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Préambule

La stratégie nationale de santé sexuelle s'inscrit dans la mise en ceuvre de la stratégie
nationale de santé et de la stratégie de santé pour les Outre-mer. Elle s'inscrit dans une
démarche globale d'amélioration de la santé sexuelle et reproductive. Elle se base sur des
principes fondamentaux : la sexualité doit étre fondée sur I'autonomie, la satisfaction, la
sécurité. Elle prend en compte les relations inégalitaires entre les sexes et les sexualités qui
impactent I'accés universel & la santé sexuelle.

Nous avons fait le choix de construire cette stratégie en concertation avec les acteurs de
terrain, ce qui a permis d’identifier de grandes priorités qui recouvrent I'ensemble des
territoires :

D> la promotion de la santé et de la prévention, en agissant 1ot et fortement sur tout ce
qui a une influence sur notre santé ;

D La promotion des droits humains et leur traduction dans la législation : refuser les
discriminations, lutter pour I'égalité entre les femmes et les hommes, promouvoir
I'approche centrée sur la personne dans son environnement, et une approche
éthique ;

D Organiser les soins autour des patients et en garantir 'égal acceés ;
D> Contribuer a la démocratie sanitaire ;

D Lutter contre les inégalités sociales et territoriales en misant sur la déconcentration
des politiques publiques.

Elle s'adresse a I'ensemble de la population, articulant les interventions des professionnels,
services et établissements d'un territoire autour de parcours dans lesquels la personne est un
acteur de sa santé.

Pour autant, compte tenu des besoins spécifiques de certaines populations, une approche
populationnelle renforcée est nécessaire afin d'assurer le déploiement de mesures adaptées
a ces publics: les populations les plus exposées aux violences, et/ou au virus de
limmunodéficience humain (VIH), aux infections sexuellement tfransmissibles (IST), aux
hépatites virales, et/ou aux discriminations et/ou les plus €loignés de I'offre généraliste de
santé sexuelle.

Nous devons garantir la possibilité, pour les personnes, de choisir de concevoir des enfants si
elles le souhaitent et quand elles le désirent, dans le cadre d'une sexualité satisfaisante,
responsable et sre.

Nous souhaitons en finir avec I'épidémie du sida d'ici 2030, et faire en sorte que 95% de
I'ensemble des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut VIH, que 95% des
personnes qui connaissent leur séropositivité au VIH aient acces au traitement et que 95% des
personnes sous fraitement aient une charge virale supprimée d'ici 2020. Il s’agit également
d’éliminer les épidémies d'infections sexuellement transmissibles en tant que problémes
majeurs de santé publique.

La stratégie nationale de santé sexuelle développe une action volontariste d’information,
d'éducation a la santé et de communication, avec une place prioritaire pour la santé des
jeunes et permet de renforcer la formation et la mobilisation des professionnels de santé,
notamment de premier recours.



Enfin, elle s'inscrit en articulation avec les autres démarches impactant la santé sexuelle
menées par le ministére chargé de la santé, le ministere en charge des droits des femmes, le
ministere de I'’éducation nationale, le ministere en charge de la jeunesse, le ministere des
affaires étrangeres et du développement international et/ou les autres administrations
centrales ainsi que les structures institutionnelles et associatives, dans une logique de synergie
et d'approche globale en matiére de santé sexuelle.

Je remercie I'ensemble de nos partenaires qui ont contribué a I'élaboration de cette
stratégie nationale de santé sexuelle et je compte sur vous pour la déployer a nos cotés.

Pr Benoit Vallet

Directeur général de la Santé



Introduction

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) 1) : « La santé sexuelle est un état de bien-
étfre physique, émotionnel, mental et social en matiere de sexualité, ce n'est pas seulement
I'absence de maladie, de dysfonctionnement ou dinfirmité. La santé sexuelle exige une
approche positive et respectueuse de la sexuadlité et des relations sexuelles, ainsi que la
possibilité d'avoir des expériences sexuelles agréables et sécuritaires, sans coercition, ni
discrimination et ni violence. Pour atteindre et maintenir une bonne santé sexuelle, les Droits
Humains et Droits sexuels de toutes les personnes doivent étre respectés, protégés et réalisésy.
La santé sexuelle fait partie intégrante de la santé, du bien-étre et de la qualité de vie dans
leur ensemble.

Un périmetre défini en cohérence avec les autres démarches structurantes
impactant le champ de la santé sexuelle.

La stratégie nationale de santé sexuelle couvre les champs suivants :
D I"acces aux droits humains (2), le respect des genres et des sexualités ;

D la promotion de la santé sexuelle par I'information, I'éducation, la communication et
la formation & une santé sexuelle ;

P [l'information sur les dysfonctionnements et les troubles sexuels, leur prévention,
dépistage et prise en charge ;

D la prévention par la vaccination VHB et HPV, le dépistage et la prise en charge des
IST dont le VIH et les hépatites virales ;

D la promotion de la santé reproductive (prévention de l'infertilité liée aux causes
infectieuses, contraceptions, IVG et prévention des grossesses non désirées/non
prévues) ;

D la lutte contre les discriminations li€es au sexe, a I'orientation sexuelle ou a I'identité
de genre ;

D la prévention de violences sexuelles.

La santé maternelle et infantile et I'aide médicale a la procréation, non couvertes par cette
stratégie, sont traitées par des politiques nationales spécifiques. Une cohérence et une
articulation de ces politiques avec cette stratégie seront assurées.



Des avancées, mais encore beaucoup de chemin a parcourir

La France intervient dans le champ de la santé sexuelle par I'intermédiaire de multiples plans
ou programmes de santé qui mettent en ceuvre des actions a travers des approches
thématiques centrées principalement sur la notion de risque et sans toujours présenter une
vision globale.

Des avancées notables dans les textes ou les dispositifs ont été réalisées ces dernieres années
en matiere de promotion de la santé sexuelle et de la lutte contre le virus de
limmunodéficience humaine (VIH), les hépatites virales et des autres infections sexuellement
fransmissibles (IST) :

Intfroduction dans le code de la santé publique de la notion de santé sexuelle et
reproductive (arficle 10 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé) ;

Création du parcours éducatif de santé pour tous les éléves (). Le parcours éducatif
de santé permet d'expliciter ce qui est offert aux éléves en matiere de santé &
I'échelon de I'école, de la circonscription et de I'établissement scolaire en articulation
étroite avec leur territoire ;

Création au T1er janvier 2016 des centres gratuits d'information, de dépistage et de
diagnostic des infections par les virus de limmunodéficience humaine et des
hépatites virales et des infections sexuellement transmissibles (CeGIDD) issus de la
fusion des Centres de Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) et des Centres
dInformation, de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement
Transmissibles (CIDDIST), avec des missions élargies d une approche globale de santé
sexuelle ;

Elaboration de recommandations de prise en charge des personnes infectées par les
virus de I'hnépatite B ou de I'hépatite C, publiées en 2014/2016 (4) et de prise en
charge médicale des personnes vivant avec le VIH (5) ;

Avancées en matiere de prévention du VIH (prophylaxie pré-exposition au VIH (PrEP)),
diversification des moyens de dépistage du VIH, du VHC et des infections
sexuellement transmissibles (Test Rapide d'Orientation Diagnostique (TROD), auto
prélevements, autotests...) ;

Amélioration du parcours d'IVG : ouverture des IVG instrumentales aux centres de
santé et extension des compétences des sages-femmes aux IVG médicamenteuse,
suppression du délai minimal de réflexion d'une semaine (article 82 de la loi de
modernisation de notre systéme de santé), mise en place de la prise en charge &
100% par I' Assurance maladie du parcours de I'lVG ;

Accessibilité des moyens de contraception grdce d une prise en charge a 100% du
parcours contraceptif pour les jeunes femmes mineures ;

Suppression des discriminations en raison de |'orientation sexuelle pour le don du sang
(article 40 de la loi de modernisation de notre systeme de santé).



Toutefois, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), dans les suites de I'évaluation du 5éme
plan de lutte contre le VIH/Sida et les IST (¢) ainsi que dans le cadre de ses recommandations
sur la santé sexuelle et reproductive (7), fait le constat d'une prise en charge de la santé
sexuelle morcelée entre de nombreuses institutions et dans différents plans et politiques de
santé publique, sans véritable articulation entre eux. Il recommande de mettre en place «
une stratégie nationale de santé sexuelle, afin d'assurer un état de bien-étre physique,
émotionnel, mental et social lié a la sexualité de la naissance & la vieillesse pour I'ensemble
de la population ».

De méme, le rapport relatif & I'éducation & la sexualité rendu par le Haut Conseil & I' Egalité
entre les femmes et les hommes (@), pointe le morcélement de cette politique entre de
nombreuses institutions et acteurs et appelle d la mise en place d'un plan national d’action
et de coordination interministérielle pour une éducation d la sexualité effective visant
I'ensemble des espaces de socialisation des jeunes.

La stratégie natfionale de santé sexuelle s'appuie notamment sur I'avis suivi de
recommandations sur la prévention et la prise en charge des IST chez les adolescents et les
jeunes adultes rendu par le Conseil national du sida et des hépatites virales en février 2017
(10).

Les indicateurs globaux de la santé sexuelle de la population frangaise sont
satisfaisants par rapport @ de nombreux pays: les principaux indicateurs des
objectifs d’'une bonne santé sexuelle sont partiellement atteints :

D L'autonomie (avoir la capacité de concevoir des enfants et la liberté de décider d'en
concevoir) : 80% des femmes de 15 & 49 ans utilisent un moyen de contraception (3) ;

D La sécurité : plus de 80% des jeunes de 15 a 25 ans utilisent des préservatifs lors des
premiers rapports sexuels (30 ;

D La sdtisfaction: 88% des femmes comme des hommes ont jugé «trés bonne» ou
« satisfaisante » leur vie sexuelle (1) ;



Cependant, de nombreux indicateurs liés a la santé sexuelle sont peu satisfaisants et
démontrent que les approches centrées sur I'individu et les pathologies ont atteint leurs
limites d'efficacité (Annexe 2). Nous pouvons ainsi citer les plus marquants :

25% des écoles déclarent n’avoir mis en place aucune action d'éducation a la
sexualité malgré I'obligation 1égale montrant que I'éducation & la sexualité est
encore insuffsamment déployée selon le barometre réalisé par le Haut Conseil &
I'Egalité s);

un tiers des grossesses reste non prévu et aboutit 4 fois sur 10 a une IVG, malgré un
niveau de contfraception élevé, les grossesses non désirées restent trop importantes
aboutissant notamment & des interruptions volontaires de grossesse (11);

une augmentation de 10% d'IST chez les 15-24 ans enitre 2012 et 2014 et chez les
populations vulnérables (10), les IST sont en recrudescence et touchent plus
spécifiqguement les jeunes ;

prés de 6000 nouvelles séropositivités en 2015, méme si  I'épidémie du VIH est
globalement stable depuis 2007 (12), elle reste alarmante chez les HSH  (qui
représentent 43% des nouvelles découvertes de séropositivité en France) et
importante chez les hétérosexuel.le.s né.e.s a I'étranger (38%) (13) ;

la couverture vaccinale VHB est insuffisante chez les adolescents et les adultes
exposés (43% des adolescents de 15 ans (2009)) et la couverture vaccinale HPV est
également trop faible (28.3% des jeunes femmes de 16 ans) (14) ;

une femme sur 7 et un homme sur 25 déclarent avoir subi au moins une forme de
violence sexuelle au cours de leur vie (15 ;

des discriminations sociales, notamment les inégalités entre les femmes et les
hommes, homophobie (31% des HSH ont été victimes d'actes homophobes au cours
des 12 derniers mois (2012) (1¢)), qui impactent la santé mentale et générent une
mavuvaise estime de soi ;

les difficultés liées a la sexualité varient de 35 a 65% en fonction de I'age, du sexe. Les
troubles et dysfonctions sexuelles varient (13% & 38%) en fonction de I'age, du sexe et
des comorbidités associées (17).



Promouvoir une approche qui integre les déterminants de la santé sexuelle

La réalisation d'une sexualité humaine satisfaisante, autonome et responsable dépend de
différents déterminants (individuels, relationnels, structurels et environnementaux) qui agissent
directement sur le comportement sexuel des personnes (1) (19) (20). Cette stratégie de santé
publigue en lien avec l'intfime sexuel doit étre capable a la fois d'entrevoir les racines
communes a des groupes sociaux d'origines différentes et de déterminer ce qui leur
appartient en propre. L'approche centrale et transversale des droits humains dans la
stratégie de santé sexuelle permettra d’'agir de facon adaptée sur la santé des populations.

Les progres de la science et leurs applications, seuls, ne suffisent pas pour améliorer les
indicateurs de santé. Intervenir en amont des problémes, en ciblant I'ensemble des
déterminants qui influencent positivement ou négativement, la santé des individus, des
communautés et d'une population est indispensable. A I'approche biomédicale de la
sexualité doivent étre associées des approches individuelles intégrant les quatre dimensions
de la santé sexuelle : psycho sociétale, communautaire, environnementale et structurelle
dans le respect des droits humains.

Le premier champ des déterminants de la santé sexuelle est individuel. || comprend les
stratégies  intégrant  systématiquement les dimensions  physiques/biologiques, les
caractéristiques socioéconomiques, les compétences sociales/émotionnelles/relationnelles/
mentales.

Le deuxieme champ des déterminants de la santé sexuelle est communautaire. || comprend
les stratégies intégrant les influences et les impacts directs sur I'individu des milieux : famille,
ami.e.s, communauté locale, scolaire, fravail et hébergement.

Le troisieme champ des déterminants de la santé sexuelle est structurel et contextuel. II
comprend, d'une part, les systémes éducatifs, de santé et socio-sanitaires, I'aménagement
du territoire, les médias et techniques de communication et, d'autre part, les contextes
politiques, l1égislatifs, économiques, démographiques, socioculturels et culturels.

Sur son périmétre, la stratégie nationale de santé sexuelle doit donc permettre de mobiliser
un ensemble de leviers, inferdisciplinaires et intersectoriels, impactant directement les
déterminants de santé sexuelle et d’agir sur les cumuls de vulnérabilité, dans un objectif de
correction des inégalités sociales et territoriales de santé.

Les leviers déployés, au premier rang desquels ceux de la prévention primaire (information,
éducation, communication pour promouvoir la santé sexuelle), chercheront ainsi a agir sur
les principaux déterminants de la santé sexuelle, individuels et sociaux. lls s'emploieront en
particulier a faire évoluer les représentations sociales liées a l'identité de genre et &
I'orientation sexuelle, présentes au sein de la société et tfransposées dans I'offre de santé, et
qui font obstacle au développement d'une sexudlité individuelle satisfaisante, autonome,
sécuritaire et se réalisant dans le respect et la réciprocité des relations humaines.

Mieux agir en faveur de la santé sexuelle de la population passe par I'engagement collectif
de tous les acteurs pour comprendre la portée des déterminants en lien avec les droits
humains, et étre ainsi en capacité d'agir efficacement. La participation de toutes les
communautés et la communication entre elles sont les conditions indispensables pour
améliorer les indicateurs en santé sexuelle 7).

La santé sexuelle représente également un déterminant de la santé globale et & ce fitre elle
intégrera également la prise en compte des dysfonctions sexuelles impactant le bien étre
sexuel qui apparaissent lors de différents événements de la vie comme la grossesse, les
maladies chroniques non transmissibles (diabéete, cancer, hypertension artérielle...), le
vieillissement (ménopause) et le handicap.



Mobiliser tous les leviers

La stratégie nationale de santé sexuelle, piloté par un comité national, est congue comme un
cadre définissant les grandes orientations nationales, partagées au niveau interministériel, en
faveur d'une meilleure santé sexuelle.

Pour ce faire, elle mobilisera les différents dispositifs nationaux et locaux pour une mise en
ceuvre au sein des stratégies opérationnelles des différents acteurs : administrations centrales
des ministeres concernés et leurs services déconcentrés, ainsi que les agences et
établissements publics concernés, les collectivités territoriales, le réseau de I'assurance
maladie, les professionnels, les associations et les acteurs concernés, notamment les Comités
de coordination de la lutte contre I'infection par le VIH (COREVIH).

La stratégie permettra de mobiliser les acteurs essentiels que sont les ARS pour articuler les
objectifs opérationnels de courts et moyens termes dans le cadre des Projets Régionaux de
Santé (PRS).

Les services et professionnels de santé, notfamment de premier recours, ont un réle essentiel &
jouer dans la structuration des parcours de santé des usagers et doivent étre encouragés
dans leur effort de coordination et de développement de compétences et sur le champ de
la santé sexuelle.

La place des associations en tant que partenaires de I'Etat et des collectivités territoriales
dans leur réle de co-construction des politiques publiques doit également étre rappelée.
Comme précisé par la circulaire du Premier ministre n° 5811-SG du 29 septembre 2015 relative
aux nouvelles relations entre les pouvoirs publics et les associations, « au cceur de la société
civile, les associations occupent une place essentielle dans la vie collective de la Nation et le
fonctionnement de notre modeéle de sociétéy ; la circulaire souligne par ailleurs qu'« il est
indispensable de conforter le réle des associations dans la construction de réponses
originales et pertinentes aux enjeux actuels ».

Le calendrier de la stratégie nationale de santé

Le calendrier de la stratégie nationale de santé sexuelle s'inscrit dans la durée en cohérence
avec I'horizon 2030 défini pour les Objectifs de Développement Durable (ODD) des Nations
Unies (18) (annexe 4).

Des indicateurs chiffrés & atteindre & mi-parcours - en 2023 - sont définis pour mesurer
I'avancement et assurer le suivi de la stratégie, en cohérence avec I'agenda de la nouvelle
politique-cadre européenne de la santé «santé 2020» et avec I'agenda des projets
régionaux de santé quingquennaux arrétés par les agences régionales de santé.

Une démarche d'évaluation réguliere, et dans la durée, est mise en place afin de permettre
I'adaptation des priorités aux évolutions des connaissances.

Orientations stratégiques

Les orientations stratégiques de la stratégie de santé sexuelle s'articulent autour de six axes :

D AXE I : Investir dans la promotion en santé sexuelle, en particulier en direction des
jeunes, dans une approche globale et positive ;

D AXE Il : Améliorer le parcours de santé en matiere d'IST, dont le VIH et les hépatites
virales : prévention, dépistage, prise en charge ;

AXE Il : Améliorer la santé reproductive ;
AXE IV : Répondre aux besoins spécifiques des populations les plus vulnérables ;

AXE V : Promouvoir la recherche, les connaissances et I'innovation en santé sexuelle ;

AXE VI : Prendre en compte les spécificités de I'outre-mer pour mettre en ceuvre
I'ensemble de la stratégie de santé sexuelle



AXE | - INVESTIR DANS LA PROMOTION EN
SANTE  SEXUELLE, EN PARTICULIER EN
DIRECTION DES JEUNES, DANS UNE APPROCHE
GLOBALE ET POSITIVE

Vision Agir précocement auprés des jeunes pour permettre @ chacun de
prendre des décisions éclairées et responsables quant a leur santé
sexuelle

Priorités Eduquer dés le plus jeune age a la vie relationnelle et sexuelle dans
le respect des droits humains
Améliorer I'impact des informations en santé sexuelle, en particulier
chez les jeunes
Renforcer la formation en santé sexuelle des professionnels de santé
et médico-sociaux et du secteur éducatif et judiciaire

Cibles 100 % des jeunes ont recu une éducation de qualité a la sexualité et

aux risques liés (IST, grossesses non prévues) tout au long de leur
cursus scolaire

100% des organismes de formation initiale ou continue des
professionnels de santé proposent une formation compléte et
globale de santé sexuelle

pour 2023

Pour permettre a I'ensemble de la population de prendre des décisions éclairées et
responsables quant d sa santé sexuelle, I'information, I'éducation et la communication & la
santé sexuelle sont primordiales.

Elles doivent s’attacher a améliorer le niveau de connaissances des individus mais également
a faire évoluer les attitudes, les comportements et les compétences. Les contenus doivent
porter en priorité sur la promotion de I'égalité entre hommes et femmes, le respect de soi et
d'autrui, la lutte contfre les préjugés et les discriminations envers les lesbiennes, gays,
bisexuelles, transgenres et intersexes (LGBTI), la lutte confre la sérophobie et contre les
violences sexuelles, la prévention des IST et du VIH, I'information sur la contraception et I'lVG.
lls doivent également permettre aux différents publics d'identifier et de s'orienter vers les
structures et professionnels ressources en fonction de leurs besoins.

Les programmes et ressources, d'information, d'éducation et de communication
doivent étre adaptés aux différents dges de la vie et a chaque public, notamment
aux publics en situation de handicap et aux autres publics vulnérables.



OBJECTIF 1 - EDUQUER LES JEUNES A LA SEXUALITE, A LA SANTE SEXUELLE
ET AUX RELATIONS ENTRE LES PERSONNES

L'enjeu est de favoriser et de renforcer la mise en ceuvre d'une éducation interdisciplinaire &
la sexualité. Celle-ci ne doit pas se limiter & la transmission de connaissances biologiques
mais s'attacher d développer les compétences psycho-sociales des enfants, adolescents et
des jeunes adultes, a les accompagner a la fois dans la construction d'un ensemble de
connaissances, dans leur réflexion sur le respect mutuel, I'égalité filles-garcons, la réciprocité
et le consentement des relations a I'autre. Le développement de leur esprit critique,
notamment I'analyse des modeéles et des réles sociaux (stéréotypes) (17) véhiculés par les
médias et les réseaux sociaux doit &tre valorisé. L'Ecole joue un réle essentiel dans I'éducation
d la santé, le repérage, la prévention, l'information. L'éducation & la sexualité doit impliquer
d'une maniere générale I'ensemble des structures accueillant des enfants et adolescents et
impliquer I'éducation parentale. Une attention particuliere sera portée aux adolescents de
moins de 15 ans dont 20% sont déja entrés dans la sexualité.

1. S’appuyer sur des contrats cadre en santé publique pour déployer 'éducation a la
sexualité et a la santé sexuelle dans I'ensemble des établissements éducatifs

D Déployer I'éducation a la sexualité au sein du Parcours éducatif de santé (3) a tous les
niveaux scolaires, de la maternelle au lycée. L'éducation a la sexualité se développe
a travers tous les enseignements, en particulier celui de biologie, et la vie scolaire.
Désormais intégrée dans les objectifs prioritaires du parcours éducatif de santé mis en
place par I'Education nationale, I'éducation & la sexualité doit poursuivre son
déploiement pour une mise en ceuvre effective dans I'ensemble des établissements
scolaires et les résultats de ce programme doivent étre évalués au regard de ses
objectifs ;

D S'appuyer sur le conirat cadre de partenariat en santé publique Education
Nationale/Santé et le plan national de vie étudiante pour promouvoir des offres de
santé sexuelle dans les universités et dans les services universitaires de médecine
préventive et de promotion de la santé (SUMPPS). La politique éducative en matiére
de santé sexuelle au sein des universités doit étre développée en s'appuyant sur les
Services de Santé Universitaires (SSU) ;

) Etablir un contrat cadre de partenariat en santé publique Agriculture/Santé afin de
poursuivre la politique éducative mise en place au sein des établissements relevant
du ministere de I'agriculture.



2. Développer I'éducation en santé sexuelle en direction des jeunes en dehors d'un
cursus scolaire ou universitaire.

Intégrer I'éducation a la sexvalité au sein du parcours contractualisé
d’'accompagnement vers I'emploi et I'autonomie et notamment dans le dispositif
« Garantie jeunes »' ;

L'objectif est d'intégrer & ce parcours une sensibilisation & I'éducation a la sexualité,
encadrée par des professionnels formés a I'éducation sexuelle.

Engager des actions de sensibilisation dans le cadre des activités sportives et/ou
culturelles extrascolaires, notamment sur la prévention du sexisme et de
I'homophobie, et des violences sexuelles ;

Etablir une convention cadre de partenariat de santé publique Direction de la
protection judiciaire de la jeunesse/Santé permettant de développer et adapter pour
les personnes mineures suivies par la protection judiciaire de la jeunesse des actions
d'éducation & la vie affective et sexuelle et de prévention des risques liés aux

pratiques sexuelles ;
Rendre accessible et adaptée I'éducation a la vie sexuelle, relationnelle et citoyenne

aux jeunes vivant en institution, notamment en direction des jeunes en situation de
handicap ;

Adapter et labelliser les outils d’éducation a la sexualité en direction des jeunes
hommes, femmes ou frans qui se reconnaissent dans les populations LGBTI.

3. Ameliorer la visibilite des ressources et dispositifs d'information mis a la
disposition des équipes éducatives et des intervenants aupres des jeunes publics

Enrichir et promouvoir le portail « Education & la sexualité » sur le site Eduscol?, portail
d'information et d'accompagnement dédié a la diffusion de ressources éducatives ;

Mettre a disposition des guides labellisés a destination des intervenants auprés des
jeunes publics et des publics spécifiques® (par exemple « comportements sexistes et
sexuels », « guide de l'intervenant en éducation a la sexualité », « guide & I'usage des
organisateurs et directeurs de centres de vacances et de loisirs : prévenir et gérer les
situations de violence »).

4. Développer des actions « d’aller vers » des structures de prévention (CeGIDD, CPEF...)
dans les écoles mais aussi sur les lieux de vie, lieux informels pour développer la
connaissance des jeunes dans leur contexte et diffuser une information de prévention
adaptée.

I L'article 46 de la loi n°2016-1088 du 8 ao0t 2016 prévoit en effet inscription de la Garantie jeunes dans le code du travail

au sein d’un parcours contractualisé d’accompagnement vers I'emploi et 'autonomie. La Garantie jeunes deviendra a partir du
ler janvier 2017 un droit pour les jeunes de 18 a 25 ans.

2 http://eduscol.education.fr/

3 Recommandation n°20, Diffuser systématiquement des outils d’éducation a la sexualité de référence a destination des
intervenant.e.s, des personnels éducatifs, des jeunes et des parents. HCE — Rapport relatif a 'éducation a la sexualité,


https://www.legifrance.gouv.fr/eli/loi/2016/8/8/2016-1088/jo/article_46
http://eduscol.education.fr/

OBJECTIF 2- AMELIORER L’ INFORMATION EN SANTE SEXUELLE EN
UTILISANT LES NOUVEAUX OUTILS DE COMMUNICATION

L'information en santé sexuelle est complémentaire de I'éducation & la sexudlité. Elle
s'adresse d la population générale, et notamment les jeunes, ainsi qu'd des publics
spécifiques, et doit agir sur les déterminants de la santé sexuelle. Cette information s'appuie
sur le respect des droits humains et des valeurs qu'ils 1égitiment, et intégre outre les
informations sur les moyens biomédicaux qui permettent de se protéger, d'étre dépisté ou
d'étre traité, des informations sur les compétences personnelles et sociales, les attitudes et les
valeurs favorables & la santé sexuelle.

5. Mettre a disposition de tous, au sein d’'une base de données unique, des ressources
en matiere de communication a la santé sexuelle fiables et actualisées (Service
Public d'Information en Santé (SPIS)).

L'e-santé représente une opportunité pour I'usager d'accéder & une information scientifique
et médicale, de mieux comprendre comment s'orienter dans le parcours de santé et devenir
un véritable acteur de sa santé. Le Service public d'information en santé (SPIS), dont le
premier volet sera consacré aux jeunes, en sera le principal vecteur, offrant les garanties
attendues de fiabilité et d’accessibilité de I'information pour tous les publics.

6. Mobiliser les techniques de communication notamment du marketing social ¢y au
bénéfice de la promotion de comportements favorables a la santé, pour une
communication et une prevention plus efficaces.

D Améliorer les connaissances et I'appropriation de la prévention par les jeunes
entrants dans la sexualité, par exemple le site onsexprime.fr a destination des jeunes
développé par I'Agence Nationale de Santé Publique (ANSP) met & disposition des
contenus interactifs et pédagogiques, ainsi que des outils d'aide & la gestion de sa
santé sexuelle ;

D Soutenir et promouvoir les nouveaux outils éducatifs, notamment numérique
favorisant les changements de comportements par des jeux de loisirs ou éducatifs qui
ont pour objectif I'autonomie, la satisfaction et la sécurité en lien avec la sexualité
pour les adultes ou les jeunes.



7. Promouvoir les services d’aide a distance en santé sexuelle en proposant des outils
interactifs pour orienter les usagers vers les ressources et structures adaptées a
leurs besoins, au plus prés des territoires.

Créer le volet « santé sexuelle » de la « Boussole des droits » destinée aux jeunes.
Développée dans le cadre du plan priorité jeunesse, la Boussole des droits est une
plateforme numérique géo localisée qui permettra d chaque jeune, en fonction de
sa situation & un moment donné, d'obtenir une réponse et/ou une orientation vers un
service se situant & proximité et en capacité de lui répondre, sur quatre thématiques :
logement, emploi, formation et santé. L'objectif est de développer un volet relatif a la
santé sexuelle au sein de la thématique santé ;

Diffuser les messages de prévention sur les réseaux sociaux et les applications de
rencontre géo localisées ;

Soutenir et promouvoir les services a distance intégrant I'information, I'éducation, des
outils de prévention et les dépistages en matiere de santé sexuelle afin de favoriser
I'autonomie des personnes (dépistages IST, information contraception...) ;

8. Limiter et agir contre les contenus potentiellement sensibles auxquels est exposee
la population notamment les jeunes.

Prendre en compte dans la prévention en santé sexuelle les diversités des sexualités,
des identités et des orientations sexuelles et des discriminations afférentes.

Agir contre la désinformation en santé sexuelle et les représentations normatives
concernant le genre, I'orientation sexuelle et la sexualité, véhiculées dans les médias
et les réseaux sociaux.

Elaborer une charte d’engagement en direction des médias et des publicitaires sur la
lutte contre toutes les discriminations visuelles (uniformité des corps, stéréotypes de
genre et liés a |'orientation sexuelle...) ;

Adapter et étendre la charte d’engagement en direction des usagers de sites
pornographiques ou de renconires, des lieux commerciaux de rencontres sexuelles
(sur la prévention diversifiée, la réduction des risques et les droits humains ...) ;

Rendre effective la législation protégeant les mineurs d’'une exposition aux contenus
a caractére pornographique ;

Etudier les conditions d'une contribution sur la diffusion de contenus et ceuvres
cinématographiques ou audiovisuelles a caractére pornographique, destinée a
soutenir les actions d'éducation en santé sexuelle en direction des personnes qui
utilisent ces moyens de divertissement et de rencontre.



OBJECTIF 3- RENFORCER LA FORMATION EN SANTE SEXUELLE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE, DU MEDICO SOCIAL, DE L’'EDUCATION ET DE LA
JUSTICE ET DES MEDIAS INTERVENANT DANS LE CHAMP DE LA SANTE
SEXUELLE ET DE L'EDUCATION A LA SEXUALITE

L'amélioration des pratiques des professionnels passe par une définition académique et un
renforcement de la formation en santé sexuelle des professionnels de santé, en particulier les
professionnels de 1ler recours (médecins généralistes, pharmaciens, sages-femmes,
infirmiers...), premiere porte d'entrée des usagers dans le systéme de santé, et des
professionnels du secteur médico-social et social (conseiller.e conjugal.e et familial.e (CCF)
notamment).

L'objectif est autant de permettre & ces professionnels de disposer d'un socle commun de
connaissances scientifiques, psycho-sociales et juridiques, que d'apprendre & communiquer
de facon efficace, avec empathie et sans jugement sur les sujets liés G la sexualité,
permettant ainsi d'améliorer la communication et d'adapter leurs conseils, leur diagnostic et
la prise en charge des usagers. |l s'agira également d'améliorer la connaissance des
professionnels de santé, notamment de ler recours, sur les caractéristiques et les besoins
spécifiques des populations cibles, notamment les cumuls d’addiction et sur les modalités de
communication telles que la « bréve communication » relative d la sexualité (22).

De la méme maniére, dans le champ de I'éducation, la formation initiale et continue des
intervenants en éducation d la sexualité en milieu scolaire est encore insuffisante et doit étre
renforcée. Facteur essentiel de la réussite pédagogique, la formation des personnels
éducatifs en éducation a la sexualité permet la constitution d'équipes aux compétences
partagées, susceptibles d'analyser les besoins des éléves, de construire une démarche
globale progressive d'éducation adaptée aux éléves.

9. Renforcer l'approche et le développement de formations pluridisciplinaires :
professionnels de santé (médecins, sages femmes, infirmiers, pharmaciens...), les
professionnels des secteurs médico-social notamment les établissements accueillant des
personnes dgées ou en situation de handicap, de I'éducation, de la justice, des médias.



10.Revoir la formation des professionnels de santé dans une approche globale de
santé sexuelle.

Intégrer la thématique de la santé sexuelle dans le cadre de la réforme du 3éme
cycle des études des professionnels de santé (Commission nationale des études de
maieutique, médecine, odontologie et pharmacie (CNEMMORP)) ;

Elaborer des maquettes de formation en santé sexuelle pour la formation initiale des
médecins, des pharmaciens, des sages femmes et des infirmiers, sur le modéle des
maguettes de formation existantes pour les études en maieutique ;

Développer I'offre de formation continue dans le champ de la santé sexuelle, des
techniques de communication relative & la sexuadlité, sur la plateforme de I'agence
nationale du développement continu des professionnels de santé ;

Ouvrir les CeGIDD comme terrains de stage aux médecins, infirmiers, sages-femmes,
CCF, al'instar des CPEF, des services de PMI et centres d'orthogénie ;

Former les professionnels de premier recours (donf les professionnels des urgences) sur
les problémes sexuels et mentaux des populations clés cumulant les risques (ex :
chemsex) ;

Promouvoir les outils pédagogiques novateurs en matiére de protection des victimes
de violences.

11.Renforcer la formation en santé sexuelle des personnels éducatifs de I'Education
Nationale et du ministere de I'agriculture (personnels enseignants et cadres).

Rendre des modujes obligatoires de santé sexuelle dans les Ecoles Supérieures du
Professorat et de I'Education (ESPE) en formation initiale et continue ;

Permettre une analyse de pratique et de réappropriation des connaissances en
formation continue.

12.Intégrer un module sur I'éducation a la sexualité dans le cadre des formations
dispensées aux personnels encadrant les dispositifs d’accueil des mineurs, aux éducateurs
en général, et en particulier dans le cadre de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ)
et de I'aide sociale a I'enfance (ASE), des formations au Brevet d'Aptitude aux Fonctions
d'Animateur (BAFA) ef au Brevet d'Aptitude aux Fonctions de Directeur (BAFD).

OBJECTIF 4 - RENFORCER LES COMPETENCES DES PARENTS

13.Renforcer les compétences des parents en éducation a la santé sexuelle de leurs

enfants, en mettant & leur disposition des outils adaptés, et en s’appuyant sur les
dispositifs existants : au sein de I'Education nationale (espaces parents, mallette des
parents, Eduscol...), dans les Caisses d’Allocations familiales (CAF), les mairies, via les
médiateurs de santé associatifs, efc.



AXE Il - AMELIORER LE PARCOURS DE SANTE
EN MATIERE D’IST DONT LE VIH ET LES
HEPATITES VIRALES : PREVENTION, DEPISTAGE,
PRISE EN CHARGE

Priorités

Cibles
2020-2030

Zéro nouvelle infection a VIH, zéro déces lié au Sida et zéro
discrimination

Eliminer les épidémies d'IST en tant que problémes majeurs de santé
publique

Les personnes vivant avec le VIH peuvent vivre longtemps et en
bonne santé

Développer une approche globale et positive centrée sur toutes les
dimensions et les déterminants de la santé sexuelle

Développer et promouvoir la prévention diversifi€e pour metire fin a
I'épidémie du VIH en tant que menace pour la santé publique d’ici a
2030.

Identifier les personnes ignorant leur séropositivité au VIH et éloignée
de I'offre de dépistage pour réduire rapidement “I'épidémie cachée”
Inverser la courbe de I'épidémie des IST les plus fréquentes et/ou les
plus graves (Syphilis, Gonococcies, Chlamydiae, Lymphogranulome
vénérien (LGV))

Réduire le temps entre l'infection et la mise sous traitement en
favorisant 'accés rapide aux dépistages VIH, VHB, VHC, IST...et aux
traitements

Développer la vaccination VHB / HPV et le rattrapage a
I'adolescence

Maintenir I'accés a des thérapeutiques efficaces contre les
principales IST et lutter contre la résistance aux antimicrobiens
Garantir un accés aux soins adapté pour les populations clés

95% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut
sérologique en 2020

95% de toutes les personnes infectées par le VIH dépistées regoivent
un fraitement anti rétroviral recommandé en 2020

95% des personnes recevant un traitement antirétroviral ont une
charge virale durablement indétectable en 2020

75 % de couverture vaccinale de 'hépatite B chez les adolescents en
2023 (95% en 2030)

60 % de couverture vaccinale de HPV chez les adolescentes en 2023
(80% en 2030)

Réduire l'incidence des IST les plus fréquentes et les plus graves :
(Syphilis, Gonococcies, Chlamydiae, Lymphogranulome vénérien
(LGV) (année de référence: 2023)




En France, le nombre de découvertes de séropositivité VIH (23) est estimé & prés de 6 000 au
cours de I'année 2015 ; ce nombre est stable depuis 2007. Les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH) et les hétérosexuels nés & I'étranger (dont les % sont nés
dans un pays d'Afrique subsaharienne) restent les deux groupes les plus touchés et
représentent respectivement 43% et 38% des découvertes en 2015. Les hétérosexuels nés en
France et les usagers de drogues injectables (UDI) représentent respectivement 16% et 2%.

Le nombre de découvertes de séropositivité ne diminue toujours pas chez les HSH,
contrairement & ce que I'on observe chez les hétérosexuels, hommes ou femmes, qu'ils
soient nés en France ou a I'étranger. Environ 2 600 HSH ont découvert leur séropositivité en
2015.

On observe une plus grande précocité des diagnostics en 2015, dans un contexte ou
I'activité globale de dépistage du VIH a augmenté de 3% par rapport a 2013 (5,4 millions de
sérologies réalisées en laboratoires en 2015).

Le nombre de tests rapides d’'orientation diagnostique (TROD) réalisés en 2015 (19) dans le
cadre d'actions de « dépistage communautaire » est de 62 200, similaire & celui de 2014. |I
reste marginal par rapport a I'activité globale de dépistage. Par contre, en ciblant des
populations particulierement exposées au VIH (30% d'HSH et 31% de migrants en 2015), le
taux de positivité y est plus élevé.

Le dépistage du VIH doit encore étre intensifié dans ces populations afin de réduire la
proportion de ceux qui ignorent leur séropositivité. Ceci devrait étre rendu possible grace &
une offre diversifite en termes d'outils (tests classiques en laboratoires, TROD
communautaires, ventes d'autotests en pharmacie, mise & disposition gratuite d'autotests
dans les structures autorisées), et de lieux dédiés, comme les CeGIDD, les CPEF.

En 2013, la proportion de personnes séropositives pour le VIH diagnostiquées est de 84 %, 90 %
des personnes diagnostiquées sont traitées et 90 % des personnes traitées depuis au moins é
mois ont une charge virale indétectable (23).

Depuis plusieurs années, le nombre de cas diagnostiqués des autres infections sexuellement
transmissibles (syphilis, gonococcie, chlamydiae, lymphogranulomatose vénérienne) est en
forte augmentation (24). La progression des IST bactériennes (syphilis précoces, infections &
gonocoque, et lymphogranulomatoses vénériennes -LGV-) se poursuit, notamment chez les
HSH (24). Dans un contexte de prévention combinée du VIH (préservatif, dépistage, PreP, TPE,
TasP), le dépistage précoce des IST bactériennes, suivi d'un traitement adapté, est
indispensable pour interrompre leur transmission.

Les mesures prioritaires a développer pour les populations les plus exposées aux IST
(HSH, FSF, Trans et personnes en situation de prostitution (PSP), personnes
incarcérées,...), les populations les plus exposées aux hépatites virales (personnes
originaires de régions endémiques, HSH, les usagers de drogue...), les populations
les plus exposées au VIH (HSH, migrants originaires d’'Afrique Subsaharienne, usagers
de drogue et personnes en situation de prostitution, personnes incarcérées,...) sont
développées dans I'axe IV.

La stratégie nationale de santé sexuelle repose sur la mise en ceuvre des outils de prévention
comportementale et biomédicale, de dépistage et de traitement, spécifiques au VIH, tout
en maintenant et renforcant une politique de réduction des autres IST les plus fréquentes.



OBJECTIF 1 - RENFORCER ET DIVERSIFIER LA PREVENTION DES IST ET DU
VIH

Ce sont les conditions sociales d'exercice de la sexualité qui créent la vulnérabilité
préventive (17). C'est bien en termes de situations, relationnelles et sociales, qu'ils convient
d'appréhender les enjeux préventifs de l'individu. La prévention se décline autour d'un
message renouvelé autour de la prévention diversifiée dans une approche globale de santé
sexuelle. Cette approche, qui a été proposée devant les échecs partiels de la prévention du
VIH/sida (25), est aujourd’hui I'enjeu prioritaire de la prévention des IST et du VIH. Il s'agit de
développer des approches de prévention combinant les dimensions socio-
comportementales et biomédicales, les dépistages adaptés a une personne, & un moment,
a une situation, visant & réduire I'exposition aux IST et au VIH.

Les préservatifs comme outil de base : largement accessible, le préservatif est le moyen de
prévention le plus répandu. Il reste la méthode de base pour se protéger et protéger les
autres du VIH et des IST et prévenir les grossesses non prévues.

Les fraitements anti rétroviraux sont utilisés pour réduire la transmission du VIH. Le Traitement
Post-Exposition (TPE) est un traitement d'urgence préventif qui peut réduire fortement les
risques de transmission du VIH/sida aprés une exposition au risque de transmission du virus. La
Prophylaxie Pre-exposition (PrEP) s'integre dans une stratégie de prévention diversifiée de la
fransmission du VIH par voie sexuelle qui permet de diminuer le risque de contracter le VIH
au cours d'une période d'exposition & un risque de contamination. Le Traitement comme
Prévention (TasP, i.e. Treatment as Prevention) permet, si le traitement pris pour le VIH est
efficace et la charge virale plasmatique indétectable depuis au moins 6 mois, de réduire le
risque de tfransmettre le virus & son partenaire.

14.Continuer a promouvoir comme outils de base les préservatifs (masculins et
féminins).
D Rendre accessible pour tous I'usage des préservatifs en associant sa promotion & des
actions ciblées d'éducation, de dépistage ou de prise en charge psychosociale.

D Développer et diversifier le « marketing social » des préservatifs dans des approches
spécifiques a chaque population clé ;

D Développer leur accessibilité et la diversification de I'offre avec des modeéles plus
qualitatifs et donc plus attractifs ;

D Assurer leur mise & disposition effective dans les colléges et les lycées, les universités
(distributeurs, infirmerie) dans de bonnes conditions.

15.Promouvoir les dépistages répetés des IST dont le VIH comme outils de prévention
en associant des entretiens individuels et répétés, comprenant outre I'éducation
d la santé, les interventions bréves pour réduire I'exposition au VIH et aux IST.



OBJECTIF 2 - AUGMENTER LA COUVERTURE VACCINALE DES IST A
PREVENTION VACCINALE

16.Proposer les vaccinations selon les recommandations vaccinales « générales » et des

recommandations vaccinales « particulieres» propres & des conditions spéciales
(risques accrus de complications, d'exposition, de ftransmission ou a des
expositions professionnelles) notamment pour les vaccinations contre les
infections a papillomavirus humains (HPV), contre I'hépatite B.

17.Améliorer la couverture vaccinale dans le cadre du rattrapage de la vaccination
anti-VHB :

Renforcer la promotion du rattrapage vaccinal anti-VHB actuellement recommandé :
grands enfants et adolescent.e.s jusqu’'d 15 ans révolus, ainsi qu'adolescents plus
agés et adultes selon les criteres de risque majoré d'exposition définis par le calendrier
vaccinal ;

A titre transitoire, promouvoir une stratégie élargie de rattrapage vaccinal anti-VHB,
hors notion de risque majoré d'exposition, d la génération des jeunes de moins de
30 ans non vaccinés ;

Redéfinir les outils et le discours de la communication sur la vaccination anti-VHB ;

Faire du rappel de la vaccination DT-polio enfre 11 et 13 ans une opportunité d’offrir
systématiquement le rattrapage de la vaccination anti-VHB ;

Mobiliser, au profit de la stratégie de rattrapage et en tenant compte des spécificités
des publics jeunes accueillis, les structures suivantes : CeGIDD, CPEF, centres de santé
impliqués dans la prise en charge des populations en situation de précarité, structures
de prise en charge sanitaire des mineurs et jeunes adultes sous main de justice ;

Sensibiliser les médecins du travail a la vaccination anti-VHB, lors de I'entrée en
apprentissage ou dans le premier emploi.

18.Réduire l'incidence et la prévalence des infections a HPV chez les adolescents et les
jeunes adultes :

Adopter une stratégie de vaccination anti-HPV universelle des jeunes filles et jeunes
garcons de 11 a 13 ans, assortie d'un rattrapage vaccinal des adolescent.e.s et
jeunes adultes non vacciné.e.s.

19.Redéfinir les outils et le discours de la communication sur la vaccination anti-HPV
en direction :

Des parents et adultes éducateurs : améliorer l'information sur le rapport
bénéfices/risques de la vaccination en insistant, au-deld des risques néoplasiques, sur
I'impact négatif des verrues ano-génitales sur la santé sexuelle.

Des jeunes : adapter I'information aux dges concernés et la diffuser sur les supports
qu'ils utilisent.

Des professionnels de santé et de I'éducation : améliorer la connaissance des
pathologies liées a cette infection et renforcer les capacités & répondre aux
inquiétudes exprimées et & promouvoir la santé sexuelle.



OBJECTIF 3 - AMELIORER LES DEPISTAGES DES INFECTIONS SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES DANS UNE APPROCHE GLOBALE DE SANTE SEXUELLE

Toutes les actions de dépistage prendront en compte les nouvelles stratégies de
dépistage en fonction des recommandations et des évolutions technologiques.

20.Favoriser le dépistage répété des populations les plus exposées au VIH par un

renforcement de l'offre de dépistage: mobilisation de l'ensemble des acteurs
(professionnels de santé de premier recours, laboratoires de biologie médicale,
associations, structures de prévention et de dépistage, CeGIDD, CPEF).

Développer de nouvelles approches favorisant la proximité des populations clés, en
encourageant des actions d'« aller vers », ou par Smartphones ou autres moyens de
communication dématérialisés ;

Soutenir I'offre de dépistage communautaire du VIH et/ou VHC assurée par des
associations impliquées dans la prévention sanitaire ou la réduction des risques et des
dommages associés & la consommation de substances psychotropes ;

Encourager la participation des structures de prévention, de réduction des risques et
d’accompagnement de publics en difficulté (CSAPA / CAARUD/ Consultations jeunes
consommateurs (CJC)) au dépistage des infections par le VHC et le VIH chez les
usagers de drogues, en particulier par I'utilisation des TROD ;

Développer des moyens d’incitation aux dépistages tournés vers les groupes de
populations qui arrivent le plus tardivement aux dépistages (hommes nés en Afrique
sub-saharienne pour le VIH et pour le VHB notamment) et qui méconnaissent le plus
leur statut sérologique (12) ;

Favoriser le recours aux autotests de dépistage du VIH : en les proposant & titre gratuit
dans les CeGIDD, les CPEF, les CSAPA, les CAARUD, les CJC et par les associations
communautaires préalablement habilitées a réaliser du dépistage par TROD, en
faisant évoluer la réglementation pour les mettre en acces direct dans les officines de
pharmacie ;

Adapter les horaires des consultations de dépistage aux habitudes de vie des
populations clés & dépister ;

Permetire une meilleure prise en charge du dépistage des IST, en faisant évoluer la
nomenclature des actes de biologie.



21.Etudier 'opportunité et la faisabilité d’'une levée de |'obligation d'accompagnement

par un adulte du mineur souhaitant garder le secret sur son état de santé dans le
cadre de la prévention des dépistages des IST et de leur traitement.

22.Amplifier le dépistage des infections a Chlamydiae chez les jeunes femmes agées
de moins de 25 ans, les hommes agés de moins de 30 ans et les multipartenaires.

23.Promouvoir la prévention du cancer du col de l'utérus (voir d’autres types de

cancer) par la vaccination, le dépistage du HPV en dépistage primaire et le
dépistage du cancer du col par frottis pour les personnes identifiées a risque,
générdliser le dépistage organisé du cancer du col de I'utérus sur le territoire
national et développer des programmes de santé sexuelle des femmes
lesbiennes sous-dépistées notamment en ce qui concerne le cancer du col.
Soutenir la prévention des cancers anaux et oro-pharyngés par les dépistages et
les vaccinations.

24.Systématiser 'offre de dépistage des IST lors d’une IVG.

25.Renforcer l'offre de dépistage des futurs parents a l'occasion d'un désir de
grossesse ou d'une grossesse.

26.Etudier la possibilité d’étendre les délégations de compétences en matiere de
dépistage.

27.Etudier la faisabilité et I'acceptabilité de la notification au(x) partenaire(s) et mettre
en place des projets d’accompagnement a I'annonce au(x) partenaire(s).



OBJECTIF 4 - AMELIORER LA PRISE EN CHARGE MEDICALE des IST et du VIH

28.Ameliorer le parcours de santé sexuelle

Conforter la place des professionnels de premier recours et notamment les médecins
généralistes dans la lutte contre les IST en particulier chez les jeunes, en mobilisant les
outils conventionnels (rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP),
consultations longues) ;

Encourager I'organisation des acteurs de la prévention, du dépistage et de la prise en
charge en santé sexuelle sur les territoires, en s’appuyant sur les outils de la loi de
modernisation de nofre systéeme de santé et notamment les équipes de soins
primaires et communautés professionnelles territoriales de santé ;

Conforter 'accompagnement & la santé sexvelle par les acteurs associatifs,
communavtaires et les médiateurs de santé ;

Promouvoir la coordination médicale pour les situations dites « complexes»: le
parcours de santé est dit complexe lorsque I'état de santé, le handicap ou la
situation sociale du patient rendent nécessaire I'intervention de plusieurs catégories
de professionnels de santé, sociaux ou médico-sociaux (Art. L. 6327-1. du code de la
santé publique) ;

S’appuyer sur les COREVIH pour améliorer les parcours de santé.

29.Faciliter la prise en charge thérapeutique rapide des personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) ou une hépatite (dans I'objectif de reduire la morbi-mortalité individuelle et
le risque de transmission du virus (traitement comme outil de prévention)).

Mettre en route une thérapie antirétrovirale/ antivirale pour toutes les personnes
vivant avec le VIH et/ou une hépatite virale selon les recommandations, en
remédiant aux principales inégalités d'acces au traitement : acces aux droits
couverture maladie, titre de séjour, logement, transport, précarité,... et en luttant
contre les discriminations ;

Permetire I'accés a des fraitements efficaces & toutes les personnes vivant avec le
VIH ou le VHC, par des stratégies visant & optimiser ['adhésion au
traitement/observance, I'acceptabilité ainsi que la continuité des soins ;

Lutter contre les refus de soins par un dispositif de signalement et une formation des
professionnels.

30.Faciliter I'intervention d’interprétariat linguistique pour les non francophones et/ou

de la médiation sanitaire pour les publics en situation de précarité a partir des
référentiels de la Haute Autorité de Santé relatifs aux bonnes pratiques encadrant
le recours & I'interprétariat linguistique ou & la médiation sanitaire pour améliorer
I'acces aux droits, d la prévention et aux soins des personnes éloignées des
systemes de santé, en prenant en compte leurs spécificités.



OBJECTIF 5 - AMELIORER L’ACCOMPAGNEMENT MEDICO-SOCIAL ET SOCIAL,
FAVORISER L’ACCES AUX DROITS ET LUTTER CONTRE LES DISCRIMINATIONS
SUBIES PAR LES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH ET LES POPULATIONS
VULNERABLES

31.Ameliorer |'offre d’hébergement et de logement pour les personnes atteintes du VIH
ou d’hépatites

Adapter aux besoins des personnes la capacité d'accueil et de prise en charge des
appartements de coordination thérapeutique (ACT) ;

Expérimenter des modalités alternatives d’'appartements de coordination
thérapeutique

Favoriser les solutions de maintien @ domicile via un accompagnement médico-
social approprié ;

Déployer au sein des dispositifs d’hébergement sociaux des lieux d'intimité pour les
personnes accueillies.

32.Permettre l'acces aux soins des populations en situation de précarité légale ou
administrative

Assurer I'effectivité du droit a la délivrance d'un titre pluriannuel de séjour et de travail
pour les personnes étrangéres atteintes de pathologie grave vivant en France parmi
lesquelles celles concernées par le VIH et/ou les hépatites virales qui ne pourraient
effectivement pas bénéficier de la continuité de la prise en charge médicale
appropriée dans leur pays d’origine ;

Veiller a ce que les droits ouverts aux personnes étrangéres titulaires d'un titre de
séjour pluriannuel en raison de leur état de santé ne fassent I'objet d’aucune
discrimination (accés d une carte de résident, droit au fravail...) ;

Assurer une couverture maladie de base et complémentaire & toutes les personnes
étrangeres, quel que soit leur statut administratif pour permettre un acces effectif a la
prévention et aux soins ;

Rendre effective la domiciliation administrative par les Caisses communales ou inter
communales d'action sociale (CCAS ou CICAS).

33.Lutter contre la stigmatisation, la discrimination selon l'état de santé (statut

sérologique), le sexe, l'orientation sexuelle, l'identité de genre, la nationalité, qui
restent fréquentes et peuvent toucher la vie sociale, professionnelle et privée et
contribuer a I'isolement, y compris dans les communautés les plus touchées.

Dans une optique de promotion de la santé, affirmer que la personne séropositive est
un acteur de prévention & part entiere et tfravailler sur les préjugés sur les PVVIH,
notamment les modalités de transmission du virus ;

Favoriser les actions visant a réduire les discriminations dans le milieu médical, en
particulier les pratiques de refus de soins.



34 Favoriser I'acces aux droits.
)

Assurer une harmonisation des critéres de décision de la Commission des droits et de
I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), en particulier concernant
l'allocation aux adultes handicapés (AAH) accordée par les Maisons
départementales des personnes handicapées (MPDH), notamment pour les
personnes contaminées depuis de nombreuses années, poly pathologiques et
souffrant des effets des premiers traitements antirétroviraux ;

Reconnditre la qualité de travailleur handicapé pour les personnes en capacité de
travailler, mais présentant des difficultés & exercer certains types d'activités
professionnelles en raison de problémes de santé (VIH, Hépatites virales, maladies
chroniques...) ;

Faciliter 'acceés, le maintien, le retour dans I'emploi et l'insertion professionnelle des
personnes vivant avec le VIH et/ou une hépatite virale ;

Assurer une couverture santé de base et complémentaire a tous sans rupture de prise
en charge pour permettre un acces effectif a la prévention et aux soins.

35.Prendre en compte et anticiper le vieillissement de la population vivant avec le VIH

Améliorer la prévention et le dépistage des comorbidités (2¢);

Améliorer les réponses aux situations de handicap ou de perte d’autonomie liées au
VIH et/ou aux hépatites virales ;

Favoriser les approches respectueuses de I'orientation sexuelle en intervenant auprés
des professionnels sanitaires et sociaux en contact avec la population LGBTI
vieillissante ou situation de handicap.

36.Ameliorer l'acceés au crédit des personnes vivant avec le VIH

Garantir un accés effectif des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) et de leurs
familles aux assurances et aux crédits, acceés qui prendra en compte les progreés
scientifiques de prise en charge.



AXE Il - AMELIORER LA SANTE REPRODUCTIVE

En conformité avec la convention européenne des droits de I'homme, I'Etat est garant de la
protection et du respect des droits des personnes en matiére de santé reproductive. La santé
reproductive implique que les personnes puissent avoir une vie sexuelle satisfaisante en toute
sécurité avec la capacité et la liberté de décider ou non de concevoir des enfants, si elles le
souhaitent et quand elles le désirent.

La santé reproductive, dans la stratégie nationale de santé sexuelle, inclut la contraception,
les interruptions volontaires de grossesse et la prévention de l'infertilité hors Assistance
Médicale & la Procréation (AMP).

L'AMP, la grossesse et son suivi, I'accouchement, la périnatalité sont ou seront traités dans
d'autres plans de santé publique en lien avec cette stratégie.

Garantir la possibilité pour les personnes de choisir de concevoir des
enfants si elles le souhaitent et quand elles le désirent, dans le cadre
d’'une sexualité satisfaisante, responsable et sire

Permetire aux femmes et aux hommes de choisir des méthodes de
régulation de la fécondité sires, efficaces, acceptables et
accessibles.

Vision

Priorités Réduire le nombre de grossesses non désirées et non prévues*
Améliorer 'acces au choix de la contraception adaptée

Réduire d'un tiers l'indice de grossesses non désirées / non prévues
chez les femmes?®
90% des demandes d'IVG sont prises en charge dans les délais
2020-2030 définis par la HAS (5 jours).
Maintenir la syphilis congénitale a un bas seuils
Faciliter 'accés au recours a la contraception définitive (vasectomie,
stérilisation tubaire a 5%)

Cibles

Contraception et interruptions volontaires de grossesse (IVG)

On compte environ deux naissances en moyenne par femme au cours de la vie, dont 1,6
prévues, 0,2 pour lesquelles la femme « n'y pensait pas ». 0,15 grossesses arrivent trop tét car
elles sont mal planifiées et 0,05 sont non désirées car la femme ne souhaitait pas d'enfant,
auxquelles s'ajoute le nombre moyen d'IVG que connaitrait une femme au cours de sa vie
qui est de 0,5IVG 7).

En France, I'augmentation de la couverture contraceptive entre 1978 et 2010 a permis de
réduire le nombre de grossesses non prévues. L'indice de 1.23 grossesses non prévues sur la
période 1973-1977 a baissé & 0.85 sur la période 2005-2009 chez les femmes de 18-44 ans’.

4 Sont considérées comme « grossesses planifiées ou prévues » : les grossesses « souhaitées a ce moment-la» ou
souhaitées « plus 1ot ». Sont considérées comme  « grossesses mal planifiées » les grossesses qui sont déclarées
«souhaitées plus tard », ou les femmes « qui N’y pensaient pas » ou la grossesse qui n'était «pas du tout souhaitée »
(cette derniére catégorie correspond aux grossesses non désirées).

5Indice de grossesses non prévues & 0.85 sur la période 2005-2009 chez les femmes de 18-44 ans
¢ Intitulé CIM 10 Syphilis congénitale (A50) générée a partir des statistiques du PMSI frangais
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Le taux de recours a la contraception reste élevé. En 2013, 45 % des femmes de 15 & 49 ans,
ni stériles, ni enceintes, ayant des rapports sexuels et ne voulant pas d'enfant, utilisent la
contraception orale et seulement moins de 5 % d'autres méthodes hormonales. Une femme
sur cing a recours au dispositif intra-utérin (DIU), la majorité d’'entre elles ayant déja deux
enfants et plus, 12% pour le préservatif tandis que le recours a la stérilisation est faible (4%) (29).

Le modele traditionnel contraceptif francais se caractérise par un recours important au
préservatif en début de vie sexuelle, par I'utilisation de la pilule dés que la vie sexuelle se
régularise et par le recours au stérilet quand les couples ont eu les enfants qu'ils désiraient.
Depuis 2013, ce paysage contraceptif évolue lentement vers une plus grande diversification
des moyens utilisés, mais la confraception féminine est encore majoritairement hormonale et
par voie orale (11). Dans ce paysage, la contraception masculine est quasi absente (23). Ainsi,
la stérilisation & visée contraceptive est autorisée par la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 mais
reste trés peu utilisée en France, notamment chez I'homme, contrairement & d’'autres pays
de méme niveau socio-économique (Royaume-Uni, Pays-Bas, Canada, Allemagne).

La loi du 17 janvier 1975 relative & linterruption volontaire de grossesse a autorisé pour la
premiéere fois I'interruption volontaire de grossesse en France. L'IVG est un droit humain qu'il
convient de rappeler et de réaffirmer. En France, le taux de recours a I'lVG est stable depuis
10 ans, environ 220 000 IVG par ano). |l existe des différences selon les classes d'age. Les
femmes jeunes de moins de 30 ans ont les faux les plus élevés. Certains territoires
métropolitains ont également des taux élevés comme les régions IDF, PACA et dans les DOM.
Parmi les méthodes utilisées, en France métropolitaine, 57% des IVG sont réalisées par voie
médicamenteuse et 18% hors établissement de santé. La moitié des IVG réalisées en
établissement de santé le sont par méthode médicamenteuse (30).

Parmi les femmes ayant recours a I'lVG, la maijorité utilisait un moyen de contraception qui
n'avait pas fonctionné (rupture du préservatif, oubli de pilule). A noter que le recours & la
contraception d'urgence, moyen de rattrapage pour réduire le risque de grossesses non
désirées, augmente depuis 1999.

Il existe de grandes disparités socio-économiques dans ['utilisation des moyens de
contraception souvent liées a des défauts d'information et des fausses représentations
(11,31,32).

Infertilité

L'OMS définit I'infertilité comme I'incapacité pour un couple de procréer apres deux ans de
rapports sexuels non protégés.

Les données dont nous disposons sur l'infertilité des couples en France sont partielles ou
incertaines & cause principalement des difficultés d'estimation en population générale.
Malgré cela, des études ont estimé qu’environ 18% & 24% des couples qui arrétent d'utiliser
un moyen de contraception seront concernés par une infécondité involontaire d'une durée
d'un an. Aprées 24 mois, la proportion est de 8% (27).



OBJECTIF 1 - GARANTIR L’ACCES AUX METHODES DE CONTRACEPTION DE
LEUR CHOIX POUR LES FEMMES ET POUR LES HOMMES

OBJECTIF 1.1 - Renforcer l'information sur les moyens de contraception

37.Continuer a promouvoir le choix contraceptif adapté a chaque situation individuelle

D Renforcer linformation (notamment auprés des professionnels de santé) sur
I'ensemble des moyens de contraception nofamment ceux pouvant étre une
alternative d la contraception orale ;

D Développer des supports et des outils adaptés en fonction des publics en incluant
notamment les représentations et barrieres culturelles ;

D Développer une communication prenant en compte les moments de la vie
représentant une période de moindre vigilance contraceptive (changement de
contraception, dge extréme de la vie féconde,..) ;

D Développer I'information sur la contraception définitive féminine et masculine.

38. Déployer une information sur les methodes contraceptives pour les personnes en
situation de handicap (prescription, consultation, suivi).

D Développer des outils de communication adaptés aux personnes ayant des
déficiences physiques et psychiques.

OBJECTIF 1.2 - Améliorer l'acces a la contraception notamment par la
mobilisation du cadre conventionnel

39.Renforcer l'implication des médecins dans les programmes de prévention et de
promotion de la santé

D Rendre effective la premiére consultation de contraception ou de prévention des
infections sexuellement transmissibles chez les jeunes filles de 15 a 18 ans prévue
dans le cadre de la nouvelle convention médicale de 2016.

40.Conforter I'accés aux soins

D Proposer des plateaux techniques accessibles aux personnes handicapées en
établissements de santé et en établissements médico-sociaux.

41. Améliorer 'acces a la contraception définitive féminine et masculine

D Mobiliser les professionnels et envisager une incitation par la revalorisation des actes
(ex : vasectomie).

42 Fluidifier le parcours contraceptif par le développement de réseaux locaux de

professionnels

(professionnels de santé libéraux, notamment les médecins tfraitants, centre de
santé, CPEF, CeGIDD, pharmaciens, IDE...) en s'appuyant sur les outils de la loi de
modernisation de notre systéme de santé.



OBJECTIF 1.3 - Mobiliser l'ensemble des professionnels de santé et
mobiliser de nouveaux acteurs

43.Renforcer le réle du médecin traitant autour de la santé sexuelle (repérage des
violences, prévention primaire et secondaire des IST et du VIH, accés a une
contraception adaptee ...).

44 Rappeler les compétences des professionnels de santé en matiere de contraception
(médecins generalistes, gynécologues obstétriciens, sages-femmes, infirmiers,
pharmaciens).

45. Augmenter l'offre pour l'acces a une contraception adaptée chez les moins de 25
ans et chez les personnes les plus démunies.

D Permetire aux services de santé universitaire (SSU) de pratiquer les consultations pour
la maitrise de la fécondité. A ce fitre, ces structures pourraient effectuer les
consultations médicales et la prescription des moyens de contraception, la
prescription des dépistages des IST et prendre en charge les problemes liés & la
sexualité.

OBJECTIF 1.4 - Développer la connaissance

46. Améliorer I'acces a la contraception définitive féminine et masculine

D Etudier les freins a la contraception définitive par une étude en population générale et
aupreés des professionnels.

OBJECTIF 2 - REDUIRE LES GROSSESSES NON PREVUES ET NON DESIREES

47.Renforcer la formation initiale et continue des professionnels de santé (médecins,
sages-femmes, pharmaciens).

D Inscrire dans la formation initiale et continue I'utilisation des différents moyens de

contraception et I'approche priviégiant le choix éclairé par la personne de son

moyen de contraception, la formation & la pause (DIU, nouvelles contraceptions
(Implant, anneau ...)) ;

D Soutenir les associations pour le développement de programmes de formation
continue dans le domaine de la contraception et de I''VG instrumentale et par voie
médicamenteuse.

48. Assurer une offre diversifiée de proximite répondant aux besoins des territoires en
matiere de sexualité et d’IVG.

D Augmenter le nombre de centres de santé universitaires proposant les IVG par voie
médicamenteuse (y intégrer les sages-femmes comme acteurs) ;

D Augmenter le nombre de maisons de santé proposant les IVG par voie
médicamenteuse ;

D Revaloriser le forfait IVG médicamenteuse ou chirurgicale pour améliorer I'offre de
soins en intégrant notamment les actes de dépistage des IST ;

D Réaliser un appel a projet pour aider les centres de santé a se mettre en conformité
avec le cahier des charges de la HAS pour réaliser les IVG instrumentales ;



D S'assurer que tous les CPEF soient en capacité de proposer des IVG par voie
médicamenteuse.

49.Etudier les possibilités de simplifier le parcours IVG en France en analysant les
parcours en place dans les pays comparables au nétre.

D Actudliser les recommandations de bonnes pratiques dans le domaine de la prise en
charge de I'lVG.

50.Etudier la délégation de compétence en matiere de contraception et d’IVG

meédicamenteuse pour les IDE et les conseilléres conjugales et familiales (CCF)
formées sous la responsabilité d'un médecin dans le cadre d'un protocole validé.

51. Etudier la collaboration entre professionnels de santé et acteurs des associations
pour fluidifier le parcours IVG et contraceptif.

52.Faciliter 'acces a une contraception réversible fiables en utilisation courante.

D Etudier les conditions d'une prise en charge a 100% par I'assurance maladie des
dispositifs intra-utérins et des implants.

OBJECTIF 3 - PREVENIR LINFERTILITE CHEZ LES FEMMES ET LES HOMMES
EN FONCTION DES DETERMINANTS COMPORTEMENTAUX

53.Inclure la prévention de l'infertilité chez les femmes et les hommes en relation avec
les déterminants comportementaux (surpoids, maigreur, consommation de tabac et

d’'alcool) dans les plans nationaux et lors de la prise en charge de certaines
pathologies, en particulier les maladies chroniques (cancer, diabéte, HTA...).

54.Préserver la fertilité naturelle des femmes et des hommes en renforcant et
adaptant les moyens de communication (informations sur les périodes de
fécondité, les options de contraception, l'espacement des naissances, les
conséqguences des IST non diagnostiquées).

8 Dont I'indice de Pearl est < 1. L'efficacité théorique d'une méthode contfraceptive se mesure par l'indice de Pearl,
indice théorique égal au pourcentage de grossesses "accidentelles" sur un an d'utilisation optimale de la

méthode (33).



AXE IV - REPONDRE AUX BESOINS SPECIFIQUES
DES POPULATIONS LES PLUS VULNERABLES

Vision Garantir a tous les mémes droits dans le domaine de la santé

sexuelle et répondre aux besoins spécifiques des populations les plus
vulnérables et les plus exposées aux IST

Priorités Renforcer la prévention, I'offre de dépistage et la prise en charge a

destination des populations les plus exposées au VIH, VHB, VHC et
aux IST

Prendre en compte la sexualité des personnes en situation de
handicap, des personnes vieillissantes et des personnes ayant une
maladie chronique

Cibles Réduire I'incidence des IST bactériennes dans les populations clés

pour 2023

Objectif 95-95-95 pour le VIH par population clé
80% de couverture vaccinale au sein des populations clés

La population générale et les populations ayant des besoins spécifiques sont concernées par
I'ensemble des champs et des domaines de la stratégie de santé sexuelle. Cet axe vise &
prioriser les mesures :

D vers les populations les plus exposées :

D aux violences sexuelles (les femmes, les gays, les trans, les lesbiennes, les personnes en
situation de prostitution, les personnes incarcérées,...) ;

D aux IST (les jeunes, HSH, FSF, Trans et personnes en situation de prostitution, personnes
incarcérées,...) ;

D aux hépatites (personnes originaires de régions endémiques, HSH, usagers de drogues
(UD) ...);

D au VIH (HSH, migrants originaires d'Afrique Subsaharienne, usagers de drogue et
personnes en situation de prostitution, personnes incarcérées,...) ;

D aux discriminations.

D vers les populations avec sur déterminations de vulnérabilité :  HSH/migrants,

Trans/migrants, Gay/chemsex.

vers les populations ultra-marines? les plus exposées Aux grossesses précoces et non
prévues, aux maladies métaboliques (I'obésité et le surpoids frappent plus sévérement, ils
entfrainent une forte prévalence du diabéte, des insuffisances rénales et cardiaques et
des accidents vasculaires cérébraux plus nombreux), aux infections sexuellement
fransmissibles ou aux conduites addictives.

? Cf. Axe VI- Prendre en compte les spécificités de I'outre-mer pour mettre en ceuvre I'ensemble de la stratégie de
sanfe sexuelle



Cette approche spécifique est nécessaire pour prendre en compte les besoins particuliers liés
notamment & 1'un ou plusieurs des facteurs suivants :

Sur-exposition aux risques dans des groupes a forte prévalence (LGBTI, PSP, UDIV...)
Sous-estimation de I'exposition aux risques (seniors, personnes handicapées...) ;

Méconnaissance ou difficultés administratives pour I'accés aux soins, I'assurance
maladie (personnes en situation de vulnérabilité économique et sociale, les
personnes étrangeres en situation administrative illégale ou instable au regard de la
|€gislation sur I'entrée et le séjour en France) ;

Prise en charge médico-psycho-sociale et accompagnement juridique des violences
physiques, sexuelles et/ou psychologiques des victimes de violences ou enfants
exposeés ;

Prise en charge sanitaire des auteurs de violences pour une prévention de la récidive
(s’agissant des violences sexuelles, via par exemple les centres ressources pour |'aide
a la prise en charge des auteurs de violences sexuelles (CRAVS)) ;

Prise en charge des dysfonctions sexuelles: maladies chroniques, addictions,
vieillissement, troubles psychiques et handicaps physiques.

La réponse & ces besoins spécifiques nécessite une :

Amélioration des connaissances des caractéristiques des populations clés par les
professionnels et les acteurs du champ de la santé sexuelle ;

Amélioration de I'accueil, avec la promotion et I'adoption de postures non jugeantes
des différents parcours de vie et pratiques sexuelles ou pratiques associées d la
sexualité, comme la consommation de produits psychoactifs ;

Adaptation de I'information et la prévention ;
Lutte contre les discriminations ;
Application effective du droit existant & I'intimité ;

Implication des acteurs concernés: associations, COREVIH, professionnels sociaux,
personnels médicaux et para médicaux /établissements médicaux et médico-
sociaux, professionnels de I'éducation ;

Mise en ceuvre des stratégies de réduction des risques et des dommages ;
Offre de soins élargie et adaptée et effectivement accessible aux populations ;

Nécessaire approche inter sectorielle.



OBJECTIF 1 - RENFORCER LA PREVENTION, LE DEPISTAGE, L'ACCES AUX
DROITS ET LA PRISE EN CHARGE A DESTINATION DES POPULATIONS LES
PLUS EXPOSEES AU VIH, AUX HEPATITES ET AUX IST

OBJECTIF 1.1 - En direction des hommes qui ont des relations sexuelles
avec d’autres hommes (HSH)

Le nombre de découvertes de séropositivité ne diminue toujours pas chez les HSH,
contfrairement & ce que I'on observe chez les hétérosexuels, hommes ou femmes, qu'ils
soient nés en France ou a I'étranger. Environ 2 600 HSH ont découvert leur séropositivité en
2015 (12) . Les plus jeunes, dgés de moins de 25 ans, représentaient 13% des découvertes de
séropositivité en 2013, cette proportion ayant évolué de facon significative depuis 2003(13). La
proportion de personnes de 50 ans et plus était de 17% en 2013, celle-ci ayant augmenté
entre 2003 et 2012. Le pic d'incidence & 50 ans et plus nécessite une vigilance particuliere.

C'est également la population la plus touchée par les autres IST (syphilis, gonorrhées,
condylomes...) (24). Le risque de VIH et d'IST reste donc tres présent pour les hommes qui ont
des relations sexuelles avec des hommes, malgré les efforts mis en place depuis le début de
I'épidémie.

Par ailleurs, le HCSP (7) énonce que 49% des HSH ont vécu un épisode dépressif au cours de
leur vie (26% des moins de 25 ans ont eu un état dépressif au cours des 12 derniers mois), 19%
ont fait au moins une tentative de suicide au cours de leur vie soit 5 fois plus que dans la
population générale. Parmi les répondants, 27% déclarent avoir consommé des anxiolytiques
et/ou des antidépresseurs et 31% ont été victimes d'actes homophobes au cours des 12
derniers mois. Les jeunes ou les hommes faisant partie des classes sociales moins favorisées
sont plus fréquemment I'objet de rejet de la part de leurs proches ou d'agressions
homophobes 31). Il existe également des caractéristiques de vulnérabilité physiologique pour
les HSH au regard des pratiques sexuelles. Il s'agira, notfamment en développant les actions
basées sur le principe de « I'aller vers », de :

55.Augmenter la couverture vaccinale des HSH a risque élevé d’exposition
(méningocoque C, hepatite A et hepatite B, HPV..) selon les recommandations en
vigueur.

56.Renforcer la prévention diversifiée.

Cette stratégie comporte une communication centrée sur la sexudlité contextualisée dans
I'environnement de la personne, une information détaillée sur la fransmission du VIH et ses
méthodes de prévention, la promotion de I'usage de préservatifs, le recours au dépistage
régulier du VIH et des autres infections sexuellement transmissibles, la connaissance de la
sérologie VIH du/des partenaire(s) et le recours au « Treatment as Prevention (TasP) » chez le
partenaire séropositif, le recours & la PrEP, au TPE (Traitement post-Exposition).

D Poursuivre la promotion du préservatif comme outil de base ;

D Accompagner et sécuriser I'accés a la PrEP pour les publics clés, dans le cadre de
I'ouverture aux médecins généralistes du renouvellement de la prescription de la PrEP
au lermars 2017 ;

D Mettre en place au niveau national un suivi particulier de la PrEP et nofamment une
surveillance des personnes ayant séroconverti sous PrEP pour I'analyse sur I'acquisition
ou la transmission de résistance au VIH ;

D Faciliter 'accés au traitement post exposition contre le VIH ou I'hépatite B en
permettant aux médecins des CeGDID de prescrire les médicaments nécessaires ;



Améliorer I'appropriation de la prévention combinée par les populations prioritaires &
chaque situation individuelle, via une communication ciblée, notamment auprées des
jeunes HSH.

57.Faciliter I'acces aux dépistages répetés par les professionnels de santé, en milieu
communautaire, dans les CeGIDD...

Mettre en place et développer des entretiens individuels de soutien pour les
personnes en situation & haut risque d'acquisition du VIH et des IST (épisodes d'IST
dans les 12 derniers mois, en situation de vulnérabilité exposant & des rapports sexuels
non protégés, usage de drogues psycho-actives...) ;

Soutenir l'offre de dépistage communavutaire du VIH et/ou VHC assurée par des
associations impliquées dans la prévention sanitaire ou la réduction des risques et des
dommages associés a la consommation de substances psychotropes ;

Adapter l'offre de dépistage rapide aux évolutions scientifiques et aux outils
disponibles ;

Promouvoir le dépistage des IST (syphilis, gonococcie...) auprés de cette population ;

58.Développer une offre de santé sexuelle globale intégrant la prise en compte de la
santé mentale, des autres maladies chroniques, la réduction des risques et des
dommages lies aux addictions (réseau d'acteurs ou structures ad hoc en fonction
des territoires). Elle doit reposer sur une coordination et un partage de bonnes

pratiques entre les professionnels de santé de ville, de I'hopital, des CeGIDD, des
centres de santé, des acteurs associatifs, des COREVIH.

Travailler & réduire les risques et les dommages liés aux pratiques qui consistent &
consommer des produits psychoactifs dans le cadre sexuel « chemsex»n, en ce
gu'elle participe au maintien de la dynamigue de [|'épidémie de VIH et a
I'augmentation des infections par le VHC dans la population homosexuelle ;

Développer une offre de consultations spécialisées: proctologues, sexologues,
dermato-vénérologues, urologues, hépatologues, prenant en compte les spécificités
des HSH, dans une logique de parcours de santé.

59. Lutter contre les discriminations .

Réduvire les inégalités dans I'acceés au soin, notamment pour les HSH PVVIH ;

Développer une approche pluridisciplinaire associative et institutionnelle pour lutter
contre les discriminations.



OBJECTIF 1.2 - En direction des personnes trans

Une enquéte francaise de 2010 (35) révele des difficultés d’accés aux soins pour les personnes
trans en France ainsi que I'inadéquation d'une partie de I'offre de soins exprimée par cette
population. Peu de données existent sur cette population, pourtant fortement précarisée.
Des études plus poussées seraient nécessaires pour affiner les connaissances et ainsi mieux
cibler la prévention et le dépistage.

Une étude de 2007 menée sur internet montre que les personnes frans se distinguent de la
population générale (3¢ :

D Elles vivent moins en couple,
D Elles présentent une activité sexuelle plus faible,

D Et sont exposées a plus de risques : la moitié des répondants déclarent ne jamais
utiliser de préservatif lors de rapports avec leur partenaire principal.

Concernant le dépistage du VIH, 21 % des personnes interrogées disent n'y avoir jamais eu
recours et parmiles personnes qui ont déjd été testées, 5,7 % se déclarent séropositives. Enfin,
20 % des participants avouent avoir renoncé & consulter un médecin fraitant par peur d'étre
discriminé du fait de leur transidentité tandis que 49 % ont subi une discrimination ou renonce
A un droit de peur d'en subir.

Une prévalence de 6,9 % de l'infection & VIH parmi les MtF (male to female, personnes dont
le sexe de l'état-civil d la naissance est masculin et qui s'identifient au genre féminin)
confirme la gravité de I'épidémie dans ce sous-groupe, et a fortiori lorsque ces personnes ont
eu I'expérience de la prostitution et sont d’origine étrangere (prévalence de 36,4 %).

60. Lutter contre les discriminations et la transphobie.

D Déployer la lutte contre les discriminations et la transphobie ;

D Assouplir la procédure de changement d'état civil.

61.Renforcer la prévention dont le dépistage @)

D Améliorer I'accés a la prévention diversifiée, aux dépistages de I'infection & VIH et
aux IST ;

D Faciliter 'accés aux services de santé ;
D Développer une approche pluridisciplinaire associative et institutionnelle pour
répondre au mieux aux besoins des personnes frans.

62.Ameliorer la prise en charge des personnes trans

D Renforcer la formation des professionnels de santé sur les parcours de transition et les
spécificités de la population trans.

D Renforcer les compétences des professionnels de santé et médico-sociaux sur les
questions de santé sexuelle et les spécificités de cette population.

D Metire en place des consultations appropriées (gynécologiques, proctologiques,
addictologiques, psychiatriques) dans les structures de santé.



OBJECTIF 1.3 - En direction des Populations Originaires de Zones d’Endémie
Forte (POZEFs) / les migrants

Le HCSP(7) précise que les migrants forment une population trés hétérogene et présentent un
ensemble de facteurs de vulnérabilité sociale, juridique et épidémiologique. Il convient de
rappeler que ce terme recouvre plusieurs types de populations :

D les personnes nées étrangeres dans un pays étranger et résidant en France (environ
5,7 millions dont 40 % de Francais par acquisition de nationalité selon le recensement
INSEE 2012).

D les personnes forcées a immigrer : les exilés, les demandeurs d'asile, les réfugiés qui
ont soit un statut délivré par la Convention de Genéve de 1951, soit une protection
subsidiaire accordée par I'Office francais de protection des réfugiés et apatrides, ou
la Commission des recours des réfugiés ;

D les personnes sans-papiers, résidant en France mais dont le séjour n'est pas validé
administrativement, parmi lesquels se trouvent certains étrangers atteints de
pathologie grave dont le droit & un fitre de séjour en France est conditionné par leur
état de santé.

Les femmes migrantes, en plus grand nombre que les hommes en France, subissent plus de
problémes liés a la santé sexuelle: complications propres & la grossesse et d I'accouchement,
violences sexuelles. Ces états sont dépendants des conditions du pays d’origine (mutilations
sexuelles, mariages forcés), du parcours migratoire (viols, trafic d'étres humains). lls peuvent
étre renforcés lors de I'arrivée dans le pays d'accuell, la période d'installation correspondant
souvent d une période de précarité sanitaire et sociale, qui accroit les risques d'exposition
aux VIH et aux IST.

On ne dispose que de peu d'informations propres 4 la santé reproductive des femmes
migrantes (37), d leur usage des contraceptifs, ou leurs pratiques d'IVG. On sait que, dans
I'ensemble, les primipares sont plus jeunes et I'usage des préservatifs moins systématique.

Malgré la baisse observée au cours de cette derniere décennie, les migrants représentent
encore 35 % des nouveaux cas de VIH dans I'Union européenne et I'Espace économique
européen. Dix pour cent concernent les immigrés originaires d'Europe de I'Est et d’Europe
centrale, et le groupe le plus important est celui des immigrés originaires d’'Afrique
subsaharienne. On estime cependant qu’'entre 35 et 49 % des migrants subsahariens suivis
pour le VIH en lle-de-France ont contracté le virus apres leur arrivée (38,39).

63.Intensifier aupres de cette population clé la prévention en santé sexuelle, via des

actions ciblées ou en l'intégrant au sein d’une approche globale de prévention et de
prise en charge en sante.

D Rédliser chez les personnes migrantes et étrangéres le dépistage des hépatites virales

B et C, de l'infection a VIH et des autres IST, mais aussi de la tuberculose pulmonaire,

du diabéte, de I'hypertension artérielle, de I'insuffisance rénale dans une unité de
temps et de lieu (40) ;

D Proposer un raltrapage vaccinal, contre I'hépatite B et le HPV en particulier ;

D Favoriser I'accés a la PrEP des personnes exposées originaires d'Afrique Sub
saharienne en particulier des femmes en situation de précarité ayant recours a des
échanges économico sexuels pour survivre ;

D Développer les lieux de prise en charge de premier recours des populations en
précarité (services de PMI, Centres de planification ou d'éducation familiale (CPEF),
PASS hospitalieres, centres de santé, services de gynéco-obstétrique...) ;

D Metire en place et développer des entretiens individuels de soutien pour les
personnes ayant des antécédents d'IST et ayant des comportements sexuels & haut

risque ;



D Accompagner la mise en place d'un « rendez-vous santé » systématiquement
proposé aux éfrangers primo-arrivants dans un délai de 4 mois apres I'entrée sur le
territoire ;

D Favoriser le recours & la médiation sanitaire et/ou & l'interprétariat linguistique par les
acteurs de terrain intervenant aupres de ces populations ;

D Assurer la visibilité des migrants dans les programmes de communication généraux
« grand public » et développer des programmes spécifiques a décliner en fonction
des populations en communication de proximité ;

D Favoriser 'accés aux droits et aux soins de ces populations : garantir un droit a la
domiciliation administrative rapide pour tous ; permetire |I'accés rapide & un fitre de
séjour et de fravail en raison de I'état de santé pour les personnes étrangéres sans
papier résidant en France ; permettre I'inclusion de toutes les personnes étrangeres
sans discrimination dans les essais thérapeutiques et les protocoles de recherche ;

D Permettre 'accés de tous, y compris les mineurs isolés étrangers, O I'assurance
maladie universelle.

OBJECTIF 1.4 - en direction des autres populations exposees au VIH, aux
IST, aux hépatites virales, aux violences et aux grossesses non prevues :
personnes en situation de prostitution, les personnes sous main de justice,
les personnes usageres de drogues

64.Développer les actions allant au-devant des publics les plus exposés et les plus
vulnérables face aux IST et au VIH

Les actions de prévention et de RDR & I'égard de ces populations doivent se garder de tout
jugement de valeur.

D Pour les personnes en situation de prostitution :

Le nombre de personnes en situation de prostitution en France est compris entre 20 000 et
40 000 personnes selon |I'Office central pour la répression de la tfraite des étres humains
(OCRTEH) et 400 000 selon le Syndicat du travail sexuel (STRASS) (41).

La prostitution se caractérise par son hétérogénéité. Le rapport IGAS de 2012 41) et le rapport
la HAS de 2016 (42) définissent différents lieux d'activité, différentes formes de pratiques et
divers modes d'exercice : prostitution de rue, bars a hobtesses, salons de massage (611
établissements d'apres I"OCRTEH), prostitution & domicile ou & I'hétel aprés une prise de
contact sur internet, échanges économico-sexuels (ex. dans les territoires ultra-marins).
L'activité prostitutionnelle peut étre la seule source de revenu ou elle peut étre exercée en
parallele d'une autre activité. Toutes ces différences, dans les profils individuels, comme les
divers modes d'exercice, se traduisent par des conditions de vie trés contrastées et une
disparité de revenus. Il n'en reste pas moins que |'exercice de la prostitution expose les
personnes concernées d une part de risques communs.

D Sur le plan de la santé : selon le rapport de la HAS, la prévalence de femmes en
situation de prostitution ayant une infection & Chlamydia trachomatis se situait entre
4,8 % et 10 % ; ces derniéres ont deux fois plus de risque d'avoir une chlamydiose que
les femmes en population générale. Il en est de méme pour le papillomavirus humain
ou la prévalence était de 158 %, c'est-O-dire dix fois supérieure a la population
générale.

D Sur le plan des violences, plusieurs études rapportent également des données sur la
fréquence des agressions physiques et psychologiques. L'étude Pro santé de 2010-
2011 43) révéle que entre 36 et 50% des femmes interrogées exercant leur activité
dans la rue avaient subi des violences.



De maniere générale, l'isolement, la clandestinité, la précarité financiére apparaissent
comme des facteurs d'aggravation des risques, en méme temps qu'ils restreignent les
possibilités d'acces aux dispositifs de soins, aux moyens de prévention, d une couverture
santé ou encore al'acces au logement. Par dilleurs, les personnes en situation de prostitution
craignant d'étre discriminées par les professionnels de santé, les représentants de
I'administration ou de la police, en viennent & dissimuler leur activité, voire & renoncer &
recourir aux diverses structures de soins et/ou aux structures publiques.

D Promouvoir les actions de prévention et de promotion de la réduction des risques
(RDR) pour les personnes en situation de prostitution visant & prévenir les dommages
sanitaires, psychologiques et sociaux sur les lieux d'activité dont internet. La RDR
concerne toute personne en situation de prostitution qu’elle soit une femme, un
homme, une personne transgenre ou intersexe selon le référentiel national des actions
de réduction des risques en direction des personnes en situation de prostitution ;

D Promouvoir les actions de prévention et d'information a destination des clients ;

D Simplifier la procédure de droit a I'oubli pour les personnes en situation de prostitution
qui souhaitent arréter leurs activités prostitutionnelles.

D Pour les personnes placées sous main de justice :

Il s'agira de mettre en place des actions de prévention, d'éducation et de promotion de la
santé dans l'ensemble des établissements pénitentfiaires en y intégrant l'entourage et
l'accueil des familles et en développant des partenariats avec les associations de prévention
et de RDR44).

D Promouvoir les programmes de prévention et d’éducation pour la santé ;
D Rendre accessibles les outils de prévention et de RDR et les préservatifs ;

D Proposer le dépistage du VIH, des hépatites et des IST a I'entrée, pendant et a la sortie
de la détention ainsi que la vaccination VHB ;

D Prendre en compte I'entourage des personnes détenues en associant les associations
d'accueil des familles dans la mise en place des actions de prévention, de promotion
et d'éducation pour la santé sexuelle ;

Développer les unités de vie familiale ;
Favoriser 'accueil des femmes enceintes incarcérées et leurs enfants.

Renforcer les programmes d’éducation pour la santé ;

Renforcer les compétences sur les questions de santé sexuelle des personnels
pénitentiaires.

D Pour les personnes usageéres de drogues (UD) :

Il sagira de prendre en compte les questions de santé sexuelle dans les activités existantes
des dispositifs et de développer des actions spécifiques prenant en compte I'évolution des
produits psychoactifs consommeés et leurs modalités de consommation.

Chez les femmes, la consommation de produits peut augmenter ou diminuer le désir, et le
plaisir sexuel (arrét des regles, desséchement du col...). Dans I'enquéte Coquelicot 5), les
femmes sont décrites comme ayant plus souvent des relations sexuelles que les hommes, plus
souvent avec un partenaire occasionnel lui-méme usager de drogues (81 vs 58%) et
recourant dix fois plus souvent a des rapports sexuels contre des drogues ou de I'argent. Plus
de 30% des femmes (vs 1% des hommes) révelent se livrer a la prostitution (4¢) . Elles sont aussi
décrites comme plus fragiles et plus dépendantes de leur partenaire sexuel, en particulier
pour se procurer les substances, et plus exposées aux risques de violences conjugales (47),
elless-mémes sources de contaminations par infections sexuellement transmissibles. Elles sont
de ce fait moins en mesure pour négocier l'usage du préservatif et considerent que le risque
affectif, soit la perte de leur partenaire, est plus important que le risque de contracter une

infection (4s).



L'usage de produits psychoactifs, injectés (Slam/Chemsex) ou non, notamment & base de
nouveaux produits de synthése, en contexte sexuel, particulierement chez les HSH depuis
2010 et actuellement chez certains jeunes, présente des caractéristiques spécifiques au
regard de I'exposition aux IST, notamment les VIH et VHC et d'autres risques de santé,
notamment psychiques.

Intégrer la RDR sexuels dans les projets des établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ESMS) d'addictologie ;

Prendre en compte les pratiques émergentes mélant pratiques sexuelles et
consommations de substances psychoactives dans les stratégies d'aller-vers des
établissements médico-sociaux ;

Mettre en place des actions de prévention et d'éducation combinant la santé
sexuelle et les consommations de produits psychoactifs spécifiques aux femmes (49) et
aux jeunes ;

Développer des réseaux de partenariat avec des acteurs associatifs et institutionnels
de la santé sexuelle pour répondre aux mieux au besoin des UD ;

Systématiser les offres de dépistage des IST, du VIH et des hépatites B et C en
particulier par la mise a disposition des TROD ;

Améliorer la vaccination VHB chez les usagers de drogues ;

Favoriser I'ouverture et la continuité des droits en prenant en compte la spécificité des
ub;

Renforcer les compétences sur les questions de santé sexuelle des intervenants des
CAARUD, des CSAPA et des Consultations Jeunes Consommateurs (CJC).



OBJECTIF 2 - PRENDRE EN COMPTE LA SEXUALITE DES PERSONNES EN
SITUATION DE HANDICAP ET DES PERSONNES AGEES

L'enquéte sur la sexualité des francais (17) fait apparaitre que le vieillissement sexuel s'est
profondément modifié et qu'il a été marqué par I'ensemble des changements qui ont
affecté les trajectoires de vie au cours des dernieres décennies : prise en charge médicale
de la ménopause, accroissement de I'autonomie des femmes et plus grande mobilité
conjugale.

Ainsi, au regard des enquétes menées respectivement en 1970 (s0) et 2006 (17) :

D 90% des femmes de plus de 50 ans en couple ont une activité sexuelle contre 50% en
1970 ;

D 55% des femmes de plus de 50 ans pensent que les rapports sexuels sont nécessaires
au bien étre contre 33% en 1970 ;

D De fait, l'activité sexuelle tard dans la vie est uniquement motivée par le désir et la
libido. Il n'est désormais plus question de procréation ;

D Toutefois, les femmes &gées de 60-69 ans sont plus nombreuses que les hommes & ne
pas avoir de partenaire sexuel (37 % des femmes contre 16% des hommes).

En outre, le vieillissement psychologique et physiologique, certaines maladies ainsi que les
profondes modifications sociales qui touchent les séniors peuvent représenter des barrieres &
I'expression d'une sexudlité épanouie.

Ainsi, la dysfonction érectile ou les troubles du désir sont plus fréquents apres 50 ans. De
nombreuses études montrent que la dysfonction érectile qui concerne plus d'un homme sur
deux aprés 60 ans, doit étre considérée, jusqu’'a preuve du contraire, comme un marqueur
précoce de morbi-mortalité cardiovasculaire (s1).

Enfin, la vie en institution est un frein supplémentaire lié au manque d’'intimité. L'activité
sexuelle en institution est souvent considérée comme inexistante, voire dérangeante.

De maniére générale, les personnes handicapées ont un risque d'infection par le VIH au
moins égal, voire supérieur, a celui de la population générale, mais font rarement I'objet
d'interventions adaptées de prévention et de dépistage. Elles sont également fréquemment
victimes d'abus sexuels, en raison de nombreux facteurs de vulnérabilité. A cette
augmentation des risques s'ajoutent des limitations liées & leurs conditions de vie et au
manque d'intimité dont elles souffrent souvent (7).



65.Promouvoir une vision positive de la sexualite des personnes en situation de
handicap et des personnes agees.

Il s’agit de favoriser le regard de la société sur I'existence de la sexualité des personnes &gées
et des personnes en situation de handicap et de faciliter les rencontres et la vie sociale tout
en préservant I'intimité et le respect de chaque individu.

Elaborer des référentiels de bonnes pratiques relatives & la vie privée, au respect de la
liberté et de la dignité des personnes, a destination des personnels intervenant dans
les institutions hébergeant des personnes Ggées et des personnes handicapées ;

Mettre en place, au sein des établissements et services médico-sociaux (ESMS), des
programmes de santé sexuelle et de promotion de la santé a destination des
personnes handicapées par une éducation adaptée, un accompagnement des
parents et des intervenants en institution ;

Adapter I'éducation a la spécificité de chacun, dans le respect de son intimité et de
son souci de discrétion. Promouvoir la formation des personnels soignants et éducatifs
tant sur la question de la sexualité que sur le questionnement éthique dans ce rdle
professionnel (52) ;

Faciliter le contact des personnes handicapées physiques, faciliter 'accés a des
moyens mécaniques de satisfaction sexuelle tout en favorisant les moyens facilitant
I'autonomie des personnes handicapées (52) ;

Valoriser et partager les démarches engagées par des établissements et des
associations dans le champ du handicap ;

Inscrire 'accompagnement de la vie relationnelle de la personne handicapée
mentale dans chaque projet individualisé et ce en collaboration étroite avec les
familles ;

Elaborer des référentiels pour les professionnels de santé afin d'accompagner les
femmes et les couples & I'apparition des dysfonctionnements sexuels liés a I'age.

66.Permettre I'expression d’une vie sexuelle au sein des établissements accueillant des
séniors, des personnes agees (en prenant en compte l‘augmentation des
pathologies chroniques et des situations de maladies de longue durée) et des
personnes en situation de handicap.

Accompagner les établissements et services médico-sociaux (ESMS), pour prendre
en compte le droit a I'intimité et a la vie relationnelle et sexuelle des personnes en
situation de handicap et des personnes dgées en perte d'autonomie.

Lors de visites de conformité ou d’inspection dans ces établissements, vérifier que la
vie sexuelle des résidents soit respectée et ne soit pas exclue par le réglement
intérieur.

Développer des actions de sensibilisation et de formation & la sexualité en direction
des professionnels dans les établissements accueillant des personnes dgées et des
personnes en situation de handicap.



OBJECTIF 3 - PRENDRE EN COMPTE LA SEXUALITE DES PERSONNES AYANT
UNE MALADIE CHRONIQUE

67.Prendre en compte I'impact des maladies chroniques sur la vie sexuelle a tout age
de la vie

D Former des professionnels aux conséquences sur la sexualité de la prise en charge
des maladies chroniques.

D Metire en ceuvre des soins de support en lien avec les problémes sexuvels.



AXE V - PROMOUVOIR LA RECHERCHE, LES
CONNAISSANCES ET I'INNOVATION EN SANTE
SEXUELLE

La recherche dans le domaine de la santé sexuelle couvre de nombreux domaines. Elle
pourra plus particulierement porter sur I'état de santé et les besoins des publics spécifiques,
les problématiques observées et leur surveillance dans les territoires ultramarins, sur l'apport
éventuel des bases de données médico-administratives pour la connaissance de la santé
sexuelle de la population.

Vision D Développer la recherche et promouvoir I'utilisation des résultats de la
recherche et des données dans le processus de mise en ceuvre de la
stratégie nationale de santé sexuelle

Priorités Développer I'utilisation des bases de données (big data), de
'information scientifique et des résultats de la recherche en santé

sexuelle

Augmenter les connaissances en épidémiologie, pharmacologie
(thérapeutique), sociologie, anthropologie dans le domaine de la
santé sexuvelle

Développer la recherche pluridisciplinaire, interventionnelle, favoriser
les expérimentations en prévention, les innovations probantes




OBJECTIF 1 - RENFORCER LA SURVEILLANCE PAR LA MISE EN PLACE DES
INDICATEURS DE SANTE SEXUELLE

68.Refaire une enquéte sur la sexualité en France, permettant de comparer |'évolution
des indicateurs de santé sexuelle par rapport a I'enquéte sur la sexualité en France
(INSERM, 2005) et aux enquétes sur la sexualité de la Région Europe.

69.Réaliser périodiquement des enqueétes sur la sexualite des populations specifiques
en fonction des connaissances.

70.Réaliser périodiquement une enquéte sur les pratiques contraceptives des francais
et sur I'évolution des grossesses non prévues / non désirées.

771.Mesurer et surveiller I'antibiorésistance™ notamment pour le gonocoque.

72.Améliorer la veille des infections émergentes transmissibles par voie sexuelle et
génitale.

73.S’appuyer sur des données d'enquétes pour améliorer les connaissances sur les
personnes victimes de violences sexuelles et les agresseurs.

74.Mettre en place, au niveau académique, un systeme d'information permettant le
recueil et I'analyse des données relatives aux actions d'éducation a la sexualité.

75.Mettre en place des indicateurs sur les comportements a haut risque (sexuels et
addictions alcool et produits psycho actifs).

76.Améliorer les connaissances sur la sexualité des adolescents de moins de 15 ans

10 Feuille de route inferministérielle pour la maitrise de |"antibiorésistance, http://social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille de route antibioresistance nov 2016.pdf



http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille_de_route_antibioresistance_nov_2016.pdf
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille_de_route_antibioresistance_nov_2016.pdf

OBJECTIF 2 - PROMOUVOIR LA RECHERCHE INTERVENTIONNELLE ET
L'INNOVATION EN SANTE SEXUELLE

77.Promouvoir la recherche interventionnelle et communautaire et la place de
I'éducation populaire dans I'appropriation des informations.

78.Repérer et mutualiser les expériences locales prometteuses, les évaluer, les partager
et les déployer sur le territoire.

79.Soutenir les initiatives existantes ou a venir auprés de personnes handicapées
notamment des projets expéerimentaux consistant a aider des couples formes de
personnes handicapées a s’installer en milieu ordinaire (2.

80. Travailler sur I'amélioration des dispositifs de soin et de prévention et les freins a
leur acces pour les populations cibles.

OBJECTIF 3 - DEVELOPPER LA CONNAISSSANCE EN SCIENCES PSYCHO-
SOCIALES

La recherche dans le domaine de la santé sexuelle couvre de nombreux domaines. Elle
pourra plus particulierement porter sur :

81.La connaissance sur la sexualité de la population et la documentation des
phénomenes émergents et sociétaux.

D Lerdle d'Internet, des réseaux sociaux ;
D Les besoins en matiere de santé sexuelle de publics spécifiques ;

D Les besoins en matiere d'accés a la santé et aux protections sociales et Iégales dans
les situations d'asile et de refuge dans le domaine de la santé sexuelle et
reproductive ;

D Les nouvelles représentations de la sexualité chez les jeunes dont les adolescents de
moins de 15 ans et I'évolution des pratiques afin d'adapter les contenus de
I'éducation & la sexualité aux réalités et aux usages ;

D La connadissance en santé sur les questions en santé sexuelle concernant les
personnes en situation de prostitution ;

D La santé des personnes transgenres (effets secondaires des traitements
hormonaux...) ;

D La pratique et I'usage de produits psychoactifs, dont les nouveaux produits de
synthése, en contexte sexuel, et les modalités d'intervention en santé sexuelle
adaptées ;

D Les problématiques particulieres observées dans les territoires ultframarins et leur
surveillance.



82.ldentifier et analyser les mécanismes producteurs d'inégalités sociales et de genre
dans le domaine de la santé sexuelle.

83.S’assurer que toutes les personnes puissent participer a des recherches' qu'elles
soient affiliées ou non a un régime d’assurance maladie.

OBJECTIF 4 - POURSUIVRE LA RECHERCHE CLINIQUE DANS LE DOMAINE DE
LA SANTE SEXUELLE

84.Promouvoir la recherche dans le domaine de la contraception masculine.

85.Promouvoir des recherches sur les alternatives dans le domaine de la contraception
féminine.

86.Promouvoir les recherches sur les preventions et les dépistages des IST.

OBJECTIF 5 - MAINTIEN D'UN HAUT NIVEAU DE LA RECHERCHE SUR LE
VIH/SIDA ET IST

87.Actualiser les recommandations de prise en charge des infections sexuellement
transmissibles dont le VIH et les hépatites virales, sur les plans sanitaires, sociaux,
éthiques et organisationnels sous forme d'un rapport unique regroupant le VIH,
les hépatites virales ainsi que les IST, en fonction des évolutions scientifiques,
thérapeutiques, du contexte épidémiologique et des avancées dans le domaine
de la prévention et du dépistage.

88. Accompagner et évaluer les stratégies d'éradication de I'épidémie du VIH et des IST
en France.
D Renforcer la recherche sur les facteurs de risque d'acquisition du VIH et IST chez les

populations originaires des zones de forte endémie (Pozefs) ainsi que sur I'accés au
dépistage, a la prévention et aux soins.

D Développer des recherches interventionnelles et innovantes sur le dépistage et la
prévention pour toutes les populations clés.

D Initier des recherches interventionnelles sur I'accés a la prévention et aux soins dans
les territoires ultra-marins.

D Développer la recherche sur les indicateurs épidémiologiques pertinents pour la
surveillance de I'épidémie de VIH et des IST.

T Ordonnance n°2016-800 du 16 juin 2016 - art. 1



https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=D365C9B1D85976DA0D57706B1604F4D5.tpdila18v_1?cidTexte=JORFTEXT000032719520&idArticle=LEGIARTI000032720815&dateTexte=20161231&categorieLien=id#LEGIARTI000032720815

AXE VI - PRENDRE EN COMPTE LES
SPECIFICITES DE L'OUTRE-MER POUR METTRE
EN OEUVRE L'ENSEMBLE DE LA STRATEGIE DE
SANTE SEXUELLE

Vision Garantir a toutes les populations ultra-marines les conditions les plus
favorables au développement de la santé, par la prévention, I'acceés
aux soins et aux prises en charge

Priorités Renforcer I'éducation a la sexualité
Améliorer I'accés aux outils de dépistage et aux contraceptifs
Favoriser I'accés aux soins

L'ensemble des axes de la stratégie nationale de santé sexuelle doivent étre déclinés en
Outre-mer. lls complétent, développent et précisent I'action 5.1 de la stratégie de santé pour
I'outre-mers3). Il s'agit de garantir & toutes les populations ultra-marines les conditions les plus
favorables au développement de la santé, par la prévention, I'accés aux soins et aux prises
en charge, en misant sur les innovations et sur les potentialités des outre-mer et en tenant
compte de la diversité des territoires. L'ensemble des cibles et des indicateurs prévus aux
axes 1 d 4 seront suivis pour ces territoires.

Cette approche spécifique a pour objectifs :

D AméliorerI'état de santé, renforcer la prévention diversifiée, lutter contre les inégalités
sociales et territoriales de santé ;

D Améliorer la veille, I'évaluation et la gestion des risques sanitaires ;
D Répondre aux besoins dans le champ de I'autonomie (vieillissement et handicap) ;

D Viser I'excellence et I'efficience du systeme de santé en Outre-mer et répondre aux
défis majeurs du 21e siecle (démographies médicales, nouvelles technologies,
enseignement, recherche, innovation) ;

D Réduire les inégalités d'acces aux soins (géographiques et financieres) et améliorer
les prises en charge ;

D Renforcer la lutte contre les violences (prévention des comportements sexistes et
homophobes, prise en charge des victimes de violences) ;



89.Renforcer la promotion de la santé en lien avec I'éducation nationale et la sante
scolaire,
en s'appuyant sur les centres de planification ou d'éducation familiale (CPEF) et
les centres gratuits d’information, de dépistages et de diagnostic (CeGIDD), en
développant I'accés aux préservatifs en milieu scolaire.

90.Rendre plus accessibles les préservatifs dans les territoires d’outre-mer

91.Améliorer 'acces aux moyens de contraception
en étudiant la possibilité d'étendre le dispositif de gratuité pour I'acces aux
contraceptifs remboursables aux mineures de moins de 15 ans.

92.Développer I'acces au depistage, en matiere d'IST, VIH-SIDA, et la vaccination de

toutes les populations ultra-marines :

déploiement de I'offre de dépistage par les tests rapides d'orientation
diagnostique (TROD) et autotests, généralisation du dépistage du cancer du col
de I'utérus, augmentation de la couverture vaccinale hépatite B et HPV.

Dans ces territoires ultra-marins, la priorité doit étre de réduire le délai entre I'infection par le
VIH et la découverte du statut sérologique. Il convient de davantage cibler le dépistage, de
promouvoir I'accompagnement des parcours de santé, notamment I'accompagnement
communautaire, de développer des espaces de santé non discriminants ou les personnes
peuvent parler liorement de leurs pratiques et des outils de prévention adaptés & celles-ci.

93.Favoriser I'acces aux soins notamment par un soutien renforcé a la mise en place
de la médiation sanitaire.

94.Renforcer la coopération par zone géographique: départements francais
d’Ameérique ; zone de I'Océan Indien ; stratégie a mettre en place avec les Comores
pour Mayotte.

95. Lutter contre les violences faites aux femmes et contre les discriminations des
personnes séropositives.



LE PILOTAGE DE LA STRATEGIE NATIONALE DE
SANTE SEXUELLE

La stratégie nationale de santé sexuelle définit le cadre d’'orientation nationale, partagé au
niveau interministériel, en faveur d'une meilleure santé sexuelle. Sa gouvernance implique
tous les ministéres concernés au niveau national et régional, pour permetire de définir des
objectifs communs, de garantir la complémentarité des approches et d'assurer une mise en
ceuvre, un suivi et une évaluation concertée des programmes. Ces objectifs supposent la
mise en place d'un certain nombre d’'actions et d'outils.

La gouvernance de la stratégie nationale de santé sexuelle

Au niveau national, le pilotage sera assuré par un Comité national de pilotage de la stratégie
de santé sexuelle, sous I'égide de la direction générale de la santé, associant les
représentants des autres directions de I'administration centrale du champ de la santé et des
autres administrations centrales des ministeres concernés (ministére en charge des droits des
femmes, ministére de I'Education Nationale, ministére de I'Agriculture, ministére du Travail,
ministere en charge de la jeunesse et des sports, ministere des affaires étrangeres et du
développement international, ministere de la Justice, ministére en charge des collectivités,
ministére des outre-mer).

Il comprendra également des représentants des agences et institutions nationales (Agence
Nationale de Santé Publique, Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites
virales...), du Conseil national du sida et des hépatites virales, de la Caisse nationale de
l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), d'associations professionnelles, de
sociétés savantes et d'associations d'usagers et structures de terrain, notamment les
CeGIDD, CPEF, ainsi que des structures de coordination existantes dans le champ des IST et
du VIH notamment les COREVIH.

La gouvernance mise en place doit permettre d'inscrire cette stratégie dans une démarche
dynamique et d’adapter les objectifs et priorités aux progrés des connaissances scientifiques,
aux évolutions de la société, des modes de communication.

Dans cette optique, le comité de pilotage consultera également des experts (groupe
d’expert sur la prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH, groupe d'experts
sur la prise en charge des personnes infectées par les virus de I'hépatite B ou de I'hépatite C,
et des experts sur les différents axes de la stratégie), des personnalités qualifiées pour
appuyer I'évolution de la stratégie nationale par des recommandations et des représentants
des usagers.

Le comité national de pilotage aura pour mission :
D d’'assurer I'animation, la coordination et le suivi de la mise en ceuvre de la stratégie ;

D d'informer et promouvoir I'action des multiples acteurs institutionnels, associatifs et
privés dont les actions contribuent a I'atteinte des objectifs fixés (role d'observation et
de diffusion des projets innovants et des bonnes prafiques) ;

D d'élaborer un bilan, quantitatif et qualitatif, de son déploiement sur le territoire.

Le Comité national de pilotage veillera au déploiement de I'ensemble des orientations de la
stratégie, sans se limiter a seules actions opérationnelles listées dans la stratégie.

Lors de son installation en 2017, le comité validera la feville de route de pilotage et de suivi a
trois ans de la stratégie nationale de santé sexuelle.

Pour leur mise en ceuvre, les orientations de cette stratégie seront déclinées et adaptées au
sein des stratégies opérationnelles des différents acteurs : administrations centrales des
ministéres concernés et leurs services déconcentrés, ainsi que les agences et établissements
publics concernés, agences régionales de santé, collectivités territoriales, réseau de



I'assurance-maladie, professionnels, associations et autres acteurs concernés, notamment les
comités de coordination de la lutte contre I'infection par le VIH (COREVIH).

La feuille de route interministérielle identifiera les pilotes des différentes mesures, au niveau
national et régional, les principaux jalons de leur mise en ceuvre opérationnelle et les leviers
a mobiliser ou a développer pour mener a bien leur déploiement.

Une mobilisation de tous les acteurs au niveau national

Au niveau national, les différents leviers de I'action publique en santé seront mobilisés:
évolution du cadre Iégislatif, réglementaire et financier, mise en place de campagnes et
d'outils de prévention, production et diffusion d'avis et de recommandations de bonnes
pratiques professionnelles, inscription de mesures incitatives au sein de la rémunération des
professionnels de santé...

Pour ce faire, les priorités de la stratégie devront étre transposées au sein des documents
stratégiques des partenaires : programmes pluriannuels de travail des agences et institutions
nationales (ANSP, ANSM, HAS...), convention d'objectif et de gestion avec I'assurance-
maladie (COG), conventions nationales avec les professionnels de santé, contrats-cadres
interministériels.

Dés & présent, la convention cadre de partenariat en santé publique entre le ministére de
I'éducation nationale, de I'enseignement supérieur et de la recherche et le ministére des
affaires sociales et de la santé, va permettre de renforcer I'inter-sectorialité aux niveaux
national, régional et académique, pour promouvoir un environnement favorable d la santé
et a la réussite éducative. Les conventions-cadres de partenariat en santé publique a venir
avec les autres ministeres (PJJ notamment) poursuivront cette dynamique.

La mobilisation de tous les acteurs au niveav territorial

Les ARS déterminent et mettent en ceuvre la politique régionale de santé dans le cadre de
leur Projet régional de santé (PRS), arrété pour une durée de cing ans. Les actions mises en
place pour décliner au niveau régional les priorités de la stratégie de santé sexuelle, en
fonction des spécificités des territoires, ont ainsi vocation & étre portées dans le cadre du
schéma régional de santé, sur la base du diagnostic territorial réalisé par I' ARS.

Il sera le cadre régional de mobilisation et de coordination des acteurs sur le territoire
régional.

L'offre de santé sexuelle repose sur plusieurs structures et dispositifs pouvant intervenir dans le
champ de la santé sexuelle en France (Annexe 3). Parallelement & ces structures, de
nombreux relais existent et participent a la prévention et & la promotion de la santé sexuelle,
notamment les unions régionales des professionnels de santé (URPS), les comités de
coordination régionale de la lutte confre I'infection du au VIH (COREVIH), les structures
associatives comme les associations de lutte contre le sida et les hépatites ou le mouvement
francais pour le planning familial, les centres experts des hépatites, les sociétés savantes...



Pour assurer une déclinaison opérationnelle des objectifs et formaliser les engagements de
chacun de ces acteurs dans le cadre des schémas régionaux de santé, les ARS s’appuieront
sur I'ensemble des outils de partenariat a leur disposition, notamment :

les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) et les contrats locaux de
santé avec les acteurs locaux ;

les conventions avec les partenaires associatifs ;

I'inscription au sein des conventions de partenariats existantes entre les ARS, les
collectivités territoriales et les services de I'éducation nationale et de I'enseignement
supérieur des sujets de promotion et prévention de la santé sexuelle, permettant
d'articuler le PRS avec les autres stratégies territoriales existantes, dans les conventions
entre ARS et rectorats qui formalisent les orientations stratégiques communes ;

I'inscription systématique de I'éducation a la sexualité dans les conventions entre ARS
et universités afin de formaliser les orientatfions stratégiques & destination des
étudiants ;

la confractudlisation avec les communautés professionnelles territoriales de santé
créées par la loi de modernisation de notre systéeme de santé et réunissant au niveau
territorial les offreurs de santé, les acteurs sociaux et médico-sociaux, pour une
meilleure structuration des parcours de santé sur les territoires ;

I'inscription de I'amélioration du parcours de santé sexuelle dans les axes de travail
de la commission de coordination ARS/Assurance Maladie ;

le role des COREVIH, dans le cadre de leurs missions d'animation, de coordination et
d'expertise sur les infections sexuellement fransmissibles dont le VIH dans une
approche de santé sexuelle. L' ARS est responsable de la programmation stratégique,
qui peut se faire en lien avec le COREVIH, sur la base d'un diagnostic territorial
partagé. Elle assure la coordination, le suivi et I'analyse des activités des centres
habilités. L'ARS peut confier la mise en ceuvre opérationnelle des missions de
coordination, de suivi et d'analyse des activités & un CeGIDD ou & un COREVIH.

Une mise en ceuvre a évaluer pour une actualisation réguliére de la feuille de route
nationale

Pour évaluer la mise en ceuvre des dispositifs mis en place dans le cadre de la stratégie et
leur impact en termes de santé publique, le comité de pilotage national s’'appuiera sur les
indicateurs définis dans le tableau synoptique des cibles et mettra en place les actions

suivantes :

D Organiser la remontée des indicateurs quantitatifs et qualitatifs & partir d'outils de suivi
(tableau de bord, de recueil de données) et de mise en ceuvre des objectifs ;

D Etablir un rapport de suivi de la stratégie ;

D Organiser un suivi et une évaluation des PRS sur le volet « santé sexuelle » ;

D Elaborer et analyser les rapports d'activités des structures de prévention et de
dépistage ;

D Définir des indicateurs territoriaux d'activité sous forme standardisée.

Sur la base de cette évaluation, le comité de pilotage proposera I'actualisation de la feville
de route tous les trois ans, & partir du tableau de suivi des indicateurs, des résultats des
actions menées, des évolutions scientifiques et des données épidémiologiques.



Gouvernance internationale : améliorer le cadre normatif international en matiere
de santé et de droits sexuvels

Au-deld de la stratégie nationale de santé sexuelle, la France s'appuie sur ses valeurs et ses
atouts pour relever les grands défis de la santé dans le monde et poursuit ses efforts visant &
améliorer le cadre normatif international en matiére de santé sexuelle et reproductive.

D Améliorer le cadre normatif en matiére de santé et de droits sexuels au sein de I'Union
européenne ; dans les instances multilatérales (Organisation des Nations Unies (ONU) :
Organisation mondiale de la santé (OMS), Fonds des Nations unies pour la population
(FNUAP), Conseil économique et social des Nations unies (ECOSOC), Conseil de
Sécurité ); au sein des fonds et programmes dédiés : Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme/GAVI Alliance/Banque mondiale... ;

D Promouvoir I'expertise francaise en matiere de santé et de droits sexuels et
reproductifs & I'international (notamment via I'agence d’expertise technique
internationale (Expertise France) et I' Agence francaise de développement (AFD).

D Développer des coopérations bilatérales en matiere de santé et de droits sexuels et
reproductifs, en particulier avec les pays prioritaires tels que définis par le comité
interministériel de la coopération internationale et du développement (CICID),
notamment les pays d’Afrique de I'ouest et du centre ;

D Assurer une coordination des positions francaises en matiere de santé et de droits
sexuels et reproductifs, notfamment sur les enjeux de population, de droits et santé
sexuels et reproductifs.



STRATEGIE NATIONALE
DE SANTE SEXUELLE

AGENDA 2017 - 2030

Annexes




Tableau synoptique des cibles

| -INVESTIR DANS LA PROMOTION EN SANTE SEXUELLE, EN PARTICULIER EN DIRECTION
DES JEUNES, DANS UNE APPROCHE GLOBALE ET POSITIVE

100 % des jeunes ont recu une éducation de qualité & la sexualité et aux risques liés (IST,
grossesses non prévues) au cours de leur cursus en primaire et secondaire

100% des organismes de formation initiale ou continue proposent une formation compléte et
globale de santé sexuelle

II-AMELIORER LE PARCOURS DE SANTE EN MATIERE D’IST DONT LE VIH ET LES HEPATITES
VIRALES : PREVENTION, DEPISTAGE, PRISE EN CHARGE

95% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique en 2020

95% de toutes les personnes infectées par le VIH dépistées recoivent un traitement anti
rétroviral recommandé en 2020

95% des personnes recevant un traitement antirétroviral ont une charge virale durablement
indétectable en 2020

75 % de couverture vaccinale de I'népatite B chez les adolescents en 2023 (95% en 2030)

60 % de couverture vaccinale de HPV chez les adolescentes en 2023 (80% en 2030)

Réduire l'incidence des IST les plus fréquentes et les plus graves- Syphilis, Gonococcie,
Chlamydiae, Lymphogranulome vénérien (LGC)) (année de référence: 2023)

I1I-AMELIORER LA SANTE REPRODUCTIVE

Réduire d'un tiers I'indice de grossesses non désirées / non prévues chez les femmes

90% des demandes d'IVG sont prises en charge dans les délais définis par la HAS (5 jours).

Maintenir la syphilis congénitale & un bas seuil

Faciliter I'accés au recours d la contraception définitive (vasectomie, stérilisation tubaire &
5%)

IV-REPONDRE AUX BESOINS SPECIFIQUES DES POPULATIONS LES PLUS VULNERABLES

Réduire I'incidence des IST bactériennes dans les populations clés

Objectif 95-95-95 pour le VIH par population clé

80% de couverture vaccinale au sein des populations clés




ANNEXE 1 : DEFINITIONS

(54,55)

Santé reproductive :

La santé reproductive a été définie a la Conférence internationale sur la population et le
développement de 1994 comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social,
le bien-étre et non pas simplement I'absence de maladie ou d'infirmité, dans toutes les
guestions relatives au systéme de reproduction et de ses fonctions et processus. La santé
reproductive implique donc que les gens [...] ont la capacité de se reproduire et la liberté de
décider si, quand et avec quelle fréquence le faire ».

Santé sexvelle :

La définition de I'OMS de la santé sexuelle est née d'une rencontre internationale d'experts
en 2002 qui avaient une vue d'ensemble de la santé sexuelle : « La santé sexuelle est un état
de bien-étre physique, émotionnel, mental et social en matiére de sexualité et non pas
simplement 'absence de maladies, de dysfonctionnements ou d'infirmités. La santé sexuelle
requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi
que la possibilité d'avoir des expériences sexuelles agréables et slres, sans coercition,
discrimination et violence. Pour atteindre et maintenir un bon état de santé sexuelle, les droits
sexuels de tous les individus doivent étre respectés, protégés et réalisés.

La santé sexuelle est un processus dynamique central de I'étre humain tout au long de sa vie
qui englobe le sexe, le genre, les identités et les roles, I'orientation sexuelle, 'érotisme, le
plaisir, l'intimité et la reproduction. La sexualité est vécue et exprimée dans les pensées, les
fantasmes, les désirs, les croyances, les attitudes, les valeurs, les comportements, les pratiques,
les réles et les relations. Alors que la sexualité peut inclure toutes ces dimensions, toutes ne
sont pas toujours vécues ou exprimées.

La définition de la sexualité OMS de 2002 (OMS 2006) reconnait le réle important joué par les
facteurs intrinseques de la santé sexuelle (biologique, psychologique, spirituel) et les facteurs
extrinseques (relationnel, économique, juridique, etc.).

Au-deld de cette définition, il est prouvé que les mauvais résultats en santé sexuelle sont
déterminés par une interaction complexe de facteurs d des niveaux distincts mais liés :

D Le niveau macro ou les lois, leurs interdictions et préconisations agissent sur la Société;

D Le niveau intermédiaire ou I'environnement local, les réseaux sociaux, les aspects
culturels, économiques et politiques influencent les variables telles que I'acces a des
services et des informations ;

D le niveau micro ou les caractéristiques innées de l'individu (le sexe, la santé physique
et mentale, I'ethnie, I'Gge, etc.), ainsi que les caractéristiques acquises (gréce a
I'éducation, aux réseaux sociaux et a I'expérience dans la vie sociale, aux facteurs
culturels, économiques et politiques) influent directement sur la santé sexuelle.

Les principes de base de la santé sexuelle sont de promouvoir les résultats positifs de la
sexualité: I'autonomie, le bien- étre et I'épanouissement, la promotion et la protection des
droits de I'nomme. La sexualité saine est définie comme la réalisation d'une vie sexuelle
satisfaisante et sans risques, la réalisation d'une attitude positive & des relations sexuelles et la
liberté d'expression de l'identité sexuelle et de genre d'une personne.



Autonomie : |I'autonomie reconnait les droits des individus a I'autodétermination dans tous les

domaines de leur santé sexuelle et de leur bien-étre. En général, I'autonomie signifie que les
individus ont la capacité de prendre des décisions éclairées et non sous la contrainte dans
tous les aspects de leur vie. En termes de santé sexuelle, I'autonomie est & la base des
individus et des sociétés sexuellement sains. En général, cependant, I'autonomie ne peut étre
atteinte par des individus seuls. Les institutions internationales, les gouvernements, les
communautés, les familles jouent tous un réle dans la promotion et la protection de
I'autonomie en matiere de santé sexuelle.

Bien-étre : le bien-étre est un concept largement utilisé dans le discours public, mais il existe
peu d'accord mondial sur son sens ou sur ses facteurs déterminants. Dans le contexte de la
santé sexuelle, le bien-étre englobe les questions de qualité de vie pour les individus, les
communautés et les sociétés. En outre, il prévoit la création d'environnements propices qui
favorisent et protegent la réalisation des objectifs personnels en matiére de santé sexuelle
tout en agissant de fagon responsable envers les autres.

Epanouissement sexuel : possibilité pour chaque homme, chaque femme et chaque couple
de pouvoir ajuster sa vie sexuelle en fonction de ses aspirations.

Sexualité :

La sexualité est "un aspect central de I'étre humain tout au long de la vie qui englobe le sexe,
lidentité sexuelle et les rdles, l'orientation sexuelle, I'érotisme, le plaisir, lintimité et la
reproduction. La sexualité est vécue et exprimée dans les pensées, les fantasmes, les désirs,
les croyances, les attitudes, les valeurs, les comportements, les pratiques, les roles et les
relations. La sexudalité est influencée par l'interaction de facteurs biologiques, psychologiques,
sociaux, économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques, historiques, religieux et
spirifuels » (OMS 2012).

L'accomplissement de la santé sexuelle est lié au degré de respect, de protection effective
des droits de I'nomme. Les droits sexuels englobent certains droits qui sont déjd reconnus
dans les documents internationaux et régionaux relatifs aux droits en général, dans des
documents de consensus et dans les lois nationales. L'application des droits existants a la
sexualité et & la santé sexuelle constitue des droits sexuels. Les droits sexuels protégent les
droits de tous les gens a remplir et & exprimer leur sexudlité et d jouir d'une bonne santé
sexuelle, en tenant dOment compte des droits des autres et dans un cadre de protection
contre la discrimination.

Sexe : désigne les caractéristiques définissant les étres humains, femmes ou hommes, qui sont
déterminées sur le plan biologique.

Orientation sexuelle :

L'orientation sexuelle désigne & la fois le modele durable d'autoévaluation et d'auto
identification, d'auto classification, d'attraction et de comportements (émotionnel,
romantique et/ou sexuelle) envers les hommes, les femmes ou les deux sexes. Ainsi, alors que
l'orientation sexuelle est inhérente a l'individu, elle est exprimée en termes de sentiments, de
pensées et de relations avec les autres. L'identité liée a I'orientation sexuelle peut englober a
la fois l'identité personnelle (perception de soi en fonction des modeles durables d'attraction
et de comportement) et sociale (collective, appartenance & un groupe social fondée sur
I'orientation sexuelle partagée).



Identité de genre :

La définition de I'OMS de I'identité de genre se référe aux «rbles sociaux des comportements,
des activités et des attributs qu'une société considere comme appropriés pour les hommes et
les femmes ". On nait homme ou femme, mais on apprend a devenir un jeune homme ou
une jeune femme, puis un homme ou une femme. Ce comportement déterminé, renforcé sur
le plan social, qui a souvent un caractére juridique, délimite les réles impartis & chaque sexe
et les relations entre eux. Lorsque lidentité de genre ne correspond pas au sexe assigné, les
individus peuvent s'identifier comme transgenre ou frans. En outre, la conceptfion qu’'a un
méme individu des relations entre les sexes et de I'égalité peut changer selon le contexte et
la situation.

Définition des droits de 'homme en matiére de santé sexvelle :

En 1994 au Caire, 179 pays se sont engagés lors de la Conférence Internationale sur la
Population et le Développement (CIPD) & mettre en place un programme d'action
reconnaissant que le droit & la santé sexuelle et reproductive, I'autonomisation des femmes,
et I'égalité entre les sexes, sont essentiels pour réduire la pauvreté et promouvoir le
développement.

"Les droits de I'nomme sont propres a tout étre humain. Cependant, leur reconnaissance ne
crée pas des droits en soi. Les droits de 'Homme sont au-deld des valeurs culturelles. Si une
culture particuliere & des pratiques qui vont a I'encontre des Droits de I'Homme, elles doivent
étre modifiées, comme dans le cas des mutilations génitales des femmes (...) L'approche en
termes de Droits de 'Homme a déja été développée a propos de la promotion de la santé
reproductive. La protection de la santé étant un Droit de 'Homme fondamental, il en
découle que la santé sexuelle repose sur des Droits Sexuels." (PAHO, OMS, WAS, 2000).

La Conférence internationale sur la population et le développement au-deld de 2014
accorde une place centrale a la sante sexuelle et procréative, aux droits a la sante et au
développement.



ANNEXE 2 : LES CHIFFRES CLES

25% des écoles déclarent n'avoir mis en place aucune action éducation a la sexualité malgré
I'obligation [égale montrant que I'éducation & la sexualité est encore insuffisamment déployée selon le

barométre réalisé par le Haut Conseil & I'Egalité (s)

Prévalence des violences sexuelles en
France:

62 000 femmes, Ggées de 20 a 69 ans
déclarent avoir été victimes de viols ou de
tentatives de viol(5¢).

553 000 femmes, dgées de 20 a 69 ans et
185000 hommes déclarent avoir été
victimes d’'au moins une agression sexuelle
autre que le viol(5¢)

Au cours de la vie, une femme sur sept
(14,5 %) et un homme sur vingt-cing (3.9 %)
déclarent avoir vécu au moins une forme
d’agression sexuelle (y compris viols et
tentatives et hors harcélement et
exhibitionnisme). Parmi eux, 3,7% des
femmes et 0,6% des hommes ont vécu au
moins un viol ou une tentative de viol au
cours de leur vie. (15)

Les violences sexuelles subies au cours de
la vie étaient 2 a 3 fois plus souvent
déclarées chez les populations sourdes et
malentendantes en France gu’en
population générale (57).

Les mutilations sexuelles féminines

53000 femmes excisées vivent en
France(37)

Les discriminations liées au a l'identité de
genre et a l'orientation sexuelle demeurent
importantes :

31% des hommes ayant des relations
sexuelles avec d'autres hommes ont été
victimes d'actes homophobes au cours
des 12 derniers mois (16)

44 % des femmes ayant des relations
sexuelles avec des femmes se sentent
discriminées par I'attitude professionnelle
des gynécologues (58)

80% des PVVIH victimes de discriminations
le sont en raison de leur séropositivité au
VIH; 47% des enquétés-es victimes de
discriminations le sont en raison de leur
orientation sexuelle ; 10, 2% des enquétés-
es ont été confrontés-es a des refus de
s0ins (34).

Méthodes contraceptives :

Les moyens de contraception les plus utilisées en
France sont la pilule (42.7%), le stérilet (25.4%) et le
préservatif (12.5%) chez les femmes de 15 & 49 ans.
Le stérilet est frés peu utilisé chez les femmes sans
enfant de moins de 24 ans (5.8%) (59)

Contraception masculine :

<1% des hommes ont recours & la vasectomie en
France (enfre 15 et 20% au Royaume-Uni et aux Pays-
Bas) (29)

Contraception d’'urgence :

24.4% des femmes de 15 d 49 ans déclarent avoir
déja utilisé au moins 1 fois au cours de leur vie la
confraception d'urgence (17)

Le pharmacien est souvent le premier (voire le seul)
interlocuteur sollicité dans le cadre d'une demande
ou d'un conseil sur la confraception d'urgence (60).

Grossesses non désirées :

7.7% des femmes de 15-19 ans sexuellement actives
déclarent avoir eu une grossesse non prévue au
cours des 5 derniéres années.

1/3 des grossesses est non programmeées en France,
pays qui offre une des plus large couverture
contraceptive et fortement médicalisée (61)

IVG:

Chague année les IVG concernent environ 1,5 % des
femmes d’'ége reproductif (1,4 % pour la France
métropolitaine). Le recours a I'lVG est stable au fil du
temps, avec environ 200 000 IVG chague année (62).

Le taux d'IVG est le plus élevé chez les 20-24 ans (27
pour 1000) puis les 25-29 ans (25.5 pour 1000). Chez
les moins de 20 ans, le taux d'IVG est en baisse
depuis 2010 (7.6 pour 1000 chez les 15-17 ans et 19.5
pour 1000 chez les 18-19 ans ) (30)

2 femmes sur 3 ayant recours a I'IVG utilisent un
moyen de contraception (30)

Le recours A I''VG est plus fréquent dans les territoires
d'outre-mer qu'en métropole notamment chez les
15-17 ans (7.6 pour 1000 en 2015, ce chiffre s'élevant
a 20 pour 1000 dans les DOM) (63)




VIH

séropositivité en 2014 (70% & I'hopital et
30% en ville), parmi lesquelles 3100 migrants
(48 %) dont 2/3 nés en Afrique
subsaharienne (64)Augmentation
significative du nombre de découvertes de
séropositivité chez les HSH entre 2011 et
2014 (stabilité dans tous les autres groupes
de population)s)Poids persistant  des
pertes de chance liées au retard au
dépistage chez les hommes nés &
I"étranger, notamment originaires d’ Afrique
sub-saharienne (données Santé Publique
France, BEH 41-42 du 29 novembre 2016).
Parmi les découvertes de séropositivité en
2013, I'dge médian au diagnostic était de
36,6 ans. Les personnes de 25 4 49 ans
représentaient 70% des découvertes en
2013, cette proportion ayant diminué au
cours du temps (77% en 2003, p<10-3). La
proportion de personnes de 50 ans et plus
était de 17% en 2013, celle-ci ayant
augmenté entre 2003 et 2012 (de 13% d
18%, p<10-3). Les plus jeunes, agés de
moins de 25 ans, représentaient 13% des
découvertes de séropositivité  en 2013,
cette proportion n'ayant pas évolué de
facon significative  depuis 2003  (65).
Nouvelles infections : Taux les plus élevés en
Guyane (18 pour 10000), Guadeloupe (7
pour 10000), IDF (4 pour 10000) et
Martinique (3 pour 10000). Personnes
ignorant leur séropositivité : Taux tres élevés
dans les départements francais
d’Amérique : Guyane (66 pour 10000
habitants), Guadeloupe (27 pour 10000),
Martinique (13 pour 10000) versus 9 pour
10000 en IDF. En métropole, 50% des
nouvelles infections du VIH et des
personnes ignorant leur  séropositivité
regroupées dans trois régions de la
métropole (IDF, PACA et Rhéne-Alpes). Ces
trois régions regroupent également 50%
des personnes non  diagnostiquées.
Augmentation de la proportion de patients
PVVIH diagnostiqués avec des co-
morbidités liées a I'dge et la prise de
fraitement (2¢).

6600 personnes ont découvert leur

Autres IST

Les jeunes &gés de 15 & 24 ans rendent compte
d’environ 41% des IST (VIH, syphilis, gonocoque et
chlamydia) en 2014, +10% par rapport a 2012(10).

Infections a Chlamydia :

En 2015, la majorité des patients diagnostiqués pour
une infection & Chlamydia étaient des femmes
(64%). Les classes d'age les plus concernées
étaient les 15-24 ans chez les femmes (65%) et les
20-29 ans chez les hommes (61%) (24).

Lymphogranulomatoses vénériennes rectales: le
nombre d e LGV rectales a augmenté de 47% et
celui des infections rectales & Chlamydia non L de
92% entre 2013 et 2015. L'épidémie touche quasi-
exclusivement des hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH), qui représentaient
98% des cas de LGV et d'infections rectales non L
en 2015 (24).

Syphilis précoces:

Le nombre de syphilis précoces a augmenté de
56% chez les HSH entre 2013 et 2015. Chez les
hétérosexuels, malgré des effectifs relativement
faibles, une augmentation du nombre de cas est
aussi observée au cours de la méme période (+85%
chez les femmes et +75% chez les hommes) (24).

Gonococcies :

Enfre 2013 et 2015, le nombre de gonococcies a
augmenté d'environ 100% chez les HSH, de 32%
chez les femmes hétérosexuelles et de 8% chez les
hommes hétérosexuels (24)

Données sur vaccinations

Hépatite B : couverture vaccinale chez enfants
agés de 24 mois (3 doses) = 81.5% en 2013 et chez
adolescents de 15 ans = 43% en 2009 (67);

Papillomavirus : couverture vaccinale des jeunes
femmes de 16 ans (3 doses) =28.3% en 2010 et
17.2% en 2014) (7)

Par ailleurs, il existe d'importantes disparités
régionales de ['épidémie de VIH en
France(s¢)
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Figure 1. Estimations de l'incidence du VIH par région en 2013. A. Nombre de nouvelies
infections. B. Nombre de nouvelles infections pour 10000 habitants.




Comportement sexuels des frangais (17)

L'dge du premier rapport sexuel des jeunes filles est
de 17 ans et 8 mois contre 17 ans et 4 mois pour les
gargons.

Les nombre moyen de partenaires sexuels des
femmes et des hommes apparaissent tres différents
: 4,4 pour les femmes versus 11,6 pour les hommes
en 2006.

Parmi les personnes ayant eu des rapports sexuels
dans les 12 derniers mois (87,2% des femmes et
91,4% des hommes), le nombre mensuel moyen de
rapports est de 8,7 pour les deux sexes, mais la
tendance est a la diminution avec le temps de
couple, avec Il'dge, avec le statut de vie
commune ou pas: 18% des hommes et 33% des
femmes n'ont pas de rapport sexuel.

4,0 % des femmes et 4,1% des hommes de 18 & 69
ans déclarent avoir déjd eu des pratiques sexuelles
avec un partenaire du méme sexe.

88% des femmes comme des hommes ont jugé

(trés bonne » ou « satisfaisante » leur vie sexvelle
(17)

Les troubles sexuels (17)

Les dysfonctions sexuelles masculines les plus
fréquentes (souvent et parfois) sont les
dysfonctions érectiles 16 %, |'éjaculation
précoce 39%, les troubles du désir 22%, les
froubles de I'orgasme 14%.

Chez les femmes, les dysfonctions sexuelles
féminines les plus fréquentes (souvent et
parfois sont : les rapports sexuels douloureux
16 %, les troubles de I'orgasme 36%, les
froubles du désir 35%.

Les comportements de recherche d'aide pour
ces probléemes sexuels étaient quasi similaires
chezles hommes et chez les femmes : parmi
les personnes souffrant de troubles sexuels 32,9
% des hommes et 26, 4 % des femmes
n'avaient fait aucune démarche dans le but
de résoudre leurs difficultés




ANNEXE 3: LES STRUCTURES ET DISPOSITIFS DANS LE CHAMP DE LA SANTE
SEXUELLE

L'offre de santé sexuelle repose sur plusieurs structures et dispositifs pouvant intervenir dans le champ
de la santé sexuelle en France :

D Les consultations de services spécialisés hospitaliers (maternité, gynécologie, urologie,
maladies infectieuses, médecine Iégale, maladies chroniques, ...) ;

D Les professionnels de santé libéraux ;
D Lescentres de santé ;

D Les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) des infections
par les virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et des hépatites virales et des infections
sexuellement tfransmissibles (IST) ;

Les établissements d'information en conseil conjugal et familial (EICCF) ;

Les centres de planification ou d'éducation familiale (CPEF) ;

Les services de Protection maternelle et infantile (PMI) ;

Les réseaux en santé périnatalité (RSP) ;

Les services de santé en milieu scolaire et universitaire ;

Les structures axées plutot sur le soin comme les consultations d'orthogénie ;
Les unités sanitaires en milieu pénitentiaire ;

Les CSAPA et CAARUD ;

Les permanences d'accés aux soins de santé (PASS).



ANNEXE 4: LES 17 OBJECTIFS DE DEVELOPPEMENT DURABLE (ODD) DU
PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT DURABLE A L’HORIZON 2030 DE L'ONU.

Pratiqguement les 17 objectifs de développement durable (ODD) ont une composante sanitaire ou
contribueront & améliorer la santé. L'objectif 3 de développement durable est spécifiquement
consacré d la santé et au bien-étre. Il vise d «poermettre a tous de vivre en bonne santé et &
promouvoir le bien-étre de tous a tout age ».
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La stratégie de santé sexuelle s’inscrit principalement dans 27 cibles :
]

1.3 Mettre en place des systemes et mesures de protection sociale pour tous
2.2 assurer les besoins nutritionnels pour les femmes enceintes, allaitantes et les enfants

3.2 éliminer les déces évitables des nouveaux nés dus aux infections sexuellement
fransmissibles (IST) dont le VIH

3.3 mettre fin aux épidémies du VIH/sida et des IST et prévenir leurs conséquences

3.4 réduire les troubles sexuels organiques ou fonctionnels, prévenir les cancers des organes
sexuels et promouvoir la santé mentale et le bien étre

3.5 prévenir les abus de stupéfiants licites ou non et d'alcool

3.7 assurer I'accés de tous A des services de soins de santé sexuelle et procréative, y compris
a des fins de planification familiale, d'information et d'éducation

3.8 faire bénéficier de la couverture sanitaire universelle pour tous incluant le respect et le
secret de sa vie sexuelle et reproductive

3.9 réduire l'infertilité et les cancers des organes sexuels (OS) dus G des substances
chimiques

4.2 faire en sorte que toutes les filles et tous les garcons aient acceés a des activités de
d'éducation d la sexudlité dans une approche globale

4.5 éliminer les inégalités (de sexe, de vulnérabilité, de handicap) face a I'éducation sexuelle
et aux services de santé sexuelle et reproductive

4.7 faire en sorte que tous les éléves acquierent les connaissances et compétences
nécessaires pour promouvoir le développement durable, notamment par I'éducation en
faveur des droits de I'hnomme, de I'égalité des sexes, de la non violence, et de I'appréciation
de la diversité culturelle

5.1 Mettre fin, & toutes les formes de discrimination & I'égard des femmes et des filles

5.2 Eliminer de la vie publique et de la vie privée toutes les formes de violence faite aux
femmes et aux filles, y compris la fraite et I'exploitation sexuelle

5.3 Eliminer toutes les pratiques préjudiciables, telles que la mutilation génitale féminine

6.3 réduire les émissions des produits chimiques pour lutter contre I'infertilité et les cancers
des organes sexuels

8.7 mettre fin a I'esclavage sexuel, & la fraite des étres humains

9.5 renforcer les moyens de la recherche (sociologique, anthropologique, médicale,
vaccinale) et de I'évaluation

10.2 autonomiser toutes les personnes pour permettre I'expression de leur sexualité dans le
respect des diversités

10.3 réduire les inégalités et les pratiques discriminatoires de genre, de sexe et d'orientation
11.1 assurer I'acceés de tous a des lieux permettant I'exercice d'une sexudlité avec intimité

12.4 réduire le déversement dans I'air, I'eau et le sol des produits chimiques et des déchets
pour lutter contre I'infertilité et cancers des organes génitaux

15.9 intégrer la protection des écosystemes et de la biodiversité dans les stratégies de
réduction des risques de I'infertilité et des cancers organes génitaux

16.1 réduire toutes les formes de violence relative & la sexualité (physique, morale,
émotionnelle et sociale) et les taux de mortalité quiy sont associés

16.3 promouvoir I'état de droit relatif & toutes les sexualités et les conditions d'égalité

17.6 renforcer la coopération internationale pour mieux comprendre les diversités culturelles
relatives a la sexualité

17.17 encourager et promouvoir les partenariats gouvernementaux, de la société civile pour
implémenter les stratégies de santé sexuelle



ANNEXE 5: LA STRATEGIE NATIONALE DE SANTE SEXUELLE ET SES INTERFACES
AVEC LES AUTRES PLANS ET STRATEGIES, PLANS ET CADRES NATIONAUX o
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