soit la pertinence intrinségjule chacune, ne contribue pas a définir une paliie de santé. Il
e(t été logique et préférablad@rgggeeidaonasitdto raaprédiallelssuréss gyantss exrjgerxx et tldss pritoiiéss et
une fois ceux-ci clarifiés et arbitrés, d’inscrirée développement des fiches-action dans ce cadrewstturant.

L'élaboration du plan a nécessité la contributiorechombreuses associations dans les phases de coticgpet de
rédaction des préconisations sous forme de fichestian. Les associations se sont largement impliggégans les
discussions et la préparation du plan et de ses ertations. Les pouvoirs publics doivent pouvoir Béacier d’'une
expertise associative plurielle, fidéle aux réalgédu terrain et respectueuse de la diversité destsations. Mais
I'importance de la contribution demandée aux assatidns pour I'élaboration du plan (des centaineshéures de
travail associatif, des réunions, la préparation kt rédaction des documents de travail 3yl écémossge roset taireess
structures, parmi les moins dotées, a participer xauravaux d'élaboration et & puiser dans leurs ressrces
humaines soit bénévoles, soit salariées, pour nespfagiliser leur activité propre. Les pouvoirs plibs doivent
préserver la diversité associative et concilier fiicacité des grands programmes d’action menés &chelle
nationale avec les spécificités de programmes diacts plus modestes. Il est de la responsabilité dministére de
la santé de mettre en ceuvre des dispositifs de gmmance, lors de la conception comme lors du suigu plan, qui
soient aptes aasssuerrléapilrediiétdicl tareprésemtiztion associztive .

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida préconisent, lors de I'élaboration des
plans, que les pouvoirs publics :

recentranttla consultation des acteurs, notamment associatifeur les grands enjeux de ldutige
contre le VIH et sur les priorités de l'action pulbjue, I'élaboration plus technique des
programmes devant se construire en aval de cettdlexion,

garantissent aux associationdedemoyaysnsusfis@sastsour participer pleinementétte consultation
et par la suite a la gouvernance du plan, dans leut de favoriser I'expression de leur diversité,

favorisent I'émergence defofares sdelecamrdidatidionetditle rappraseratiationinikiassociative,
notamment dans les secteurs de la lutte contre lelIN/sida les plus faiblement structurés :
associations de santé communautaire dans les déparents francais d’Amérique, associations en
direction des usagers de drogues, associations & communautaire en direction des personnes
prostituées, associations actives dans le champ dasertion sociale et professionnelle.

UNE ORGANISATION DE LA GOUVERNANCE, DUBVWALEADEN DU PLAN A CLARIFIER

La Conférence nationale de santé et le Conseil natl du sida notent avec satisfactiofidttetetidio puattée dans le
projet, notamment & travers I'orientation stratégie| n°4, samxx questionss die gpuver maanoes, die suiiwi e didvatomt
du plan, répondant aux lacunes constatées de fag@rurrente au terme des deux plans précédents. Pautant,
I'architecture et les outils proposés dans le docuant stratégique soulévent plusieurs questions.

Le suivi et le pilotage du plan reposent principateent, dans I'architecture prévue, sur la créatiom dleux instances,
un Comité de suivinatiooahl(CSN), possiblement présidé par le mings&n charge de la santé, et urComitéélde
pilotage national resserré (CPNR), placé sous e la sous-direction de la prévention des risgseénfectieux
de la DGS. La régionalisation des compétences detéaonsécutive a la création des ARS, qui leur ¢@re un role
majeur dans la déclinaison et la mise en ceuvre duagm national a travers les plans régionaux de san{@RS),
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donnede factoau Comité national de pilotage des agences régitembdes santé (CNPARS) un statut de troisiéme
pilier de la gouvernance du plan.

La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida soulignent préalablement le fait queelprojet
propose une architecture de gouvernance propre danpnational VIH/sida-IST, et ce a rebours des artations
visant a unifier la gouvernance des différents plamnle santé publique.

La création du CSN et du CPNR, possiblement insppér les critiques récentes de la Cour des comptesir
'animation de la politique publique de lutte corgrle VIH/sida, semble répondre a la préoccupatioggitime a la
fois d'assurer un portage politique de haut niveaw (CSN)e se doter d’'un observatoire de suivi ainsi queéun
exécutif réactifs et efficaces (CPNR).

Pour autant|deréginmeeddssedtaitmssentre ces deux instances 'Bsispas slaieérmevnd&fidiS'il apparait que le
CSN a pour attribution la décision sur les orientans et les ajustements du plan en cours d’exercjces pouvoirs a
I'égard du CPNR et plus généralement des servicemistériels concernés ne sont pas précisés, notammhe’il
advenait que le CPNR ou certains services ne mdtigas en ceuvre les orientations validées par le CSM méme
type d'interrogations concerne l'articulation deglations entre le CSN et le CNPARS. De la sorte,sain de
I'architecture bi- voire tripartite proposédalgupstion du chef de file parait insuffisammentatifide.

Au-dela du lien entre le CSN et le CNPARS, l'atfation entre la gouvernance nationale du plan etdeARS doit
également étre précisée. Dans la logique d’autorerdes agences et du role de téte de réseau du CNBAR
paraitrait cohérent que le CNPARS skitdenneur d'ordre pour les agences de santé. Il l@vient :

- de fixer des objectifs chiffrés pour les agences,

- de s’assurer que les agences s’appuient sur le asICOREVIH pour élaborer le volet VIH des plansaidgux de
santé,

- de faire en sorte que les commissions de coordirati de la prévention et du médico-social de ces agess
traitent de ces enjeux, sans ignorer la dimensiorahsversale,

- de concourir a ce que les acteurs de prévention snot mieux structurés et mieux soutenus,

- de recommander que la compétence de débat publicsdmnférences régionales de la santé et de I'autanie
permette le cas échéant de mieux maitriser les claiégionaux dans le domaine.

Concernant la place desaardidatidins égigitalake ddldigteccdrarde &/ MIHO@BRWHMH)dans le dispositif, il
conviendrait de rappeler plus explicitement dans tiocument stratégique que leur triple mission (cabination de
I'ensemble des acteurs, contribution a I'améliomti de la qualité de la prise en charge et a I'harmusation des
pratiques, analyse des données médico-épidémiologi) doit leur conférerumnrédéel édyfitmecdimesibaatenreetdde
partenaire privilégié des ARS dans I'élaboration ldedéclinaison régionale du plan national ainsi gudans son
suivi et son évaluation.

La Conférence nationale de santé et le Conseil natll du sida recommandent quée ledl®]eleses
compétences et les prérogatives respectives desfélientes instances chargées d'assurer la mise
en ceuvre, le suivi et la révision éventuelle du plafassent I'objet d’uneddéfiitionnppééisee |l importe
en particulier :

de préciser lespréropgiiness diu Camitée dbe suiwinatiahal par rappaux autres instances,

de clarifier I'articulation entre le nivsaumaiomnalde décsion et les ARS chargées de la mise en
ceuvre du plan au niveau régional,

d'affirmer davantage le role des COREVIH en appui ABS dans I'élaboration du volet VIH des
PRS, qui doit prendre en compte les spécificitégignales et les axes du plan national.

CERTAINS INDICATEURS DE SUIVI ET D’EVALUANIDRIDENALETRE PRIORITAIREMENT ENONCES

Le document stratégique est pour linstant muet sles indicateurs de suivi, dont la définition a été coidle
notamment au Haut conseil de la santé publique (HgSorgane par ailleurs chargé de I'évaluation fileadu plan.

Au regard de la priorité que doit constituer I'ami@ration de I'efficacité du dépistage et d’'un accgwécoce au
traitement, la Conférence nationale de santé et@onseil national du sida estiment que le documeritatégique, en
tant que préambule exposant les orientations majesirdu plan, doit nrearticrmresT esyliciteeaTit lkes priipipaux
indicateurs d’efficacité relatifs a cet objectif esentiel.
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La Conférence nationale de santé et le Conseil natil du sida recommandent quiéefi¢Bcité tdudplahan
soit évaluée, a titre principal, sur la base des nmgueurs suivants :

I'objectif de réduire le retard au diagnostic et dméliorer la précocité de la prise en charge doites
traduire par unesuggnestisaioom diutsaxxdie CIMconstaté respectivenanimoment du dépistage
et & l'initiation de la prise en charge médical&.

I'objectif de réduire la proportion de personnesféttées non-diagnostiquées doit se traduire panun

de nouvelles contaminations.

les deux objectifs doivent se traduire par uneaisse du momibre de cas de sida et du nombre de
déceés, actuellement stabl€s.

LE ROLE DU CONSEIL NATIONAL DU SIDA DANS UE BEGCURAET D'EVALUTION DU PLAN DOIT EHRE PRECIS

L'orientation stratégique n°4, qui expose les matfd de suivi et d’évaluation du plan, ne donne awwe indication
sur le réle dévolu au Conseil national du siddn tant qu’instance consultative indépendanteCidS n’'a pas pour
mission de participer directement a la définitiont & la mise en ceuvre de I'action publique envisagéans le cadre
des deux instances prévues par le plan. En revanchealoit étre consulté sur les programmes de lutteontre le
VIH/sidaet par conséquent sufes ajustements éventuellement apportés au planaix programmes par les deux
instances de suivill incombe au Comité de suivi national, le cas ééant, dessassile CNSpounrawvissLe Comité de
suivi national peut également auditionner le CN3|, le juge utile pour éclairer ses travaux.

En conséquence, la Conférence nationale de santé €onseil national du sida souhaitent :
gue les missions du CNS par rapport au disposité gilotage du plan soient précisées,

que le CNS soitréggliéeeemeantteanuinfdomééddsstrammaux du Comité deivi national et des
éléments de suivi et d’évaluation dont dispose l@@ité de pilotage national resserré.

%2 Données de la DO VIH (InVS) et données DMI2/DGMENVSERM).
* Données de la DO VIH (InVS) et estimations decliience (InVS et INSERM).
* Données de la DO sida (InVS).
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SYNTHESE

Le Conseil national du sida et la Conférence natide de santé ont adopté un avis conjoint le 17 juig010. Au
terme de I'examen du document stratégique qui leuété soumis, les deux instances considérent gleepeojet de
plan national 20102014 ne répond pas awe rjejex actuiels i€ daldtttecontre le VIH et les IST, et préconisent
une révision profonde du projet prenant en comptufs observations et leurs recommandations dans lgsatre
domaines suivants :

DEPISTAGE ET TRAITEMENT

Le plan doit définir et afficher comme objectif pmaier et prioritaire de fiinee négresser thés signifiesitreemeent/de
nombre de nouvelles contaminations dans tous lesogpes de population.

Il est ainsi nécessaire de réduire la proportion depersonnes infectées par le VIH qui ignorent leunfection.
Actuellement,unegpersomme imfectée sur deuwx acoédie trop tamdiverant dépistage et a la prise en charge
médicale, avec des conséquences graves tant poupdéasonne elle-méme que pour la santé publique. @&jectif
suppose de mettre en ceuvre weéritablbichahgegmneideppadigige eted’ §ehe | eremttiéreddessbt§giedde
dépistage pour permettre un acceés plus précoce awaitements et obtenir un impact significatif surd prévention
de la transmission.

Il est pour cela indispensable que le plan reprenngans restrictions llensemble des recommandations de la
Hauwte autonité® de samt® notamment celles visant élaggir la proposition de dépistage a I'ensemble da
population hors notion d’exposition & un risque deansmission.

MISE EN COHERENCE DES POLITIQUES PUBLIQUES

Le plan doit contribuer & garantil’dacessuniveesbbddappreratitioneetbanxseoins eragiculier au bénéfice des
populations les plus vulnérables et/ou les plus ergées aux risques d'infection a VIH et d'IST, spéoementléss
personnes migrantes, notamment en situation irrégd au regard du séjour, leperssones sldteruetstassagagsrs
de drogue etlésspersoomesspyosiitéess

Les contradictions entre les politiques de santé ks autres politiques, en particulier de sécuritét d'immigration
entravent le travail de prévention, de réduction sleisques et d'accés aux soins. Aussi, il apparaiécessaire de
lever les contradictions entre les politiques pulgjues dans I'intérét des impératifs de santé publigu

La concertation et la collaboration, entre les ministés d’une part et les directions d’administration'altre part,
doivent étre significativement renforcées. Létudasidiiimpact, notamment relatives aux difficidtéencontrées par
les acteurs de la lutte contre le ViHear'Béabbetiel de la Egiskition, doivent étre daantage prises en compte.

ACTION DE LA FRANCE AU PLAN INTERNATIONAL

Le plan doit définir des axes d'intervention en niate de coopération internationale et contribuer @pondre a
I'objectif de 2005, qui devait étre atteint a I'hdzon 2010, del'dzcéssumivessed | aanxx ttaditaneerss aatit o raux
dans les pays a ressources limitées.

Pour combler son retard, apréfdftdimréreemtndel sosideddesisisip & la fin des anrg@000, la France doit se

repositionneremti&te des imtimives en faveur de la lutte mondial contre le VIH/sida, en particulier lors des
prochains rendez-vous internationaugsommet sur les objectifs du Millénaire pour leéeloppement et présidence
francaise du G20.

Cette mobilisation de premier ordre doit se tradeirdans le plan par la reconduction, au minimum a mens
constants, des objectifs stratégiques du plan nata de lutte contre le VIH/sida 2001-2004 : lasebdarité
thérapeutique en réseau et Isadidredila recherche dans les payeadéveloppement.

ELABORATION, SUIVI, EVALUATION ET GOUVERAMNBEIDNALVIH/SIDA-IST

La consultation de 'ensemble des acteurs impliquésrdala lutte contre le VIH et les IST lors de I'élatration du
plan doit étre maintenue, maisecastinéessuréssgyaantssenjgexetles priorités de 'action publique. Il importe
que les pouvoirs publics veillent #deeriseet’' €rprsssionddel dadies ssiéd ssmiatate/e

L’organisation dddagguveeranceaddiplaardeemearediiue. Le role, lesmpétences et les prérogatives respectives
des différentes instances de mise en ceuvre, de $wev d’évaluation doivent étre précisés. L’artictilan entre le
niveau national de décision et leagerces ségiginaels e samét¢ARS) doit étre clarifiée et ledidlelele CTRBYMH
en tant que partenaires privilégiés des ARS davaygaffirmé.

Le suivi et I'évaluation en continu du plan doitappuyer sur dednditatdarselés d'efficacit®, en premier lieu ceux
permettant de mesurel &a@kdictidio e da pEéccitéddulddpisiggece tdedecessadl dappiseceanchianggerddidicizie
de I'infection.
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