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2. L'épidémie du VIH / SIDA 

2.1. La situation dans le monde 
Au niveau international, la pandémie du VIH est alarmante [2]. 40 millions de 

personnes dans le monde vivent avec le virus, selon une estimation récente de l'OMS, dont 
une très large majorité se trouve dans les pays en développement. Ce qui pose dans ces pays 
d'importants problèmes d'accès à la prévention et aux soins. Au plan individuel, comme au 
niveau des états, l'épidémie a d'importantes répercussions sur les situations sanitaires, sociales 
et économiques. En Europe de l'Est, la situation a particulièrement explosé chez les usagers de 
drogues par voie intraveineuse (UDVI). 

2.2.  La situation en France 
Au niveau national, toutes proportions gardées et si la situation se stabilise, les 

perspectives restent inquiétantes [3-6]. 

2.2.1. Les données épidémiologiques disponibles 
En mai 2001, un décret a été signé qui devrait permettre la mise en place d'un système 

de déclaration obligatoire des cas de VIH. Des problèmes d'anonymat dans le recueil des 
données n'ont pas encore permis sa mise en œuvre effective, prévue pour juin 2002 [3]. Il est 
donc encore assez difficile de connaître avec précision l'étendue de l'épidémie de VIH. Selon 
l'Institut de Veille Sanitaire, si la déclaration obligatoire des cas de SIDA ne renseigne plus 
vraiment sur l'épidémie de VIH, elle reste très utile pour connaître le niveau d'accès aux 
dépistages et aux traitements. La surveillance des MST4 (Syphilis et Gonococcies) et de 
l'hépatite C donnent des indications précises et complémentaires sur les comportements de 
prévention et de prises de risque. 

 
Une étude CAP5 de l'ORS6 Ile de France [4], en 1998, indiquait, par rapport à 1994, un 

recul du niveau de connaissances des situations sans risque de contracter le VIH. Dans le 
même temps, celui des situations à risque restait stable. De plus, cette enquête montrait une 
indifférence croissante envers les séropositifs et les campagnes de prévention par rapport à 
1994. Elle concluait sur la nécessité de poursuivre les actions de prévention destinées à la 
population générale pour la garder en éveil face au risque VIH/SIDA et améliorer l'insertion 
des séropositifs dans la société. 

 
L'enquête Presse – Gay 2000 révèle des résultats inquiétants sur la recrudescence des 

prises de risques, expliquant la recrudescence des MST parmi les gays [5]. De nombreuses 
autres sources permettent de croiser les données pour estimer l'épidémie de VIH et 
comprendre comment évoluent les comportements de la population et des groupes spécifiques 
(détenus, toxicomanes ou migrants, par exemple). 

 
 
 
 
 

                                                 
4 MST : Maladies Sexuellement Transmissibles 
5 CAP : Connaissances, Attitudes et Pratiques 
6 ORS : Observatoire Régional de la Santé 
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2.2.2. Les cas de VIH et de SIDA 
Après avoir diminuées 

régulièrement et de façon 
significative, les estimations de 
nouvelles infections se stabilisent 
depuis quelques années autour de 
5000 par an. Ce qui porterait à 
120.000 le nombre de séropositifs, 
dont seulement 75 % connaîtrait 
leur statut et serait suivi. Au 30 
septembre 2001, selon le Bulletin 
Epidémiologique Hebdomadaire 
[6], 53415 cas de SIDA ont été 
déclarés en France (incluant les 
Département d'Outre-Mer), depuis 
le début de l'épidémie, les deux 
tiers des malades sont décédés. 

 
En détaillant davantage les chiffres, on se rend compte que la population nouvellement 

touchée évolue. Les programmes de prévention destinés aux homosexuels et aux toxicomanes 
ont apporté des résultats significatifs. En effet, parmi les nouveaux cas de SIDA, on trouve de 
moins en moins de contaminations par toxicomanie et les nouveaux cas de contaminations 
homosexuelles se stabilisent. D'autre part, une reprise des conduites à risques est aujourd'hui 
constatée chez ces derniers. Cependant, c'est surtout chez les hétérosexuels que les 
perspectives sont les plus pessimistes, augmentant parallèlement la part de femmes touchées 
par l'épidémie. 

Au cours du premier semestre 2001, les hétérosexuels représentaient près de la moitié 
des nouveaux cas de SIDA. Les deux tiers n'avaient pas eu accès au dépistage. Bien qu'ayant 
connaissance de leur statut séropositif dû à une contamination hétérosexuelle, une plus forte 
proportion d'hommes que de femmes ne suivait pas de traitement anti-rétroviral (64% contre 
44%) [6]. 

Selon les chiffres publiés par l'InVS, en dix ans, la proportion de femmes touchées est 
passée de 1 femme pour 7 hommes, en 1991, à 1 pour 3 en 2001. Le sexe ratio diminue 
encore parmi les jeunes au moment du diagnostic SIDA. Au 30 juin 2001, les deux tiers des 
cas de SIDA déclarés ont entre 30 et 49 ans, quelque soit le sexe. En revanche, la tranche 
d'âge comprise entre 15 et 29 ans représente 29,2% des femmes touchées contre 19,2% des 
hommes (17,3% contre 7,9% des nouveaux cas déclarés au cours du premier semestre 2001). 

 

2.2.3. Le dépistage 
En 2001, l'InVS a lancé un recueil de données sur l'activité de dépistage auprès de 

4250 laboratoires (hors dons du sang) [7]. Bien que les données n'aient pas encore été 
publiées, une synthèse du recueil du premier semestre 2001 a été rédigée. Le taux de réponse 
national a été de 73% (plus de 80% en Rhône-Alpes). Les répondants font état de près de 1,7 
million de tests et de 4637 sérologies positives confirmées au 1er septembre 2001, soit un taux 
de 0,27%. La proportion de femmes est de 40% environ, mais elle varie selon les régions. Ces 
données, bien que fragiles pour toute extrapolation, sont la seule source d'information sur les 
diagnostics VIH en France et ont pour but de préparer la future déclaration obligatoire qui 
devrait être mise en place en 2002. 

 

Source : données InVS – BEH 47/2001 
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Evolution des rapports non protégés entre 1997 et 2000 chez les 
homosexuels masculins
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Selon l'InVS, en 2000, le taux de dépistage positif dans les CIDAG7 était en 
augmentation depuis 2 ans, après avoir diminué régulièrement depuis 1995. Le taux de 
séropositivité augmente quelque soit le sexe, bien que cette augmentation soit plus accentuée 
chez les femmes (+0,3 point contre +0,1 pour les hommes) [3]. 

 
Aujourd'hui, les cas de dépistages tardifs8 représentent une part croissante des 

nouveaux cas de SIDA en France. Ces cas semblent concerner davantage les hétérosexuels 
masculins d'origine étrangère. Au cours du premier semestre 2001, 64% des hétérosexuels 
malades n'avait pas eu accès au dépistage, contre 40% des homosexuels et 23% des 
toxicomanes [6].  

 
Selon le rapport de l'InVS [10], Situation du SIDA chez les populations étrangères 

domiciliée en France, publié en avril 1999, "32% des maghrébins et 54% des africains 
subsahariens résidant en France ignorent leur séropositivité au moment où ils tombent 
malade du SIDA, contre 21% des personnes de nationalité française". Des difficultés d'accès 
aux informations, un plus grand sentiment de sécurité ou encore le contexte culturel 
pourraient expliquer cette situation. 

 

2.2.4. Des données complémentaires 
•  Les homosexuels masculins 

 Le constat de  recrudescence des 
MST chez les homosexuels masculins 
est l'illustration de l'accroissement des 
pratiques sexuelles à risque mises en 
évidence dans l'enquête Presse Gay 
2000 réalisée auprès de 4753 
homo/bisexuels masculins [3,5].  
 Selon les données citées dans le 
plan triennal national [9], en 1998, la 
reprise des MST à Paris s'est aussi 
diffusée en Province. La résurgence de 
la syphilis depuis 1999 semble 
s'accélérer en 2001. Au cours des 5 
premiers mois de 2001, 33 cas ont été 
recensés à Paris, contre 28 pour toute 
l'année 2000. 

 Parmi les couples sérodifférents, l'utilisation du préservatif a diminué. Le résultat le 
plus inquiétant est l'augmentation de rapports réguliers non protégés, de 8% en 1997 à 13% en 
2000. La prise de risques avec des partenaires occasionnels est passée de 17% à 23% entre 
1997 et 2000. Cette situation, bien que présente sur tout le territoire, est encore plus marquée 
en Ile de France, chez les jeunes gays, les multipartenaires et les séropositifs. Même si toutes 
les classes d'âge sont touchées, c'est chez les moins de 25 ans, que l'augmentation de 
comportements à risques déclarés est la plus forte, passant de 18% à 31% en 3 ans. Les 
hommes séronégatifs ayant eu des partenaires occasionnels et ayant volontairement pris des 
risques sont passés de 5% à 9% et de 15% à 25% chez les séropositifs [5]. 
 
                                                 
7 CIDAG : Centre d'Information et de Dépistage Anonyme et Gratuit 
8 Le dépistage tardif concerne les personnes dont le statut de malade du SIDA se déclare, au plus tard, dans les 
six mois qui suivent le diagnostic de séropositivité. 
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Taux d'infection des maladies infectieuses en milieu carcéral
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•  Le milieu carcéral 
 

Le rapport de la mission santé – 
justice, publié en décembre 2000 [11], 
fait état de la situation sanitaire dans le 
système carcéral français. Si le nombre 
de détenus infectés par le VIH a très 
fortement diminué entre 1990 et 1998 
(de 5,79% à 1,56%), la prévalence reste 
3 à 4 fois supérieure à celle constatée en 
milieu libre. La situation est encore plus 
préoccupante pour les cas de VHC, 
alors que ces chiffres sont certainement 
sous-évalués, les dépistages VHC étant 
encore peu fréquents. 

 
Selon le rapport du Pr Gentilini, publié en 1998, qui s'appuie sur une enquête de 1996, 

la situation pour les femmes est encore plus alarmante avec des taux de prévalence jusqu'à 
deux fois supérieurs à ceux des hommes et très nettement supérieurs à ceux constatés en 
milieu libre. 

 
En 1999, le ministère de l'emploi et de la solidarité a publié une étude statistique 

mettant en évidence, contrairement au milieu libre, la toxicomanie par voie intraveineuse 
comme premier mode de contamination parmi les détenus. Les autres modes de contamination 
évoqués sont les relations sexuelles, le partage de matériel d'hygiène et la pratique du tatouage 
avec du matériel non désinfecté. Les usagers de drogues cumulent ces facteurs de risques. Ces 
chiffres confirment la situation démontrée par différentes études, notamment par celle de 
l'ORS PACA en 1998. Les toxicomanes représentent, selon les différentes études citées dans 
le rapport de décembre 2000, entre les deux tiers et les trois quarts des personnes incarcérées 
atteintes d'une maladie infectieuse (VIH, VHB, VHC). 

De fortes disparités régionales sont aussi soulignées, pointant l'Île de France, la région 
PACA et les Départements d'Outre-Mer comme particulièrement concernés. La prison reste 
un lieu où la population, fortement précarisée et mal informée, est particulièrement exposée 
aux maladies infectieuses.  

Toujours selon le rapport Santé – Justice, le bilan de la prévention des risques 
infectieux en milieu carcéral est très mitigé. Les actions d'éducation à la santé sont en 
développement, les formations du personnel pénitentiaire sont insuffisantes et les mesures de 
dépistage devraient être renforcées. En milieu carcéral, les difficultés ne manquent pas pour 
développer une politique de réduction des risques de contaminations (accès aux préservatifs, 
utilisation appropriée de l'eau de javel, désintoxication ou traitements de substitution, 
traitements prophylactiques, éducation à la santé). Enfin, le rapport émet d'importantes 
réserves quant à la mise en place d'un programme d'échange de seringues en milieu carcéral 
dans le contexte français actuel. 

 
Le VIH en milieu carcéral ne peut pas être dissocié de la toxicomanie et donc des 

problèmes liés à la dépendance et au manque. Le rapport insiste enfin sur une approche plus 
globale de la politique de réduction des risques. La prison est un lieu violent où la promiscuité 
et le manque d'hygiène fragilisent encore davantage les détenus, les empêchant de protéger 
leur santé. 
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Taux par millions d'habitants des cas de SIDA en Rhône-Alpes
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•  Les étrangers domiciliés en France 
En avril 1999, selon 

l'InVS [10], 14% des cas de 
SIDA au 30 juin 1998 était 
d'origine étrangère, alors que la 
population étrangère de plus de 
15 ans vivant en France ne 
représentaient en 1990, selon 
l'INSEE9, que 6% de la 
population adulte en France. La 
part des personnes nouvellement 
atteintes d'origines 
subsahariennes ne cessent de 
croître depuis plusieurs années 
16% en 2000, 10% en 1998, 5% 

en 1995) [6]. 
 
Dans une moindre mesure, la part des étrangers venant d'un pays d'Amérique parmi les 

nouveaux cas est aussi en progression passant de 2,5% en 1998 à 6% au premier semestre 
2001. Au 30 juin 2001, 17% des cas de SIDA domiciliés en France étaient d'origine étrangère, 
la moitié issus de l'Afrique subsaharienne (5,4%) et d'Afrique du Nord (3,3%). En 1994, 1 
déclaration sur 6 concernait un étranger. Au premier semestre 2001, ils sont concernés par 
plus d'un quart des déclarations. En 1998, les femmes étrangères sont 3,5 fois plus touchées 
que les femmes françaises. 

2.3. La situation locale 
Compte tenu de l'absence de déclaration obligatoire des cas de séropositivité, il est 

difficile d'avoir une idée exacte de l'étendue de l'épidémie au niveau départemental. 
Cependant, la déclaration des cas de SIDA et les études ponctuelles et répétées de l'ARH 
Rhône-Alpes sur les files actives apportent des informations importantes. 

 
La situation géographique et les réseaux de communication incitent à diviser l'Isère en 

deux entités géographiques. Le sud du département, organisé autour de l'agglomération 
grenobloise et le nord, semi-rural, s'organise autour de Vienne et de Bourgoin situées dans la 
zone d'attractivité de Lyon. 

 

2.3.1. Les cas de SIDA 
 
Au 31 décembre 2001, 2984 cas 

de SIDA en Rhône-Alpes, dont 457 en 
Isère, ont été déclarés à l'InVS. Le 
département est au quatrième rang de la 
région, en deçà de la moyenne 
régionale. Le Rhône et la Haute-Savoie 
sont particulièrement touchés par 
l'épidémie.  

 

                                                 
9 INSEE : Institut National des Statistiques et Etudes Economiques 

Répartition des cas de SIDA domiciliés en France selon leur origine 
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Cas de SIDA cumulés jusqu'au 31/12/2001
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Evolution des nouveaux cas de SIDA en Isère 
de 1994 à 2001

49 45

28 25
1717

20
16

0
10
20
30
40

50
60

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Source : DDASS 38 – données InVS non redressées au 31/12/01

Nouveaux cas de SIDA dans les départements de Rhône-Alpes les 
plus touchés

49 45
28 20 17

147
134 131

67 64
46 46

16 22
11 7 5

58
46

20
25 17 16 18

10 1

50

22 16
5130

20
40
60
80

100
120
140
160

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000* 2001*

38 - Isère

69 - Rhône

73 - Savoie

74 - Haute-savoie

Source : DDASS 38 –  *données InVS non redressées au 31 décembre 2001

 

 
 
Cependant, on constate une diminution impressionnante des nouveaux cas de SIDA 

dans le Rhône, confirmant la tendance amorcée depuis 1995. Le nombre de nouveaux cas 
dans le Rhône et en Haute-Savoie ont 
diminué de près de deux tiers par 
rapport à l'année 2000. En 2001, la 
Savoie n'a déclaré qu'un seul cas. 
  

L'Isère représente environ 15% 
des cas de SIDA en Rhône-Alpes. 
Depuis le début de l'épidémie, la part 
du département parmi les nouvelles 
contaminations est restée stable entre 
13% et 17%. En 2001, la part relative 
de l'Isère s'est brutalement accrue pour 
représenter 26% des nouveaux 
malades. Parmi les quatre départements les plus touchés en Rhône-Alpes, l'Isère est le seul 
département dont la prévalence n'a pas diminué au cours des trois dernières années. 

2.3.2. Le dépistage 
Les nombres de consultants et de tests dans les CIDAG sont restés relativement stables 

à travers le temps. En revanche, le nombre de dépistages positifs a été multiplié par 3 entre 
1998 et 2000. La part des dépistages VIH+ par rapport au nombre de tests est passé de 0,13% 
en 1998 à  0,45% en 2000. Comme pour la France, la part des dépistages tardifs a augmenté 
parmi les nouveaux cas de SIDA, par rapport à avant 1998 (53%). 

 
Les chiffres du dépistages dans les CIDAG isérois – 1998 / 1999 / 2000 

 Nb de consultants Nb de tests Sérologies positives 
 1998 1999 2000 1998 1999 2000 1998 1999 2000
Grenoble 3440 3133 3198 2714 2524 2655 4 1 12
Autres 204 292 238 256 256 224 0 1 1

Total 3644 3425 3436 2970 2780 2879 4 2 13
Source : DDASS de l'Isère 
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Evolution du % de dépistages tardifs parmi les 
nouveaux cas de SIDA en Isère
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 En France, les dépistages 
tardifs concernent davantage les 
hommes d'origines étrangères 
contaminés par voie hétérosexuelle. 
Un quart est lié au refus de suivre ou 
de continuer les traitements. Enfin, 
pour un quart des nouveaux malades, 
le SIDA est survenu malgré le suivi 
d'un traitement anti-rétroviral. Ces 
résultats issus des données non 
redressées de l'InVS au 31 décembre 
2001, reflètent la situation locale [6]. 
 
 
 
 En 2001, l'ODPS et le Syndicat des Biologistes de l'Isère ont mené une enquête sur les 
tests VIH auprès des laboratoires isérois, sur la période du 1er février au 31 mars 2001. 40% 
des laboratoires ont répondu et ont réalisé 2036 sérologies. 95% était une prescription 
émanant d'un médecin. Au total, 13% des rendus était réalisé par la poste et plus de 83% en 
mains propres. Seuls 1,6% des résultats ont été adressés par l'intermédiaire d'un médecin pour 
le rendu au patient. 
 

2.3.3. La file active iséroise10 
Les études de l'ARH Rhône-Alpes menées en 1999 et 2000 permettent d'avoir des 

informations précises concernant les personnes qui ont été suivies en milieu hospitalier au 
moins une fois dans l'année. 

 
En 2000, 4116 personnes étaient 

suivies en Rhône-Alpes contre 3898 en 
1999. Les femmes représentaient 24% de 
la file active. Les deux tiers des personnes 
suivies en milieu hospitalier sont 
domiciliées dans le Rhône (34%), en Haute 
Savoie (16%) et en Isère (15%). 
 Dans le département, compte tenu 
des faibles effectifs entrés dans la file 
active en 1999 et 2000 (environ une 
trentaine par an contre une centaine en 
1997) et de l'amélioration de l'espérance de 
vie, la structure générale de la population 
suivie a relativement peu évoluée. 
Toutefois, une légère diminution de la part 
des contaminations par toxicomanie est 
constatée. 

 

                                                 
10 La file active est l'ensemble des patients touchés par le virus et suivis en milieu hospitalier au moins une fois 
dans l'année 
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Evolution répartie par sexe de la file active en 
Isère
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Evolution de la file active en Isère de 1997 à 2000 
 Nombre de patients % patients hors 

département 
Nouveaux patients 

1997 582 19% 104 
1998 599 20% 72 
1999 631 20% 29 
2000 650 21% 33 

Sources :   DDASS de l'Isère – plan triennal 1998-2000 
  

La quasi-totalité des personnes suivies hors du département vont suivre leur traitement  
à Lyon, principal pôle d'attractivité du Nord Isère. 

 
 
Depuis 1997, les nouveaux 

traitements ont permis de diminuer le 
nombre de décès liés au SIDA, 
augmentant la taille de la file active 
d'environ 3% par an entre 1997 et 2000. 
En 2000, 650 personnes étaient suivies 
en Isère. La part des femmes dans la file 
active est restée stable. 

 
 
 

 
En revanche, c'est parmi les 

nouveaux patients que le profil de la 
population a le plus évolué reflétant les 
tendances nationales. On constate un 
accroissement des hétérosexuels 
contaminés, donc plus  de femmes, et 
une diminution des cas liés à la 
consommation de drogues. La part des 
femmes nouvellement suivies est de 
36% en 2000 contre 17% en 1999. 

 
 
 

La part des contaminations d'origines inconnues ne cessent de croître parmi ces 
nouveaux cas (1/4 en 2000, 1/5 en 1999 et 1/6 en 1997). Malgré cela, il est possible, compte 
tenu de l'augmentation des effectifs féminins, que la plupart des nouvelles contaminations 
soient d'origine hétérosexuelle. 
 

Evolution de la part des femmes parmi 
les nouveaux patients suivi à l'hôpital en Isère 

 Nombre de patients % de femmes 
1997 104 30% 
1998 72 30% 
1999 29 17% 
2000 33 36% 

Sources :  CISIH 
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2.3.4. Des données complémentaires 
•  Les appels à Sida Info Service 

Sida Info Service diffuse des notes de synthèse thématiques sur les appels reçus au 
numéro vert [13]. Malgré toutes les limites que pose une conversation confidentielle et 
anonyme sur la validité des informations recueillies, ces notes apportent un éclairage 
complémentaire important qu'il ne faudrait pas sous-estimer. 

 
L'Isère est le deuxième département d'appels de la région Rhône-Alpes avec 4320 

appels (400 pour 100 000 habitants). Les femmes iséroises sont plus nombreuses à appeler 
que la moyenne nationale (42% contre 37%) et plus d'un tiers des appels concerne les moins 
de 25 ans. Des sollicitations répétitives de femmes séropositives en situation d'isolement et en 
recherche de soutien sont aussi évoquées. 27% des appels suivent une prise de risque, 
essentiellement des hommes (67%). Moins d'un appelant sur cinq concernés par une prise de 
risque, appelle dans les 48 heures, ce qui est très insuffisant compte tenu des enjeux du 
traitement d'urgence. 

 
La tendance 2001 semble confirmer ces résultats et indique aussi un accroissement de 

témoignages évoquant les effets secondaires des traitements et les difficultés relationnelles 
avec les soignants. Les conclusions de la note de Sida Info Service insistent sur un meilleur 
accompagnement des personnes atteintes et une plus large diffusion du numéro Sida Info 
Service. 
 

•  Les programmes de réduction des risques pour les toxicomanes 
Se basant sur l'étude SIAMOIS de l'InVS, en 1999, le plan triennal de lutte contre les 

toxicomanies [14] indique que les ventes de Stéribox en pharmacie ont été multipliées par 
trois en passant de 10902 unités en 1995 à 32690 en 1999. Le taux de croissance de 1999 en 
Isère par rapport à l'année précédente est légèrement supérieur au taux national (+7% en Isère 
contre +6% en France). 

 
Sur l'agglomération grenobloise, l'association Aides est très présente. Elle est le 

principal acteur des programmes d'échange de seringues. En 2000, les volontaires de 
l'association ont distribué plus de 26000 seringues et récupéré plus de 19000 (73%). Le taux 
de récupération de seringues souillées s'est progressivement amélioré en passant de 26% en 
1996 à 50% des seringues distribuées en 1999. En 2000, l'association a rencontré 1574 
personnes, dont 594 toxicomanes.  

Dans le Nord Isère, il n'existe pas encore de programme d'échange de seringues. Ce 
projet est envisagé par l'APSNI11 et SoliSIDA. 

 
A travers le temps, on constate que le nombre de toxicomanes infectés par le VIH 

diminue, montrant l'efficacité des programmes de réduction des risques. Malheureusement, ils 
restent les premiers touchés par l'épidémie de VHC. Il est donc essentiel d'élargir les 
programmes aux autres risques infectieux. En Rhône-Alpes, les deux tiers des co-infections 
VIH-VHC suivi dans la file active 2000, sont liées à l'usage de drogues. 

 
 
 

                                                 
11 APSNI : Association de Promotion de la Santé pour le Nord Isère 
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Evolution du nombre de tests de maladies infectieuses en 
milieu carcéral en Isère de 1997 à 2000
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•  Le milieu carcéral 
 
En Isère, il existe deux 

établissements pénitentiaires, à Varces et à 
Saint-Quentin. En 1998, une convention 
entre le CIDAG et la maison d'arrêt de 
Varces permet de tenir une permanence (2 
consultations par mois depuis mars 1999). 
284 tests VIH ont été réalisés en 2000 dans 
les deux établissements, un seul s'est avéré 
positif. En revanche, on note une 
diminution du nombre de tests VIH par 
rapport à 1998 et 1999. 

Au cours des quatre années 
considérées, deux cas de VIH ont été 
dépistés. En revanche, 19 cas de VHC positifs ont été dépistés positifs à la maison d'arrêt de 
Varces (soit 4,4% des tests réalisés). 

 
En 1999 et 2000, un groupe de travail a été mis en place en collaboration avec 

l'ADESSI12 et l'ODPS13, afin de réaliser des actions d'éducation et de promotion de la santé en 
milieu pénitencier. L'objectif était de former le personnel carcéral à la prévention des 
maladies infectieuses. Les réunions se sont orientées non seulement sur les besoins des 
détenus en matière d'informations, mais aussi sur la prise en considération du personnel 
pénitentiaire afin de les impliquer dans la démarche. L'expérience correspond aux 
recommandations du rapport de la mission santé – justice de décembre 2000 [11]. Les 
premiers résultats évoqués semblent être encourageants. 
 

•  Les étrangers et le VIH – SIDA en Isère 
 

Selon les données issues des 
recensements réalisés depuis 1968 
[12], la part relative des français 
par acquisition et des étrangers 
résidents a légèrement diminué à 
travers le temps (de 14% de la 
population iséroise, en 1968, à 12% 
en 1999).   

Une très large majorité des 
étrangers vivant en Isère viennent 
des pays situés autour de la 
méditerranée. Cependant, leur part 
relative a constamment diminuée à 
travers le temps. En 1968, ils 
représentaient 90,3% des étrangers 
contre 70,8% en 1999. 

 

                                                 
12 ADESSI : Association Départementale d'Education à la Santé Sociale de l'Isère 
13 ODPS : Office Départemental de Prévention du Sida 
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Origine géographique des étrangers domiciliés en Isère et possédant un titre 
de séjour au 31 décembre 2001 (Source : données de la Préfecture de l'Isère) 

Etrangers ayant un titre de séjour et domiciliés en Isère au 31 12 
2001 

(hors Europe de l'ouest et Afrique du nord)
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Source : données de la 
Préfecture de l'Isère

 
 
Au 31 décembre 2001, 

selon les chiffres de la préfecture 
de l'Isère, la répartition des 
adultes en possession d'un titre 
de séjour domiciliés en Isère 
concernait essentiellement, en 
dehors des pays cités par les 
recensements de l'INSEE, 
l'Afrique (26%, hors Afrique du 
Nord), l'Europe de l'Est (23%) et 
l'Asie (23%). 
 
 

 

 
Entre 1999 et 2001, 53 cas de SIDA domiciliés en Isère ont été déclarés à la DDASS. 

13% (7/53) était des étrangers, alors qu'ils représentent 6,2% de la population iséroise. 
 
Parmi les 7 étrangers malades du SIDA : 

Origines Contaminations Genre 
Afrique Subsaharienne (4) Hétérosexuelles (3) Hommes (3) 
Maghreb (1) Injection de drogues (1) Femmes (4) 
Union Européenne (1) Inconnue (3)  
Inconnue (1)   

 
Limites : Les statistiques concernant les étrangers ne prennent pas en compte les 
particularités des français ayant grandi en France et avec l'influence culturelle de leurs parents 
ou de leur culture d'origine. Les comportements étant bien évidemment le fruit de 
l'environnement dans lequel les personnes évoluent, plutôt que leur seule nationalité. 



L 'ép idém ie V IH –  S IDA en Isère .  E ta t  des  l ieux en mars  2002 15

 

2.4.  Le ressenti des acteurs de terrain 
Sur le terrain, les acteurs identifient des groupes à risque et constatent les 

modifications de populations et de comportements décrits par les données épidémiologiques. 
Les constats épidémiologiques et les perceptions du terrain vont dans le même sens, 
permettant d'aller encore plus loin en illustrant les statistiques nationales avec des situations 
concrètes et des témoignages. Chaque groupe a ses spécificités qui justifient les stratégies 
différenciées dont il fait l'objet. Les acteurs ont aussi identifié quelques dysfonctionnements 
dans le système local. 

 
A travers les actes des colloques ou les discussions réunissant les acteurs de l'Isère et 

de Rhône-Alpes, les groupes identifiés comme vulnérables ont des points communs : une 
situation d'isolement, un mode de vie à la marge de la "norme acceptée", un  défaut crucial 
d'informations et des croyances floues concernant le VIH. 

 
Des migrants particulièrement exposés14 

Ils sont non seulement plus nombreux à ne pas connaître leur statut, mais aussi à ne 
pas accéder aux soins une fois dépistés positifs. Ce sont davantage des chômeurs ou 
des ouvriers. Les questions culturelles et les perceptions religieuses viennent perturber 
la logique classique de la prévention, la rendant partiellement inefficace. Il ne s'agit 
pas seulement de savoir, mais encore faut-il accepter et pouvoir mettre en œuvre ce 
savoir dans un contexte culturel et social particulier. L'ODTI15 et Tempo confirment 
l'augmentation flagrante de fréquentation de leur structure par des étrangers touchés 
par le VIH. De plus, quelle approche utiliser pour les français d'origine étrangère qui 
ont grandi dans un contexte culturel différent, mélange entre le pays d'origine et le 
pays d'accueil de leurs parents ? 
 

Des femmes isolées 
Les femmes iséroises appellent d'avantage Sida Info Service que la moyenne 
nationale. Cela témoigne d'un isolement et d'un manque de structure adéquate pour les 
écouter et les conseiller. Trop souvent, le dépistage n'est effectué que dans le cadre 
d'une grossesse, pour protéger l'enfant16. Victimes de violences ou isolées, n'ayant pas 
le droit à la parole ou la possibilité d'exprimer leur souffrance, la situation des femmes 
et leur contexte culturel rend difficile la prévention du VIH et du SIDA et l'adoption 
de pratiques sans risques. L'association Tempo constate une augmentation du nombre 
de femmes (en particulier étrangères d'origine subsaharienne). 

 
Une recrudescence des comportements à risque chez les gays 

Bien qu'il n'y ait pas de données locales concernant le comportement des gays, le 
constat se vérifie auprès des associations proches des milieux homosexuels, comme 
Aides. Les témoignages confirment des pratiques sexuelles non protégées, même en 
connaissance du statut séropositif. Cette pratique est accrue chez les plus jeunes qui, 
selon les acteurs de terrain, n'ont pas connu la mobilisation des débuts et les ravages 
du SIDA. Chez les plus âgés, c'est la lassitude d'une prévention sur le très long terme 
qui serait une des principales explications de ce relâchement. 
 

                                                 
14 Actes du colloque VIH-Migrants (30 mars 2000) 
15 ODTI : Office Dauphinois pour les Travailleurs Immigrés 
16 Actes du colloque population vulnérable (5 juillet 2001) 
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Les multipartenaires hétérosexuels, un groupe à risque 

L'augmentation du nombre de clubs de rencontres ou d'échangistes ou de petites 
annonces publiées témoignent du développement de ces pratiques. Les hétérosexuels 
se sont toujours sentis moins à risque ou moins concernés par le SIDA. Ces lieux de 
rencontres n'offrent pas toujours un contexte favorable à l'utilisation de préservatifs. 
Ils sont donc particulièrement exposés au risque de transmission. 

 
Les toxicomanes très concernés par les maladies infectieuses 

Aides confirme que les résultats en matière de réduction des risques se sont largement 
améliorés ces dernières années dans l'agglomération grenobloise. L'APSNI et SoliSida, 
dans le nord Isère, souhaitent mettre en place un tel programme. On constate une 
réduction des contaminations VIH par voie intraveineuses. En revanche, le constat sur 
la transmission de l'hépatite C est alarmant. De plus, selon Aides, Tempo et l'APSNI, 
les comportements sexuels des toxicomanes seraient plus à risque que parmi d'autres 
populations. Ce qui rend difficile de savoir l'origine réelle de la contamination. 
 

Les prises de risques répétées exposent les prostitués (hommes et femmes) 
Selon un rapport d'activité réalisé par l'Amicale du nid et ALTHEA / APPART et 
remis à la DDASS, la situation des comportements à risque sur les lieux de dragues et 
de prostitutions est particulièrement difficile. L'augmentation du nombre de bars 
américains, le développement des lieux de dragues et de prostitutions le long des axes 
routiers ou au sein des sites urbains sont des signes inquiétants d'une augmentation des 
pratiques sexuelles à risque. Ce groupe est particulièrement exposé à des violences 
verbales, physiques ou sexuelles dus aux comportements compulsifs des clients ou 
partenaires. Une consommation accrue de drogues (alcool, médicaments, acides) est 
aussi constaté. Contrairement à certains toxicomanes qui se prostituent pour payer leur 
dose, il s'agit davantage d'un refuge pour supporter ces situations.  
 
 

Remarques générales : 
Le constat des intervenants qui ressort des différents  colloques régionaux, est : 

� Un système de droit commun difficile à appréhender, en particulier lorsque la 
demande n'est pas clairement établie ou pour des publics en difficulté. 

� Une démobilisation des bénévoles, des professionnels de santé, du public, des 
médias et des pouvoirs publics essentiellement due aux évolutions des traitements, 
mais aussi à l'arrivée d'autres sujets de mobilisation. 

� Le manque d'informations concernant le préservatif féminin et difficulté à se le 
procurer (prix, circuits de distribution quasi inexistant). 

� La nécessité de partenariat pour offrir une réponse globale aux séropositifs et aux 
malades. 

� Des évolutions positives dans le système d'aide et de prise en charge, mais des 
lacunes persistantes (interprètes, prise en charge psychologique, prise en charge 
sociale des migrants, …). 

� Des besoins particuliers de formations et d'informations pour les professionnels en 
première ligne. 

� La difficulté d'accès au dépistage et à identifier le système en cas d'AES 
� Une prise en charge inégale et inadaptée de la souffrance psychologique 
� Des disparités importantes entre les moyens disponibles au nord et au sud du 

département 
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Quelque soit le groupe, la culture ou la situation, la découverte de la séropositivité est 

un facteur d'exclusion, d'isolement et de repli sur soi. L'ensemble des acteurs cherche donc à 
mobiliser les ressources mises à disposition par le système pour briser cet isolement. La 
création de lieux d'échanges, de rencontres ou de réseaux entre professionnels permet aussi de 
briser leur sentiment de solitude face à des situations complexes et toujours uniques. 

 
L'ensemble des acteurs s'accordent pour insister sur la notion de confiance et de temps 

nécessaire pour conduire des projets en contact direct avec le public. Ce sont souvent des 
personnes qui ont été rejetées du système et ont connu des situations difficiles. La confiance 
ne s'accordant qu'avec le temps, il est nécessaire d'envisager des projets intégrants cette 
dimension essentielle. 



L 'ép idém ie V IH –  S IDA en Isère .  E ta t  des  l ieux en mars  2002 18

 

3. La politique de lutte contre le VIH/SIDA 

3.1. Au niveau national 
Conscient de l'enjeu majeur de santé publique, le gouvernement considère la lutte 

contre le SIDA comme une priorité nationale. 
La Direction Générale de la Santé a publié, en juin 2001, un document de stratégie de 

prévention de l'infection VIH/SIDA en France pour les années 2001-2004 [15], dont les 
objectifs sont de : 

� Maîtriser et réduire la diffusion de l'infection VIH 
� Réduire l'incidence des nouvelles infections dans les populations à risque 
� Soutenir les personnes séropositives et malades 
� Réaffirmer le principe de responsabilité conjointe hommes et femmes 
� Ajuster la prévention sur le long terme aux évolutions culturelles, sociales et 

épidémiologiques 
� Renouveler le partenariat entre pouvoirs publics et associations 
� Adapter la surveillance épidémiologique du VIH et des MST. 

 
 Le 28 novembre 2001, le ministre délégué à la santé, Bernard Kouchner, présentait le 

plan triennal de lutte contre le SIDA. Ce plan repose sur six grandes orientations : 
� Une nouvelle stratégie de prévention adaptée à l'évolution du contexte 

épidémiologique, thérapeutique et sociologique. 
� Le renforcement de la politique de dépistage, d'accès au traitement après exposition au 

risque et de surveillance. 
� Amélioration de la prise en charge des personnes touchées 
� La lutte contre les phénomènes d'exclusion et les discriminations 
� La promotion de la recherche 
� La solidarité internationale pour permettre aux pays en développement d'accéder aux 

traitements. 
 

Bien évidemment, ces deux documents se rejoignent pour définir la politique nationale 
à venir en matière de lutte contre le VIH/SIDA. Aujourd'hui, cette politique, basée sur les 
données épidémiologiques disponibles, a permis d'identifier des groupes cibles prioritaires. 

•  Les homosexuels masculins 
•  Les migrants 
•  Les usagers de drogues 
•  La population des Départements Français d'Amérique 
•  Les détenus 
•  Les femmes 

 
Les lieux de pratiques sexuelles anonymes ou de groupe et la prostitution ont aussi été 

désignés comme des situations de vulnérabilité accrue. Enfin, les actions visant à soutenir les 
personnes séropositives pour maintenir ou adopter des pratiques à moindres risques seront 
renforcées. 

Cette identification de groupes cibles est une volonté délibérée du gouvernement de 
réorienter la politique nationale. Jusqu'à présent, il se refusait à identifier précisément ces 
groupes afin de ne pas les stigmatiser. Sans oublier que le risque SIDA concerne tout le 
monde, il convient d'admettre que l'épidémie marque davantage certains groupes identifiés 
envers lesquels une stratégie différenciée doit être adoptée. 
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3.2.  Au niveau régional 
En 1995, un groupe régional SIDA a été constitué pour échanger sur les expériences 

locales menées à partir de la politique nationale. De plus, l'ensemble des départements de la 
région a activement participé à l'enquête multicentrique 1996. C'est à la demande de la 
Direction Générale de la Santé que les différents partenaires locaux ont accepté de s'engager 
dans la rédaction d'un PRS17 VIH/SIDA [18]. C'est dans un souci de cohérence stratégique par 
rapport aux orientations nationales que ce programme a pu voir le jour. 
 
Le PRS VIH/SIDA, rédigé en 1999, s'est orienté autour de 4 points : 
� Améliorer la connaissance au niveau épidémiologique 
� La prévention :  

� Adapter les approches et les outils 
� Faciliter l'accès pour les populations définies (personnes contaminées, migrants, 

handicapés, jeunes non scolarisés, personnes en situation de grande précarité et 
clients de prostituées) 

� Eviter la démobilisation des acteurs 
� Le dépistage : 

� Améliorer la qualité du dépistage 
� Assurer à tous une égale qualité de prise en charge 

� La prise en charge : 
� Prendre en considération la souffrance psychique 
� Adapter la réponse aux besoins des patients (privilégiant l'accès au droit commun) 
 

3.3.  Au niveau départemental 

3.3.1. En Isère 
2 plans triennaux de lutte contre le SIDA ont été établit en 1994 et 1998. Ils ont permis 

de recenser les acteurs afin de coordonner leurs moyens pour la lutte contre le SIDA au 
niveau départemental. Le plan 1998-2000 était orienté autour de trois axes complémentaires :  

 
� la prévention 
Des groupes cibles prioritaires avaient déjà été identifiés : 

 

                                                 
17 PRS : Programme Régional de Santé 

Les populations vulnérables : 
•  Les homo/bisexuels masculins 
•  Les usagers de drogues 
•  Les multipartenaires hétérosexuels 
•  Les femmes 

Les personnes en difficulté d'accès à la 
prévention : 

•  Les migrants 
•  Les personnes prostituées 
•  Les détenus 
•  Les handicapés 

� le dépistage 
Les objectifs étaient : 

•  Informer et former des médecins  
•  Développer des outils d'informations concernant le dépistage 
•  Relayer les campagnes d'informations sur le dépistage 
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� la prise en charge 
Le plan fixait comme objectifs : 

•  Améliorer la prise en charge et l'accompagnement des personnes atteintes du VIH 
•  Eviter les situations de ruptures sociales et de discriminations 

 

3.3.2. Ailleurs en France 
38 départements ont rédigé un plan triennal de lutte contre le SIDA. A titre d'exemple, 

le plan départemental 1998 – 2000 du Rhône [19] s'est orienté autour de 4 thèmes 
•  Prévention 
•  Dépistage 
•  Soins 
•  Malades dans la cité 
 
Les buts fixés étaient : 
•  Eviter de nouvelles contaminations 
•  Inciter au dépistage ainsi qu'au suivi médical et à des soins précoces 
•  Améliorer la situation des personnes touchées dans leur vie quotidienne et favoriser 

leur maintien ou leur retour à une vie sociale normale 
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4. L'organisation de la lutte contre le SIDA en Isère 
Les partenaires (institutionnels et associatifs) concernés par le SIDA, se sont mobilisés 

autour d'un groupe de suivi dans le cadre d'un plan triennal de lutte contre le SIDA, 
prolongement local des politiques nationales et régionales. La lutte s'est organisée 
essentiellement autour de la prévention, du dépistage et de la prise en charge. 

En 2001, lors de l'évaluation, 80 actions proposées lors du plan triennal 1998-2000 ont 
fait l'objet d'un bilan. 41 de ces actions ont effectivement été réalisées. Selon ce document, 84% 
des actions ont été jugées pertinentes par rapport à l'objectif qu'elles étaient sensées atteindre. 
La reconduction a été envisagée pour 79% d'entre elles (dont 35% nuancées). La pertinence a 
été très marquée pour le champ de la prévention (95%, dont 15% nuancé). 11% des actions ont 
été jugées non pertinentes, principalement dans le champ de la prise en charge. 
 

4.1. Les institutions 
Les institutions présentes en Isère sont particulièrement actives dans la définition des 

objectifs et le financement des actions dans le cadre de la lutte contre le SIDA. 
� La Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) 
� La Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales Rhône-Alpes (DRASS) 
� La Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) 
� La Direction Générale de la Santé (DGS) 
� Le Conseil Général 
� Les communes 
� Les représentants locaux des ministères (Justice, Education Nationale, Travail et 

Solidarité) 
 

4.2. La prévention 
En Isère, 10 associations dispensaient de l'information ou des formations ou disposaient 

de lieux ou de dispositifs d'écoute en rapport avec le SIDA et le VIH : 
� L'Office Départemental de Prévention du Sida (ODPS) 
� L'Association Départementale d'Education à la Santé et Sociale de l'Isère (ADESSI) 
� SoliSida 
� Aides 
� Sida Info Service 
� Action Santé (dont l'activité a cessé) 
� Amicale du nid  
� Appart – Althéa 
� Association pour la Promotion de la Santé dans le Nord Isère (APSNI) 
� Office Dauphinois des Travailleurs Immigrés (ODTI) 
� 23 Centres de Planification et d'éducation familiale (CPEF) 

 
 Dans le cadre du précédent plan triennal, la prévention a été le sujet qui a mobilisé le 

plus de moyens (intervenants et financiers). 39 actions ont été proposées dont les 2/3 ont été 
réalisées.  

La prévention a concerné la population générale (jeunes, milieu du travail), les 
populations vulnérables (toxicomanes, homosexuels) et les populations à difficulté d'accès 
(migrants, handicapés). Comme pour beaucoup d'actions de prévention, en l'absence de critères 
objectifs d'évaluation, il a été très difficile de mesurer l'impact de ces actions. 
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La principale difficulté est le manque de données objectives concernant l'Isère et qui 

permettraient d'orienter de façon plus précise les actions de prévention selon les spécificités 
locales. Aucune information n'est disponible concernant les connaissances, attitudes et 
pratiques de la population Iséroise. 
 

4.3.  Le dépistage 
 L'Isère dispose d'un certain nombre de structures : 

� 1 Service de Maladies Infectieuses qui propose des consultations d'accidents 
d'exposition aux produits biologiques  

� 1 Centre d'Information de Dépistage Anonyme et Gratuit (CIDAG) et 4 antennes 
� 23 Centres de Planification et d'éducation familiale (CPEF) 
� 1 Centre du Mouvement Français pour le Planning Familial (MFPF) 
� Plus d'une centaine de laboratoires d'analyses privés  

 
Un travail de fond, souligné par l'évaluation, a été réalisé par le groupe dépistage animé 

par l'ODPS. La diffusion d'informations adaptés aux professionnels et au public est un atout 
essentiel vers une meilleures connaissances et cohérences des pratiques de dépistage. 

17 actions, dont les fiches actions étaient rédigées, ont été évaluées. Parmi ces actions 
41% ont été réalisées et 23% initiées. 13 actions évaluées sont à reconduire et ont été jugées 
pertinente en regard de l'objectif fixé. Parmi elles, 6 font l'objet de nuances et d'adaptation dans 
le cadre d'une éventuelle reconduction [17]. 

 
C'est au niveau des Accidents d'Exposition au Sang (AES) et de Prévention que 

l'évaluation met en lumière des manques. L'identification du dispositif existant et des pratiques 
semble être difficile. L'interprétation des textes, les difficultés de mise en œuvre, le manque de 
formation et le peu d'information disponible rendent ce dispositif opaque et difficile à aborder 
aussi bien pour les professionnels que pour le public [17]. 

 

4.4.  La prise en charge 
 
L'Isère dispose de18 : 

� 2 Réseaux ville hôpital (Med'HIV 38 et Cohérence 38, concentrés dans le sud du 
département) 

� 3 Centres de séjour 
� 1 Unité de Soins palliatifs à domicile et 1 unité en milieu hospitalier à Grenoble 
� 16 Structures  d'hébergements extrahospitaliers sociales, mais aucune thérapeutique. 
� 2 Aides à la vie quotidienne 
� 7 Organismes de soutien psychologique, juridique ou social 
� Des structures hospitalières (CHU qui inclus 1 CISIH, HAD, Soins palliatifs et les 

divers hôpitaux du département) 
� Dans le nord du département, L'APSNI coordonne SITONI, une permanence d'accueil à 

l'hôpital de Bourgoin, et 1 réseau de professionnels de santé 
� Des associations d'aide aux malades (Tempo et Aides) 

 

                                                 
18 Selon le guide ressources sur le VIH et le SIDA en Rhône-Alpes. Edition Janvier 2001. 
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Lors du plan triennal 1998-2000, très peu des projets proposés dans ce domaine ont 
finalement été réalisé (à peine 9 sur 24). Selon l'évaluation du plan en 2001 [17], il semble que 
ces projets ne répondaient pas à un besoin réel des personnes atteintes puisqu'elles peuvent 
disposer du droit commun pour l'accès aux soins. Rester en veille sur le respect de ces droits 
restent tout de même un point très important. 

 
Cependant, l'évaluation souligne l'apparition de nouveaux besoins due à l'augmentation 

de l'espérance de vie grâce aux nouveaux traitements. La technicité des nouveaux traitements a 
renforcé le rôle des centres hospitaliers obligeant à recentrer les soins infirmiers ambulatoires 
(soins techniques) vers le maintien à domicile, le soutien psychosocial et l'écoute. Ces 
nouveaux besoins ne trouvent pas encore de réponses adaptées. De plus, les professionnels de 
santé (médecins généralistes et autres  intervenants) ont aussi un besoin d'informations et de 
formations pour apporter cette aide complémentaire aux patients et les soutenir dans 
l'observance des traitements. Une réflexion quant à leur rôle auprès des patients et leurs besoins 
devrait être engagée. 

 
Un important déséquilibre de structures existe entre le nord et le sud du département. En 

raison de ce déséquilibre, Lyon constitue une forte zone d'attraction pour le nord du 
département. De plus, les difficultés d'accès géographique existent aussi entre la plaine et la 
montagne. 
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5. Les recommandations de l'évaluation 2001 
 Cette évaluation a amené aux propositions suivantes pour chaque champ d'intervention 

[17] : 
 

� La prévention 
� Mieux connaître et mieux suivre l'épidémie et les comportements 
� Informer et sensibiliser le public isérois généraliste 
� Eduquer et promouvoir la santé à destination des personnes en proximité avec le 

risque 
� Agir de façon spécifique envers les personnes en situation de vulnérabilité et/ou de 

précarité. 
 

� Le dépistage 
Différencier le dépistage et les accidents d'exposition au sang 

� Dépistage 
� Etre en veille sur les pratiques et les techniques de dépistage 
� Réactualiser les techniques et les pratiques de dépistage à travers la formation 

continue et la formation initiale 
� Mettre en cohérence les dispositifs de dépistage dans les différents lieux où il est 

pratiqué 
� Informer le public sur les enjeux et les pratiques de dépistage. 

 
� Accidents d'Exposition au Sang 

� Identifier les dispositifs de prise en charge et d'accompagnement des patients et les 
évaluer 

� Actualiser les pratiques de prise en charge et d'accompagnement au moyen de 
formation 

� Mettre en cohérence des pratiques de prise en charge 
� Informer le public et l'accompagner vers le dispositif. 

 
� La prise en charge et l'accompagnement 

� Prise en charge technique et pratique du patient, non spécifique au VIH (accès au 
droit commun) 

� Prise en charge médicale et technique du patient, spécifique au VIH 
� Prise en charge psychologique et sociale cohérente pour un accompagnement en 

accord avec la personne. 
 

Le Groupe Projet, en accord avec la DDASS, propose pour le plan triennal 2002 – 2004 
d'adapter les orientations du plan 1998 – 2000 au regard de l'évolution de l'épidémie, la 
photographie, en cohérence avec les orientations nationales déclinées suivant les spécificités 
départementales. Il insiste sur la nécessité de simplification de l'écriture des objectifs à atteindre 
en respectant des critères de faisabilités, des moyens humains et financiers, des délais de mise 
en œuvre, des objectifs et des forces en présence. 
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Chiffres – clés 
 
� 457 cas déclarés jusqu'au 

31 décembre 2001 
� 4ème département de la 

région Rhône-Alpes 
� 17 nouveaux cas de SIDA en 

2001, soit un quart des 
nouveaux cas déclarés en 
Rhône-Alpes 

� La moitié des nouveaux cas 
de SIDA sont des 
dépistages tardifs 

� 650 personnes suivies en 
milieu hospitalier en 2000 

� 1/3 des nouveaux suivis sont 
des femmes 

� en Isère, 1,6% des résultats 
de dépistages VIH en 
laboratoire en  février et 
mars 2001 ont été rendus 
par l'intermédiaire d'un 
médecin 

� 2ème département d'appel 
pour Sida Info Service 

� 42% des appels sont des 
femmes 

� 20ème département d'appel 
des séropositifs (1/2 sont 
des femmes) 

� moins d'un cinquième des 
appels suivant une prise de 
risque est passé dans les 48 
heures 

6. Synthèse et suggestions 
VIH et SIDA en Isère 

Du diagnostic en 2002 aux perspectives pour 2004 
 
 

Dans le monde, l'épidémie de SIDA fait toujours des ravages, en particulier en Afrique. En 
Europe de l'Est, la situation explose littéralement, essentiellement chez les toxicomanes. Parmi les 
pays comparables, la France semble être relativement privilégiée, se situant dans la moyenne des 
pays occidentaux. La vigilance reste pourtant nécessaire, le VIH est toujours un enjeu important 
des politiques de Santé Publique. 

La pathologie SIDA n'a pas été retenue parmi les priorités régionales en Rhône-Alpes, mais 
devant la mobilisation des acteurs et les risques réels d'une reprise épidémique, un PRS 
VIH/SIDA a tout de même été rédigé afin de coordonner les actions, de rencontrer les 
partenaires et de définir une politique commune cohérente. 

 
Le plan triennal départemental de lutte contre le 

SIDA est donc le prolongement local des politiques nationales 
et régionales en la matière. L'objectif présent est de résumer 
l'état des lieux en Isère afin d'en tirer des propositions pour 
le prochain plan triennal 2002-2004. 

I. La situation en Isère 

Données épidémiologiques 
On estime en France, à 

environ 5000, le nombre 
annuel de nouvelles 
infections. Depuis plusieurs 
années, en Isère comme au 
niveau national, la prévalence 
ne diminue plus. 457 cas ont 
été recensés depuis le début 
de l'épidémie. L'Isère est le 
quatrième département de 
Rhône-Alpes. Le taux 
d'infection est moitié 
inférieur au niveau national 
(412,2 cas par million 
d'habitants contre 867,9 en 
France, au 30 septembre 
2001). Le recoupement des 
multiples sources disponibles 
semblent cohérentes avec 
les tendances nationales. 

Bien qu'étant le 
quatrième département 
concerné en Rhône-Alpes, 
l'Isère est le second en 
terme d'appel à Sida Info 
Service. Il est le seul, 
parmi les 4 premiers 
départements touchés, pour 
lequel la prévalence des cas 
de SIDA ne diminue plus 
depuis plusieurs années. 

On constate un 
accroissement de la file 
active (due à une diminution 
des décès), mais aussi une 
stabilité du nombre de 
nouveaux patients après 
avoir été divisé par trois 
(une trentaine par an depuis 
1998 contre une centaine 
jusqu'en 1997). 
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Caractéristiques des personnes touchées 
 
Les étrangers : 
Peu de données locales viennent appuyer les 
constats nationaux.  Toutefois, ils semblent 
être de plus en plus nombreux dans la file 
active. Ils sont davantage concernés par des 
contaminations hétérosexuelles et sont plus 
souvent dépistés tardivement. 
 
Les hétérosexuels multipartenaires : 
Les contaminations hétérosexuelles 
représentent la moitié des nouveaux cas de 
SIDA et des suivis de la file active. Devant 
l'accroissement du nombre de lieux de 
pratiques sexuelles anonymes ou de groupes, 
ils sont particulièrement exposés. 
 
Les toxicomanes : 
Les contaminations VIH par usage de drogues 
sont de moins en moins nombreuses parmi les 
nouveaux cas patients. Malheureusement les 
contaminations VHC augmentent. Les 
comportements sexuels des toxicomanes sont 
aussi souvent à risque. Ils sont donc 
particulièrement exposé aux maladies 
infectieuses.  
 
Les homosexuels : 
L'épidémie de syphilis et de gonococcies 
constatées en Ile de France semble 
s'étendre à l'ensemble du territoire. 
L'enquête Presse Gay 2000 fait état d'un 
nombre croissant de rapports non protégés 
quelque soit le statut sérologique ou l'âge des 
individus, même si les moins de 25 ans sont 
plus touchés. 

 
Les détenus : 
Si la prévalence en milieu carcéral diminue, elle 
reste 2 à 3 fois supérieure à celle constatée 
en milieu libre. La très large majorité des cas 
sont liés à l'utilisation de drogues injectables. 
En Isère, les cas de séropositivité dépistés en 
prison, depuis 1998, sont rares. En revanche, 
19 cas d'hépatite C ont été dépistés entre 
1997 et 2000. 
 
Les femmes : 
Elles ont peu recours aux dépistages, en 
dehors de la grossesse. Elles représentent, en 
2000, comme au niveau national, le tiers des 
nouveaux patients de la file active. Elles sont 
plus souvent isolées et appellent davantage 
Sida Info Service que la moyenne nationale des 
appelantes. 
 
Les jeunes : 
L'âge moyen des nouvelles contaminations 
diminue. La nouvelle génération de jeunes 
entrant en sexualité se sent moins concernée 
par le risque SIDA, malgré leur niveau de 
connaissance. Ils n'ont pas connus la 
mobilisation importante du  début des années 
90, alors que l'épidémie continuait à faire des 
ravages. Ce constat d'exposition au risque est 
observé quelque soit l'orientation sexuelle. 
 
Les prostitués : 
Particulièrement exposés aux risques, ce 
groupe subit d'énormes pressions et violences. 
Les comportements compulsifs des clients sont 
en cause. 

 

II. Un contexte favorable 
D'un point de vue épidémiologique, il est essentiel d'endiguer les prévisions pessimistes 

qui s'annoncent si rien n'est fait. Le plan national de lutte contre le SIDA établi une stratégie 
différenciée et adaptée à des groupes clairement identifiés comme "exposés" ou "vulnérables", 
attitude à l'opposée de la stratégie globale adoptée jusqu'à présent. 

 
En 1998, les acteurs institutionnels et associatifs isérois se sont retrouvés autour d'un 

plan triennal départemental. Ce plan identifiait des groupes cibles prioritaires reconnus comme 
vulnérables ou en difficulté d'accès à la prévention. La politique de lutte contre le SIDA en Isère 
s'est axée autour de trois champs : la prévention, le dépistage et la prise en charge. 
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III. Suggestions pour le plan triennal 2002 – 2004 
 
Le bilan des actions du plan précédent et l'observation des données recueillies amènent à 

proposer le maintient de la politique locale de lutte contre le SIDA : la continuité autour des 
mêmes axes, avec une stratégie différenciée, ce qui correspond au prolongement de la politique 
définie au niveau national. 

 
Champ 1 

La prévention 
 
Informer et mobiliser la 
population générale (en particulier 
les jeunes et les milieux 
professionnels) 
Adapter la prévention aux 
contraintes culturelles ou 
physiques pour les groupes en 
difficulté d'accès à la prévention 
(les migrants, les handicapés) 
Améliorer les capacités à se 
protéger et la prise de conscience 
du risque SIDA  pour les groupes 
vulnérables (les femmes, les 
toxicomanes les homosexuels, les 
hétérosexuels multipartenaires) 
Intégrer les personnes 
séropositives parmi les cibles des 
messages de prévention. Elles 
sont une partie de la solution. 
Renforcer la politique de 
réduction des risques en 
facilitant l'accès aux outils de 
prévention (seringues, 
préservatifs masculins et 
féminins, gels) 
 

Champ 2 
Le dépistage 

 
� Le dépistage 
Maintenir la qualité des 
pratiques de dépistage en 
s'assurant de leur 
cohérence 
 
Evaluer et adapter, si 
besoin, le dispositif de 
dépistage 
 
Favoriser l'accès rapide du 
public au dispositif de 
dépistage par l'information, 
la qualité des pratiques et 
des réponses adaptées aux 
besoins 
 
� Les AES 
Identifier et Evaluer le 
dispositif de prise en charge 
  
Actualiser les pratiques de 
prise en charge 
 
Informer et accompagner le 
public 
 

Champ 3 
La prise en charge 

 
Accompagner les 
séropositifs et les malades 
vers le droit commun 
 
Soutenir les professionnels 
en première ligne 
 
Apporter un soutien 
psychologique aux malades 
et à leurs proches 
 
Identifier les nouveaux 
besoins et y répondre avec 
les moyens disponibles (les 
développer si nécessaires).

 
La mise en place d'outils de recueil de données épidémiologiques ou d'études 

(départementales ou régionales) devrait aussi être envisagée. La préparation de l'arrivée des 
déclarations obligatoires de séropositivité dans le courant de l'année 2002 en est un exemple, 
mais des outils locaux devront être aussi mis en place selon les projets. 
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IV. Les outils 

Les financements 
Une des notions qui revient le plus 

souvent en Santé Communautaire et parmi 
les acteurs de terrain est celle du temps. Il 
est indispensable de pouvoir prendre le 
temps pour établir des liens de confiance 
avec les personnes que nous souhaitons 
atteindre. La lutte contre le SIDA ne fait 
pas exception à cette situation. 

Le financement des projets est un 
problème important, en particulier si le 
projet est défini sur plusieurs années. Les 
financeurs doivent réfléchir à la possibilité 
d'établir des financements pluriannuels, 
sous réserve que le promoteur s'engage à 
fournir des éléments d'évaluation 
intermédiaire chaque année, suivant des 
critères préalablement définis. Une 
concertation entre les financeurs potentiels 
pourrait être envisagée. 
 

L'évaluation : une démarche de qualité 
L'évaluation est un jugement de 

valeur porté sur une action ou un programme 
dans le but de l'améliorer, le réorienter ou 
l'arrêter. Il est essentiel de démontrer 
l'efficacité des actions qui sont menées. 
Cette préoccupation doit être présente dès 
le début de la démarche de planification. il 
est nécessaire que chaque acteur participe 
au choix des critères pour en faciliter 
l'acceptation. Ces critères serviront à savoir 
si les actions ont atteint leur but et 
pourquoi. 

L'efficacité de l'évaluation repose 
entièrement sur la qualité des critères 
retenus et l'utilisation d'outils de recueil 
des données. L'adhésion, dès le départ, au 
principe de l'évaluation par chacun des 
partenaires est indispensable pour une 
démarche de qualité. 

 
 
Si l'Isère apparaît comme un département privilégié par rapport à prévalence de la 

maladie, c'est pour prévenir un risque réel de reprise de l'épidémie que la lutte contre le SIDA 
est maintenue. Les données 2001, si elles devaient se confirmer, donnent des perspectives plutôt 
sombres pour l'Isère. 

Malgré les avancées thérapeutiques, la solution pour éradiquer le virus est encore loin 
d'avoir été trouvée. De plus, la solution thérapeutique n'est qu'un aspect de la problématique 
SIDA. Les autres enjeux de la prévention, du dépistage et de la prise en charge sont essentiels 
et doivent être développés en cohérence avec les besoins du terrain. 

 
Le plan triennal sera donc l'occasion de redéfinir le rôle des différents acteurs présents 

dans la lutte contre le SIDA dans un contexte qui a beaucoup évolué en 20 ans. Cela pourrait être 
un temps de transition pour la redéfinition des rôles et des positions des différents acteurs en 
présence. 

 
 
Aujourd'hui, nous connaissons la situation en Isère, la photographie 2002. La question à 

se poser maintenant est : Quelle est celle que nous souhaitons voir en 2004 ? 
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ANNEXE 1 : Comparaison entre 1997 et 2002  

 

Champ 1 : la prévention 
 
Etat des lieux du Plan 98/00 
Prévention générale: 
Adultes :  
•  Continuer à décliner les campagnes 

nationales 
•  Agir en milieu du travail 
 
 
Jeunes : 
•  Milieu scolaire (beaucoup 

d'intervenants, mais peu de cohérence). 
2 heures d'éducation sexuelle en 4ème. 

 
 
•  Hors du cadre scolaire : des actions 

ponctuelles plus généralistes sur la 
santé ont été mises en place 

 
 
 
 
Population vulnérable : 
•  Homo / bisexuel : 
41% des contaminations dans la file active 
(1er mode), 35% nouveaux cas suivi (1997) 
20% des nouveaux cas de SIDA en 1997. 
Programmes ESPIEGL (AIDES) et HEPP 
(David et Johnatan) 
Disparité face à la prévention 
 
 
•  Usagers de drogues par voies 

intraveineuses : 
26% des contaminations de la file active 
18% des nouveaux patients en 1997 
Importance de la toxicomanie en Isère mal 
documentée 
Programmes de réduction des risques en 
cours 

 
Etat des lieux 2002 
 
•  Peu de formations en milieu du travail. 

Le SIDA ne semble pas être une 
priorité pour les médecins du travail 

 
 
 
•  Il existe une charte de l'éducation 

nationale 
•  Des formations ont été réalisées pour 

les personnels de santé de l'éducation 
nationale 

 
•  Action Santé, un des rares acteurs de 

terrain dans ce domaine a disparu. Il 
existe très peu d'infos sur cette 
population. 

•  Les actions 1er décembre sont positives, 
mais restent ponctuelles. 

 
 
•  En 2000, ils sont 39% de la file active 

en Isère (29% des nouveaux patients) 
47% des nouveaux cas de SIDA en 2001*  
HEPP s'est arrêté et Aides redéfini sa 
politique et ses actions (mais la population 
homosexuelle reste prioritaire) 
Constat sur le terrain d'un recul des 
comportements de prévention. 
 
 
•  En 2001, ils représentent 17% des 

nouveaux cas de SIDA*. Les 
contaminations par voies 
intraveineuses diminuent constamment 
parmi les nouveaux patients.

                                                 
* données provisoires InVS au 31 décembre 2001. 
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•  Hétérosexuels : 
31% de la file active en 1997 
42% des nouveaux cas patients (1997) 
Etude CAP (1994), pas de programmes 
spécifiques en Isère. 
 
•  Les Femmes : 
16% des cas de SIDA en Isère 
File active (1997) => 21% 
Encore plus chez les nouveaux patients 
1998 autorisation à la vente du préservatif 
féminin (fort espoir) 
 
•  Les inconnues :  
Pour 7% de la file active et 16% des 
nouveaux patients, les données concernant 
la contaminations sont inconnues en 1997 
 
 
 
Personnes en difficulté d'accès à la 
prévention : 
•  Migrants : 
1er = Maghreb – Turquie (en Isère) 
2ème = Afrique de l'Ouest (Grenoble) 
Forte augmentation des pays de l'est 
Flambée de l'infection dans ces pays et en 
France part croissante des étrangers 
infectés (plus que les français) 
 
•  Prostitution : 
Femmes sont peu visibles à Grenoble, les 
hommes se concentrent vers les 
boulevards. En fait, assez peu 
d'informations sont disponibles. 
 
 
 
•  Personnes incarcérées : 
Prévalence du VIH en légère baisse (94 à 
96) à confirmer (études régulières plan 
p.20). 
 
•  Personnes handicapées : 
Projet Aides depuis 1996 auprès des 
malentendants. Nécessité de développer 
des actions et des outils spécifiques selon 
les handicaps. 

 
•  30% de la file active en 2000. Pas 

d'acteurs identifiés pour agir auprès des 
échangistes. 

 
•  Part en constante augmentation. 24% 

de la file active en 2000. 35% des 
nouveaux cas. 

Le préservatif féminin est encore très 
confidentiel et difficile d'accès (prix, 
information et circuit de distribution) 
 
 
 
•  Une très nette augmentation de la part 

des contaminations inconnues (9% de 
la file active et 27% des nouveaux 
patients en 2000). La plupart des 
nouveaux suivis sont des femmes. 

 
 
 
•  Particulièrement concerné selon les 

groupes ethniques et les habitudes 
culturelles. 

Part importante des dépistages tardifs. 
32% des maghrébins et 54% des africains 
subsahariens résidant en France ignorent 
leur séropositivités (au moment de la 
maladie), contre 21% des français [8]. 
 
•  Un rapport d'activité a été réalisé pour 

la DDASS par l'amicale du nid. 
Constat d'un groupe très exposé et qui 
subit une très forte pression 
économique et physique favorisant la 
prise de risques répétées. Un travail 
auprès des clients est suggéré. 

 
•  Le rapport santé – justice (décembre 

2000) montre que même si le taux de  
prévalence continue de diminuer, elle 
reste 2 à 3 fois supérieur au milieu 
libre. Les plus touchés sont les 
toxicomanes (une très large majorité 
des cas) et les femmes. 
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Champ 2 : le dépistage 
 
Etat des lieux du Plan 98/00 
 
•  Les dépistages :  
1994 : 81 tests pour 1000 habitants 
73% effectués par des laboratoires privés 
Rhône-Alpes env. 400 000 tests 
Isère (estimation) env. 75000 
(Source RNSP, Renavi) 
 
7 à 8000 tests positifs soit 1,2 à 1,4 pour 
10.000 habitants 
En Isère, 70 à 100 tests positifs (1996: 75 
nouveaux patients dans la file active). 
 
•  Les dépistages tardifs : 
Peu de données en Isère, mais la majorité 
concerne les hétérosexuels (en situation de 
grande précarité) 
26% des nouveaux cas de SIDA (6/23) en 
1997 
 
 
•  Les constats : 
Pas de supports spécifiques à l'Isère pour 
expliquer le dépistage et un manque 
d'informations envers les professionnels 
sur les nouvelles techniques de dépistages. 
 
 
 
•  Hypothèse : 
Trop de prescriptions et de résultats rendus 
en dehors de consultations médicales. On 
ne profiterait pas suffisamment de ce 
temps privilégié pour faire de la prévention 
et dispenser de l'information. 

 
Etats des lieux 2002 
 
•  Des données plus précises sur l'activité de 

dépistages: 
En 2000 :  

CIDAG  3446 consultants 
 2882 tests 
 13 tests positifs 

 
Pour les laboratoires, l'InVS a lancé un recueil 
de données auprès des laboratoires (hors don 
du sang), données fragiles mais qui ont le 
mérite d'exister (1er semestre 2001). 
 
•  La part des dépistages tardifs continue 

d'augmenter. 
2001 : 53% des nouveaux cas de SIDA (9/17), 
la plupart sont étrangers. La tendance se 
maintient depuis 1998. Même le nombre 
absolu de dépistage tardif augmente. 
 
 
•  Les supports d'informations spécifiques ont 

été créés et diffusés auprès des 
professionnels et du public. 

Un dispositifs de recommandations et 
d'informations sur les pratiques médicales et 
biologiques de dépistage du VIH en Isère est 
en stade final d'élaboration. 
 
•  Enquête ODPS – Syndicat des Biologistes 

de l'Isère en 2001 
13% des tests en laboratoires sont réalisés en 
dehors de prescriptions médicales. 
1,6% des résultats sont des rendus par 
l'intermédiaire de médecins (83% rendus de 
dépistages sont rendus en main propre  au 
laboratoire et 13% par courrier). 
 
Le groupe dépistage a été très actif pour 
diffuser l'information sur le dépistage et 
s'assurer de la cohérence des pratiques. 
 
•  Les Accidents d'Exposition au Sang (AES) 
Il reste très difficile d'identifier le dispositif 
existant. A fortiori pour identifier les 
pratiques.
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Champ 3 : la prise en charge 
 
Etat des lieux du Plan 98/00 
 
•  Arrivée des nouveaux traitements en 

1996 et constat de l'augmentation de la 
file active (diminution des décès). 

 
1997 : file active de 582 patients 
 
Les dispositifs de réseaux existant sont très 
axés sur le soin (réseaux infirmiers et 
médecins).

 
Etat des lieux 2002 
 
•  La file active continue de s'accroître, 

mais le nombre de nouveaux cas a 
fortement diminué (d'une centaine en 
1997, il s'est stabilisé à une trentaine 
ces trois dernières années). 

 
Disparition des réseaux de soins infirmiers, 
car les soins se font à l'hôpital (traitements 
lourds et techniques). 
 
Des nouveaux besoins apparaissent dans la 
réinsertion sociale et professionnelle ainsi 
que dans le soutien psychologique aux 
patients et à leur entourage. 
 
De ce fait, les professionnels ont aussi des 
besoins de formations et d'informations sur 
les ressources disponibles et quant à leur 
rôle par rapport aux malades. 
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ANNEXE 2 : Plan triennal national de lutte contre le VIH-SIDA – 28/11/2001 

Le contexte 
Alors que la maîtrise de la maladie se dessine dans les pays industrialisés, notamment depuis 
l’introduction des antiprotéases et des trithérapies, la progression de l’infection prend des proportions 
catastrophiques dans la plupart des pays en développement, tout particulièrement en Afrique, mais aussi 
en Asie, et la diffusion épidémique est rapide dans les pays d’Europe de l’Est. 
En Europe, la France (26,3 nouveaux cas de sida par million d’habitants en 2000) garde une position 
intermédiaire entre les pays du Nord qui ont des prévalences plus faibles (Finlande 3,3, Royaume Uni 
11,2) et ceux de l’Europe du Sud (Italie 31,6, Espagne 63 et Portugal 104,2). 
En France, le plan de lutte 2001/2004 s’inscrit dans un contexte dont tous les niveaux doivent être pris 
en compte : 
 
Politique : Le thème sida a reculé dans l’intérêt de la population. Les attitudes des Français 
mesurées par l’enquête CAP de 1998 en attestent, de même que la baisse des dons aux 
associations et la diminution du nombre des volontaires dans les associations. En raison de 
cette situation, les autorités publiques ont une responsabilité accrue. 
 
Epidémiologique : La prévalence de l’infection VIH est faible (90 000 à 110 000 personnes 
séropositives) dans la population française avec des groupes à risque très élevé : usagers de 
drogue, homosexuels masculins, certains sous groupes de la population étrangère/immigrée. Il 
existe aussi d’importantes différences régionales en France métropolitaine et un niveau élevé de 
prévalence en Antilles et Guyane. Dans la population séropositive, les cas hétérosexuels 
représentent la majorité des nouveaux cas ; les usagers de drogue voient leur part diminuer 
progressivement ; pour les homosexuels masculins, après une période de stabilité, les signes 
d’une inversion de tendance et d’une reprise épidémique se précisent. Le recul de la mortalité 
sans recul des nouvelles contaminations conduit à une augmentation régulière de la population 
des séropositifs. On ne possède pas de données nationales d’incidence récente mais 1998 a été 
marqué par une augmentation des gonoccocies chez les hommes et les femmes, principalement 
en Ile de France, et qui s’est étendue à toute la France en 1999 ; une résurgence de la syphilis à 
Paris depuis 1999 s’accélère en 2001 ; le taux de dépistages positifs dans les CDAG, après une 
longue période de baisse, augmente à Paris depuis 1999. 
 
Préventif : La politique de prévention s’est maintenue avec ses différents axes : 
communication à l’adresse de la population générale et communication ciblée, communication 
et éducation en direction des jeunes, actions de proximité en direction des groupes les plus 
exposés reposant sur la coopération avec les associations, développement des actions de 
réduction des risques auprès des usagers de drogue. La politique de dépistage fondée depuis 
1988 sur le soutien à une démarche volontaire et individuelle a été complétée depuis 1997 par 
une incitation au dépistage précoce permettant l’accès à la prise en charge. Toutefois le recours 
au test continue à décliner en dehors des CDAG. Le traitement après exposition au risque a été 
généralisé à l’ensemble des risques (sexuels et par injection de drogue) en 1998. Globalement 
les comportements de prévention n’avaient pas fléchi en 1998 en population générale, 
particulièrement chez les jeunes, ce que confirme la stabilisation des ventes de préservatifs 
jusqu’en 1999. Dans la population gay l’amorce des changements de comportements était 
encore peu sensible dans les enquêtes jusqu’à 1998, cependant les résultats de l’enquête presse 
gay révèlent en 2000 l’importance des nouveaux modes de vie qui augmentent la fréquence des 
rapports non protégés, en particulier de la part des personnes ayant des comportements 
particulièrement à risque. 
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Clinique : La maladie VIH s’est transformée 5 ans après le début des multithérapies, mais reste 
une maladie grave qui altère la santé, épuise, contraint le mode de vie, appauvrit, isole et dont 
les personnes meurent prématurément. Cette réalité a été en partie occultée pendant quelques 
années par l’efficacité des multithérapies auxquelles, en France, les personnes atteintes ont eu 
un très large accès. L’efficacité et le caractère indispensable des médicaments antirétroviraux 
sont indiscutables, mais rencontrent des limites et génèrent des complications. 10% des primo-
infections présentent une résistance primaire pour au moins une classe d’antirétroviraux ; 4,6% 
des patients présentent un échappement thérapeutique. Les décès qui avaient fortement décru 
depuis 1996 se sont stabilisés et on risque d’assister à une aggravation des patients traités de 
longue date. Le dépistage tardif reste préoccupant pour les hétérosexuels, en particulier parmi 
les migrants. 
 
Social : Les multitérapies ont transformé le pronostic à moyen terme de la maladie sida. Cette 
évolution favorable a des conséquences importantes pour les personnes atteintes qui expriment 
de nouveaux besoins (désir d’enfants, accès au travail, droit aux assurances …) mais sont 
encore aujourd’hui confrontées à la précarisation, à l’isolement et aux discriminations qui 
accompagnent encore la pathologie VIH/sida. 
 
Scientifique : L’information scientifique est mouvante sur les bénéfices des traitements à long 
terme ; la perspective du vaccin reste très éloignée ; de nombreuses incertitudes attendent 
encore des réponses (surcontaminations) ; les capacités prospectives doivent être développées 
(effets indésirables des traitements) ; des outils doivent encore être élaborés (virucides). 
L’information sur la maladie VIH est de plus en plus complexe dans le même temps que la 
réactivité de la découverte à la mise en œuvre demeure essentielle. 
 
Les forces : Les associations de patients ou de personnes touchées dans leur entourage par la 
maladie ont largement contribué, dès la première heure, à construire la politique de lutte contre 
le sida. Cette mobilisation s’est prolongée alors même que le pouvoir politique s’était engagé 
dans un effort tout à fait exceptionnel, déclarant le sida priorité de santé publique en 1987 puis 
décidant d’une organisation administrative spécifique et affichant les plans de lutte contre 
l’infection. La lutte contre le VIH s’est peu à peu constituée, en France comme dans les autres 
pays occidentaux, autour d’une alliance particulière entre les pouvoirs publics, les 
professionnels et les associations, confortée par un partenariat étroit avec les organismes de 
recherche et de surveillance. 
 
Le plan de lutte à 5 ans défini en 1994 et confié à un comité des directeurs associant plus d’une 
dizaine d’administrations, arrivé à son terme, est actuellement soumis à évaluation. Il s’est 
traduit dans chaque département par des programmations adaptées aux besoins et réalités 
locales (1995-1997 puis 1998-2000), soutenues par une déconcentration des crédits de l’Etat. 
La prise en compte d’autres problèmes de santé publique dans d’autres programmes concourt 
aujourd’hui à améliorer le contexte de la lutte contre le VIH. 
 
La période actuelle, marquée par la complexité, la nécessité de poursuivre l’action et d’adapter 
la stratégie et les actions sans pouvoir compter dans l’immédiat sur des changements radicaux 
dans les moyens de lutte, implique de créer les conditions d’un partenariat fort entre les acteurs 
associatifs, professionnels et institutionnels, en synergie, de stabiliser leur organisation et 
faciliter leur intervention. 
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L’objectif général 
Le plan national de lutte contre le VIH/sida s’inscrit dans le plan mondial de lutte contre 
l’épidémie avec pour objectif général de stopper la diffusion épidémique de l’infection en 
France, tant en métropole que dans les départements et territoires d’Outre Mer, de consolider en 
l’adaptant aux enjeux actuels la prise en charge globale des personnes atteintes par cette 
pathologie transmissible lourdement invalidante, source de discriminations et dont on meurt 
encore, et de contribuer à réduire les inégalités d’accès aux traitements entre les pays en 
développement et les pays industrialisés. 
 

Dix objectifs prioritaires en termes de santé publique 
 

1. Accentuer et adapter la prévention parmi les homosexuels masculins pour enrayer le 
relâchement préventif et la reprise épidémique. 

 
2. Mettre en œuvre un plan global et spécifique dans chacun des départements des 

Antilles et en Guyane afin de stopper la diffusion épidémique du VIH et du sida. 
 
3. Améliorer l’accès à la prévention et aux soins précoces des personnes étrangères vivant 

en France afin de réduire les écarts existants avec la population française. 
 
4. Renforcer la politique de réduction des risques en direction des usagers de drogue afin 

de poursuivre l’amélioration constante de leur situation face à l’infection VIH et d’enrayer 
la diffusion épidémique du VHC. 

 
5. Agir directement dans les situations de pratiques sexuelles anonymes ou de groupe 

auprès des multipartenaires et consolider l’action communautaire des personnes 
prostituées 

 
6. Maintenir l’effort préventif en population générale en l’intégrant à une politique large 

de prévention des risques liés à la sexualité et différenciant l’approche par genres 
 
7. Maintenir en direction de l’ensemble de la population un dispositif fort de prévention 

afin de permettre l’accès et l’usage à toute personne, sur l’ensemble du territoire et en 
fonction de ses besoins, à une information juste et compréhensible, aux outils de prévention 
(préservatifs, gels et tout autre outil évalué), au dépistage et au conseil, au traitement après 
exposition à un risque. 

 
8. Permettre l’élaboration et la diffusion de nouvelles stratégies thérapeutiques, intégrant 

l’accès aux traitements innovants, en s’assurant de la mise en œuvre de dispositifs de veille 
permettant d’identifier, évaluer rapidement et prévenir les effets indésirables 

 
9. Consolider et adapter aux enjeux actuels la prise en charge globale des personnes 

atteintes en poursuivant la lutte contre les discriminations, renforçant la solidarité à leur 
égard, améliorant leur accompagnement tant dans la prévention que dans les traitements au 
long cours, et favorisant la réponse à leurs aspirations légitimes. 

 
10. Réduire les inégalités d’accès aux traitements entre les pays en développement et les 

pays industrialisés. 
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Les principes généraux 
 
En matière de prévention, les principes d’action, conformément aux recommandations de 
l’organisation mondiale de la santé et d’ONUsida appliquées en France depuis le début de 
l’épidémie, doivent permettre l’appropriation individuelle, la responsabilisation de chacun et le 
respect de la personne. 
 
•  S’adresser à tous. Le maintien d’un dispositif de communication et de prévention destiné à 

entretenir des attitudes et les comportements préventifs en population générale est 
indispensable en raison des modes de vie contemporains en matière de sexualité et de la 
nécessité d’un contexte collectif orienté par les « normes préventives » pour que les 
individus aient des pratiques protégées. Pour que ce message soit utile, il doit être adapté à 
la diversité d’âge, de sexe, de culture, d’éducation de la société française. 

 
•  Permettre l’appropriation individuelle, qui repose sur l’articulation entre les dimensions 

collectives de la prévention et les compétences individuelles à utiliser les moyens afin que 
le geste préventif soit s’intégré à l’autonomie des individus dans la vie sexuelle. 

 
•  Réaffirmer le principe d’une responsabilité de chacun. La stratégie de prévention 

s’appuie sur le principe d’une responsabilité conjointe, quel que soit le statut sérologique. 
Elle associe à la responsabilisation individuelle en matière de prévention la solidarité 
collective avec les personnes atteintes. 

 
•  Tenir compte des rapports sociaux de genre et développer la responsabilité conjointe des 

hommes et des femmes dans la sexualité et la prévention. 
 
En matière de dépistage, le respect et la promotion de la démarche volontaire est étayée par le 
maintien d’un dispositif de dépistage anonyme et gratuit et par la nécessité de consentement à 
un dépistage conseillé, qui doivent être accompagnés de conseils personnalisés. 
 
En matière de traitement et de prise en charge, les principes d’action doivent permettre un accès 
égal des personnes à une prise en charge précoce, un traitement et un suivi adapté et conforme 
aux recommandations, une offre de soutien à toute les personne selon leurs besoins et leurs 
demandes. 
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Résumé : 
Dans le monde, l'Organisation Mondiale de la Santé estime, fin 2001, à environ 40 millions de 

personnes infectées par le VIH-SIDA. Loin de cette situation catastrophique, la France montre des 
signes inquiétants de risques de reprise épidémique. Bien que n'ayant pas été retenu comme une 
priorité régionale en Rhône-Alpes, la mobilisation des acteurs concernés a tout de même permis la 
réalisation d'un Programme Régional de Santé VIH-SIDA. 

En vingt ans la perception du virus a beaucoup évolué, le profil des personnes nouvellement 
infectées aussi. Grâce à la mobilisation et la mise en place de dispositifs de réduction des risques, 
les contaminations par voie intraveineuse ont considérablement chuté. Aujourd'hui, la plupart des 
contaminations sont liées à des relations sexuelles. 

A la suite de la publication de la stratégie nationale de lutte contre le SIDA, diffusée par la 
Direction Générale de la Santé, le gouvernement présentait, en novembre 2001, le plan triennal 
national. Ces documents définissent les orientations et les priorités nationales en matière de lutte 
contre le SIDA, rappelant, malgré une forte démobilisation du public et des professionnels, que le 
VIH-SIDA est toujours un enjeu majeur de Santé Publique. 

En cohérence avec ces orientations nationales, et dans la continuité du plan 1998-2000, la 
DDASS de l'Isère et l'ODPS fédèrent l'ensemble des acteurs départementaux concernés par le 
SIDA pour définir les prolongements locaux de la politique nationale et ses applications concrètes 
en terme d'objectifs et de moyens à mettre en œuvre. 

Les données de cette photographie 2002 du VIH-SIDA en Isère doivent permettre au 
groupe projet de définir des orientations cohérentes et adaptées pour l'élaboration du prochain 
plan triennal 2002 – 2004. 
 
Mots clés : Dépistage; Etat des lieux; Groupe cible; Isère; Plan triennal; Prévention; Prise en 
charge; Politique; Rhône-Alpes; SIDA; VIH; Vulnérabilités 
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