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1. INTRODUCTION     :  

En  2018  la  situation  alarmante  de  la  France  vis-à-vis  des  infections  sexuellement

transmissibles (IST) a été réaffirmée par Santé publique France. Le nombre de diagnostics croît

depuis  le  début  du  siècle (1).  En  2018,  face  à  cette  problématique  actuelle  (et  future)  les

organisations sanitaires de l’État ont réagi. La Haute Autorité de Santé (HAS) a réévalué sa stratégie

de dépistage du C. trachomatis (CT), prônant une augmentation de la fréquence du dépistage ainsi

qu’un élargissement des populations ciblées (2). L’année 2018 a également engendré l’inscription

du préservatif masculin au registre des dispositifs médicaux remboursables (3). Quelques mois plus

tôt, 65 pourcent des jeunes de 15 à 24 ans déclaraient ne pas s’en servir systématiquement (4).

Santé publique France fait le constat d’environ 50.000 nouveaux cas par an de gonococcies soit 91

pour  100.000  patients  avec  une  prédominance  masculine (1).  Chez  les  15-24  ans,  l’incidence

avoisine les 2 pour mille. La hausse du nombre de diagnostics – l’on note une augmentation de 70

pourcent entre 2015 et 2017 – est toutefois plus marquée chez les personnes asymptomatiques que

leurs homologues présentant des symptômes (1). Ceci correspond bien à une hausse du dépistage.

Cependant,  l’isolement  en  2017  d’une  souche  bactérienne  ceftriaxone-résistante  constitue  un

élément péjoratif(1). A l’heure actuelle, les IST bactériennes sont simples à traiter mais s’il devait

apparaître des souches multirésistantes comme au Royaume-Uni, ces-dernières (re)deviendrait des

agents  infectieux  graves  dont  la  circulation  serait  ‘libre’  en  l’absence  d’un  usage

régulier/systématique  du  préservatif (5)(6).  Il  est  donc  pertinent  d’associer  les  actions  visant  à

améliorer le recours au préservatif dans les situations le nécessitant, à l’augmentation prônée du

dépistage.

Pour ce qui concerne les chlamydioses, l’organisme décrit 270.000 infections à CT en 2016 soit 491

cas pour 100.000 patients (1). Ce taux atteint environ 2,3 % chez les jeunes femmes : population

particulièrement à risque des complications/retentissements éventuelles sur la fertilité. Lors d’un

premier contact avec le C. trachomatis, le risque de séquelles entraînant une infertilité est de l’ordre

de 10 à 20 % (7)(8). Par ailleurs, du fait du caractère non-immunisant de l’infection, les récidives

après  traitement  sont  possibles  et  le  risque  de  séquelles  devient  de  l’ordre  50  %  après  trois

récidives.  Les  lésions  induites  peuvent  également  être  à  l’origine  de  grossesses  extra-utérines

(GEU),  pathologie  obstétricale  sévère.  Ces  manifestations  sont  des  infertilités  tubaires,  dont  la

prévalence est l’une des causes principales d’infertilité (9)(10).
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Ce retentissement de l’infection lui confère une importance dans le monde de la santé publique mais

bien sûr également pour les professionnels de la gynécologie. Qui plus est, et contrairement aux

infections à  N. gonorrhoeae (NG), la hausse de 15 pourcent des diagnostics sur la période 2015-

2017 concerne autant les personnes symptomatiques qu’asymptomatiques. Il existe alors, en dépit

de  la  hausse  des  pratiques  de  dépistage,  une  augmentation  réelle  de  l’incidence  des  IST

bactériennes (1).

Plus  particulièrement,  les  IST  bactériennes  à  CT  et  NG,  dont  le  dépistage  est  désormais

recommandé, y compris pendant la grossesse, peuvent être à l’origine d’infections néonatales (2).

Les  manifestations  cliniques  de  ces  dernières  vont  de  la  bronchopneumonie  à  l’ophtalmie  ou

conjonctivite néonatale pouvant entraîner une cécité par ulcération cornéenne (11)(12).

Concernant  l’infection  au  virus  d’immunodéficience  humaine  (VIH),  bien  que  le  nombre  de

nouvelles découvertes de séropositivité ait diminué de 5 pourcent, de 2013 à 2016, il demeure que

plus d’un quart de celles-ci sont découvertes de façon tardive (<200 CD4/mm3 ou sida clinique) et

près de la moitié des nouvelles découvertes concernent des personnes non-antérieurement dépistées.

D’après l’Organisation mondiale  de la Santé (OMS), les interventions comportementales

telles que l’éducation sexuelle complète et la communication brève liée à la sexualité ont démontré

une protection contre les IST (13).

Les théories de changement de comportement s’inspirant de modèles dits ‘écologiques’, ayant fait

la preuve de leur efficacité, sont de plus en plus plébiscités par les acteurs de santé publique du

monde  anglophone.  Ce  que  l’on  nomme  modèles  écologiques  ont  été  décrit  par  Urie

Bronfenbrenner.  Ils  reposent  sur  des  « théories  et  recherches  à  propos  […]  du  développement

humain au sein des environnements-mêmes dans lesquels ils vivent » (14).

Deux fondements principaux sous-tendent cette vision. Premièrement, il existe un environnement

immédiat du sujet appelé « processus proximaux », qui sont le reflet des interactions entre le sujet et

les personnes, les objets et les symboles de cet environnement immédiat. Deuxièmement, il faut

concevoir que :

la  forme,  le  pouvoir,  le  contenu  et  la  direction  des  processus  proximaux  modifiant  le  

développement, varient systématiquement de façon contingente aux caractéristiques propres
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à l’individu,  son  environnement  –  à  la  fois  immédiat  et  lointain  –  au  sein  duquel  les  

processus ont lieu ; ainsi que l’essence-même des fins étudiées (14).

Il s’agit en quelque sorte d’intégrer des notions sociologiques et psychologiques et ainsi concevoir

un ‘monde’ qui est souvent schématisé en cercles concentriques, plaçant l’individu au centre de ses

interactions interpersonnelles. Celles-ci  font elles-mêmes partie d’une organisation ou d’une (ou

plusieurs)  communauté(s).  Les  communautés  s’inscrivent  dans  une  société  définie  et  certains

auteurs décrivent en plus des niveaux supranationaux (15).

Figure 1. Représentation schématique proposée d’un individu au

sein d’un modèle écologique inspiré de Gjalt-Jorn Peters (16)

Ces modèles sont appréciés car ils ont réussi à inverser l’épidémie de consommation de tabac (17).

L’un de leurs avantages est leur accent sur plusieurs niveaux d’influence, ce qui permet « d’élargir

le champ d’action sanitaire à quasi toute la population comparé à des interventions qui ne touchent

que  ceux  qui  choisissent  d’y  participer » (18).  Ces  interventions  écologiques  conduisent  à  des

changements  de  comportements  « durables »  ce  qui  « n’est  pas  le  cas  des  effets  suite  aux

interventions  individu-dirigées » (17).  En  effet,  l’origine  multifactorielle  des  comportements  est

confirmée  par  Giles-Conti  et  Donovan  en  2002  qui  démontrent  que  dans  l’exercice  physique,

intervenaient de façon significative des variables psychologiques, sociales et physiques (19).

L’une des principales critiques des approches inspirées des modèles écologiques, est de l’ordre de la

faisabilité.  Certains  auteurs  pointent  la  difficulté  à  concevoir  des  études  bien  contrôlées  lors

d’interventions multi-niveaux. Cependant, pour Bull et al., il est possible de mener de rigoureuses

analyses statistiques (20). Ce ne sont donc pas systématiquement des méthodes ‘ascientifiques’ du

fait de la modification de plusieurs variables. Sur le plan humain, un avantage supplémentaire des

modèles écologiques est qu’ils vont au-delà d’explications qui tiennent pour responsable l’individu

voire l’accusent (18).
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De  plus,  les  modèles  écologiques  sont  un  excellent  point  de  départ  avant  de  schématiser  un

‘intervention  mapping’ qui  est  un  outil  de  planification  et  de  développement  des  programmes

sanitaires ou éducatifs. L’intervention mapping est aussi, en soi, reconnue comme particulièrement

efficace (21). Il s’agit également d’un outil d’évaluation des programmes permettant, en confrontant

les attentes et les résultats, de distinguer l’origine des succès ou des échecs.

En France, il existe à la fois des programmes éducatifs et de santé publique visant la prévention des

IST  et  pourtant,  comme  illustré  précédemment,  la  situation  n’est  pas  satisfaisante  selon  les

indicateurs. Par conséquent, si les programmes français n’ont pas atteint le succès attendu, peut-être

ne s’appuient-ils pas sur des théories comportementales inspirées des modèles écologiques.

L’objectif, donc, de ce travail est de déterminer si les programmes de prévention français relatifs à

la santé sexuelle se fondent sur des éléments dits écologiques, afin d’en comprendre l’échec relatif.

2. MÉTHODE     :  

2.1 Revue de la littérature :

Une  revue  systématique  de  la  littérature  a  été  menée  afin  d’identifier  des  programmes

s’appuyant sur des théories de changement du comportement en santé sexuelle. Il s’agit alors d’une

étude  n’impliquant  pas  la  personne  humaine.  Il  n’y  a  aucune  démarche  réglementaire  ni

considération éthique particulière.

2.2 Durée et lieu de l’étude :

Les articles retenus sont ceux présents à la date du 1er novembre 2019 sur les bases de

données décrites ci-dessous, qui sont des références françaises.

2.3 Outils de recherche – Bases de données interrogées :

Des publications ont été cherchées dans les bases de données suivantes : la Base de données

de  Santé  Publique  (BDSP),  Pascal,  Francis,  Cairn  et  Lissa,  susceptibles  de  contenir  des

informations dans le domaine de la santé publique, de l’épidémiologie et des sciences humaines et

sociales.
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2.4 Outils de recherche –  Mots-clefs employés :

Pour chaque base de données ont été utilisées des combinaisons différentes de deux ou trois

mots-clefs  unis  avec  l’opérateur  booléen :  « et ».  Les  mots-clefs  utilisés  ont  été  choisis  en

concertation avec un documentaliste et furent :  

« politique de santé » ; « prévention » ; « maladie [ou] infection sexuellement transmissible » ;  

«  santé  sexuelle  »  ;  «  comportement  sexuel  »  ;  «  programme »  ;  «  programme  sanitaire  »  ;

« action » ; et « évaluation de programme ».

Ces mots-clefs ont également été recherchés en langue anglaise bien que des références françaises

soient recherchées en fonction du contexte de l’étude et de la problématique de celle-ci. Par ailleurs,

une recherche de proche-en-proche à partir des bibliographies des articles initialement retenus a

également été menée.

2.5 Sélection des articles trouvés :

Après suppression des doublons, a été réalisée une sélection des références pertinentes selon

les  titres  des  publications  puis  de  leurs  abstracts.  Les  textes  entiers  potentiels  ont  alors  été

téléchargés pour lecture et analyse.

Les publications ont ensuite été analysées selon les critères suivants : références françaises, traitant

d’un programme sanitaire,  ou  une  évaluation  par  un  tiers  d’un programme mené.  Les  critères

d’exclusion étaient des références non-françaises, ou antérieures à 2009.

2.6 Grille d’analyse des résultats obtenus :

Afin de parvenir à analyser des publications brutes de programmes ou d’actions sanitaires,

un outil d’analyse a été créé à partir d’une théorie du changement du comportement validée : l’

‘intervention mapping’.

Selon cette-dernière, les pratiques ou comportements que l’on souhaite voir modifier comprennent

un ensemble de pratiques préparatoires ou de sous-pratiques (26)(Annexe 1). Afin, donc, d’avoir

une chance d’être efficace, un programme de santé visant un changement de comportement doit

avoir  repéré  des  freins  ou  barrières  individuels,  communautaires,  sociétaires,  financiers,
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émotionnels, cognitifs, sensoriels etc. au comportement souhaité ; ce, afin d’y répondre de façon

appropriée.

Dans ce  cadre,  l’on parlera  plutôt  d’objectifs  de performance,  basés  comme on l’a  dit,  sur  les

déterminants personnels et les conditions environnementales. Les résultats ont été analysés selon les

critères suivants :

1. A-t-il identifié des freins ou problèmes spécifiques ?

2. A-t-il proposé de solutions adaptées précises ?

3. A-t-il précisé pourquoi ces problèmes en étaient ou étaient importants ?

4. A-t-il intégré des notions de faisabilité, temporalité, ou financières ?

5. S’est-il donné les moyens de mesurer son efficacité (selon des indicateurs) ?

3. RÉSULTATS     :  

La recherche a rendu 85 références non-dupliquées.

3.1 Après lecture des titres et abstracts  :

Les articles exclus après lecture des abstracts l’ont été pour trois raisons : ils concernaient

des actions de planification sanitaire menées à l’étranger, souvent dans des pays sous-développés (et

donc leurs conditions  n’étaient que difficilement applicables au contexte français) ; il s’agissait

d’articles  de  théories  de  changement  de  comportement  ou  de  plaidoyers  mais  non  d’actions

évaluées ou de propositions d’actions ; et dernièrement parce que les articles évoquaient des actions

de prévention soit spécifiquement à visée scolaire, ou en vue de limiter les grossesses non-prévues

dont les grossesses adolescentes.

3.2 Après lecture des textes entiers  :

Quatre articles ont été intégralement lus. Après lecture, une référence a répondu aux critères

d’inclusion pour cette revue de la littérature. Les trois autres articles :

– « Programme national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST 2005-2008 »,

– « Stratégie de prévention de l’infection VIH/SIDA en France pour les années 2001-2004 »  et
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– « Programme d’actions  de prévention  de l’infection VIH/SIDA et  M.S.T.  en  France pour  les

hommes ayant des rapports avec les hommes pour les années 2001 et 2004 » (22)(23)(24).

Bien qu’étant  des  programmes nationaux de  lutte  contre  les  IST dont  le  VIH, trois  des  quatre

articles  retenus  paraissent  ne  pas  être  pertinents  à  retenir  pour  évaluation  selon  un  critère

d’obsolescence. Il s’agit de programmes antérieurs à 2009, soit il  y a plus de dix ans. Ainsi, la

publication par la Direction Générale de la Santé (DGS) la plus récente des trois a eu lieu en 2005.

Il cite ainsi des chiffres vieux de bientôt 20 ans pour certains indicateurs et donc ne peut, au moins

dans un premier temps, servir à une analyse visant à comprendre le contexte actuel. Le dernier

article cible également une sous-population unique alors que l’étude a une vocation plus globale.

Tableau I. Synthèse des motifs d’exclusion par étude

Titre Date de
publication

Pays
d’origine

Population
cible

Motif d’exclusion

Programme national …
2005-2008

2005 France Généraliste Age

Stratégie … 2001-2004 2001 France Généraliste Age

Programme d’actions …
pour les hommes … 2004 2001 France HSH

Age, ciblé sur une seule
population

L’article restant : la « feuille de route de stratégie nationale de santé sexuelle 2018-2020 » a ensuite

été examiné selon la grille d’analyse conçue (25). Celle-ci peut être retrouvée, pour référence, en

deuxième annexe de ce travail.

Figure 2. Représentation schématique de la méthode employée
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Figure 3. Le programme de prévention sélectionné
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n°1.Produire un plaidoyer interministériel pour 
promouvoir l’éducation à la sexualité

n°2.Former les professionnels de santé à la santé 
sexuelle dans une approche interdisciplinaire

n°3.Produire des outils que les questions de santé 
sexuelle pour les personnels qui interviennent auprès 
des enfants et des jeunes en dehors du cursus scolaire 
ou universitaire

n°4.Organiser annuellement en région des campagnes 
spécifiques de dépistage du VIH, des hépatites virales 
et des autres IST

n°5.Mettre à disposition des professionnels de santé de 
premier recours des ressources documentaires en 
matière de santé sexuelle (prévention, vaccination, 
dépistage des IST)

n°6.Améliorer la communication en matière de 
prévention des IST, du VIH et des grossesses précoces, 
auprès des jeunes de 12 à 25 ans dans les territoires 
d’outre-mer avec des outils adaptés à la situation locale

n°7.Simplifier la mise en œuvre de protocoles de 
coopération entre professionnels, dans les CEGIDD et 
dans les CPEF

n°8.Lever l’obligation d’accompagnement du mineur
par une personne majeure pour une consultation 
concernant la prévention et le traitement des IST

n°9.Encourager les projets de communautés 
professionnelles territoriales de santé (CPTS) 
intégrant les problématiques de santé sexuelle

n°10.Permettre aux Services Universitaires de Médecine
Préventive et de Promotion de la Santé (SUMPPS) de 
pratiquer les consultations de contraception et de 
prévention, ainsi que le dépistage des IST

n°11.Transformer la consultation longue 
IST/contraception pour les jeunes filles entre 15 et 18 
ans vers une consultation longue « santé sexuelle » au 
bénéfice de tous les jeunes

n°12.Renforcer la confidentialité des interruptions 
volontaires de grossesses

n°13.Garantir une offre d’IVG notamment 
instrumentale et sous anesthésie locale, dans les 
établissements et centres de santé autorisés à les 
pratiquer

n°14.Améliorer l’efficience de l’offre gratuite de santé 
sexuelle dans les territoires

n°15.Expérimenter dans des villes à forte prévalence du 
VIH et des IST des centres de santé sexuelle, 
d’approche communautaire, sur le modèle anglo-saxon

n°16.Faire émerger et soutenir, dans le cadre d’un appel 
à projets, des actions novatrices en matière de 
promotion de la réduction des risques pour les personnes
en situation de prostitution

n°17.Mettre en œuvre, à titre expérimental, une 
proposition systématique d’un bilan de santé global, 
intégrant la santé sexuelle, pour les migrants primo-
arrivants

n°18.Mieux prendre en compte les questions de vie 
relationnelle et sexuelle dans les consultations des 
patients atteints de maladies chroniques et dans les 
programmes d’éducation thérapeutique du patient

n°19.Promouvoir la santé sexuelle des personnes vivant 
avec des troubles psychiques, prises en charge par les 
équipes sanitaires, sociales ou médico-sociales

n°20.Mieux prendre en compte la thématique « vie 
privée, affective et sexuelle » pour les personnes 
handicapées ou les personnes âgées accueillies dans un
établissement ou service médico-social

n°21.Adapter la planification de l’offre en santé 
sexuelle et reproductive à destination des jeunes en 
tenant compte des besoins spécifiques ultra-marins et des
ressources existantes

n°22.Structurer la recherche en santé sexuelle

n°23.Maintenir un haut niveau de recherche sur le 
VIH et les hépatites virales au sein de l’ANRS

n°24.Créer le volet « santé sexuelle » de la Boussole 
des jeunes

n°25.Créer une charte d’engagement contre les 
stéréotypes sexistes dans les médias

n°26.Expérimenter le « PASS préservatif » pour les 
moins de 25 ans permettant d’obtenir des préservatifs à 
titre gratuit dans le cadre d’un programme d’information 
et de prévention
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4. ANALYSE     :  

4.1 En ce qui concerne la structure générale  :

La feuille de route stratégie nationale de santé sexuelle 2018-2020 nomme, pour chacune

des 26 actions proposées, les enjeux et raisons motivant ces-dernières ainsi que les moyens devant

être mobilisés dans le cadre de celles-ci. Ceci, donc, illustre le fait qu’une réflexion a été menée

quant aux freins et ‘étapes’ du comportement : les ‘performance objectives’ mentionnés dans les

modèles  écologiques.  Le programme de santé mentionne également  le coût  éventuel de chaque

action  et  prévoit  une  temporalité  de  mise  en  œuvre.  Ces  deux  derniers  points  soulignent  une

attention portée à la faisabilité : autre élément essentiel d’une planification sanitaire réussie , que

l’on retrouve pages 37-47 du document. L’action no 14 évoque, de plus, l’« efficience de l’offre » de

soins, s’assurant ainsi une faisabilité budgétaire en concentrant les moyens, là où ils sauront être

efficaces.

La feuille de route fait,  de plus, référence pour chacune des actions à des indicateurs précis et

spécifiques pouvant établir par la suite l’efficacité, ou non, de la mesure. Ceci est fondamental car

afin de progresser dans notre compréhension et notre approche scientifique, basée sur la preuve, de

la santé publique, il nous faut analyser les effets des actions menées dès lors que possible et s’en

donner les moyens, ce que fait la stratégie. Par ailleurs, l’on peut identifier un principe récurrent

dans l’ensemble du plan :  une approche plus  ciblée des  populations,  voire  communautaire  (par

exemple : HSH, personnes en situation de prostitution...), ce qui est tout à fait conforme à l’esprit

des modèles écologiques.

4.2 En ce qui concerne les actions individuelles :

Les actions nos 12, 13 et 25 relatives à l’offre d’IVG et à une charte médiatique, n’ont pas été

retenues car elles ne nous semblaient pas pertinentes au regard des  IST. L’on peut ensuite classer

les actions sous trois grandes rubriques, à savoir : celles qui traitent d’une défaillance identifiée

d’une structure,  d’une institution ou de professionnels ;  celles abordant  la  question du mauvais

accès aux populations cibles ; et celles traitant des freins personnels ou psychologiques intervenant

comme barrière au soin ou au comportement escompté.

Tout d’abord, la volonté de changer de paradigme en santé sexuelle est illustrée dans l’action no16

relative  à  l’émergence  d’« actions  novatrices  [promouvant]  la  réduction  des  risques  pour  les
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personnes  en  situation  de  prostitution »,  où  est  évoqué  la  nécessité  de  « maintenir  le  lien »  et

« d’aller  vers » les populations. Ceci démontre une vision en accord avec l’approche globale et

positive promue par l’OMS de l’éducation à la sexualité et à la santé sexuelle (13). Cette approche

est  reconnue  comme  intrinsèque  à  la  bonne  santé  par  le  Haut  Conseil  de  Santé  Publique

(HCSP) (26).  La  nécessité  d’intégrer  des  « opérations  de  santé  communautaire »  est  également

signalée, en cohérence avec les modèles écologiques et l’avis du HCSP qui précise, que « la santé

sexuelle  concerne  toutes  les  personnes  quelque  soient  leur  âge  ou  leur  forme  d’expression

sexuelle » (26).

Un autre élément marquant de la feuille de route est qu’elle reconnaît dans son action no 22 que les

« programmes  et  interventions  contribuant  à  l’arrêt  de l’épidémie VIH et  les  autres  IST » sont

suboptimaux  et  qu’il  existe  un  « retard »  de  la  recherche  « concernant  la  santé  sexuelle  des

minorités sexuelles et de genre ». Cet accent est repris dans l’action no 23 relative au « maint[ien d’]

un haut niveau de recherche sur le VIH », où l’importance d’ « évalu[er] [les] stratégies proposées

[…] dans la vraie vie [et] le rôle des déterminants sociaux […], notamment des discriminations ».

L’action no 23 rappelle une fois de plus que « selon les modélisations épidémiologiques, la pleine

utilisation  des  outils  disponibles  permettrait  de  juguler  l’épidémie »,  indiquant  à  nouveau

l’inadéquation entre  moyens et  besoins  dans  un contexte où « les  données les plus récentes en

France mettent en évidence le maintien à un très haut niveau de la dynamique de l’infection ».

A  travers  cette  recherche  qualitative  qui  est  prônée  dans  ces  deux  actions,  la  volonté  de

« comprendre les changements dans la sexualité et leur retentissement en termes de santé sexuelle »,

là où nous n’avons pas de connaissances, est explicitée et celle-ci va de pair avec les notions des

modèles écologiques et la médecine factuelle.

Ainsi, la formation des professionnels est, en conséquence, un point fort du plan santé. Action no 2,

la feuille de route énumère des actions concrètes à conduire auprès de tous les niveaux éducatifs du

premier  cycle  au  développement  personnel  continu  et  met  l’accent  sur  l’interdisciplinarité :  il

prévoit  de  n’intégrer  pas  uniquement  des  données  scientifiques,  mais  aussi  juridiques,

psychosociales  et  une  sensibilisation  quant  aux  « besoins  spécifiques  des  populations  les  plus

vulnérables et les plus exposés » notamment par le biais de « stages de terrain en CeGIDD, CPEF,

SIUMPPS » reprenant ainsi la vocation communautaire de la stratégie.
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Plus précisément, l’Outre-mer est désignée comme un territoire prioritaire. L’action no 21,

évoquant « la planification de l’offre en santé sexuelle et reproductive à destination des jeunes en

tenant compte des besoins spécifiques ultra-marins et des ressources existantes », restitue bien les

enjeux  de  la  situation  ultra-marine  ainsi  que  dans  l’action  no 6 :  population  plus  jeune  qu’en

Métropole ;  nombreux  jeunes  allophones  immigrés ;  proportion  très  élevée  de  séropositivité

inconnue au VIH ; et une prévalence plus importante de l’infection à papillomavirus (HPV) avec un

risque de cancer du col utérin et mortalité augmentés.

Cependant, une mauvaise « acceptabilité pour la population » des actions de dépistage et de soin est

évoquée bien que les raisons de celle-ci ne soient pas traitées. Or, ceci serait primordial afin de

mieux  adapter  l’offre  de  soins  et  ce  ‘flou’ se  retrouve  dans  l’action  proposée  où,  outre  le

développement « d’actions ‘‘hors les murs’’ » proposé également action no 4, les auteurs prévoient

de  « promouvoir  l’expérimentation  d’actions  innovantes  pour  le  renforcement  des  actions  de

prévention » bien  que  la  vaccination  HPV et  contre  l’hépatite  B (VHB) soit  mentionnée,  mais

encore une fois sans plus de précisions. Pour autant, l’Outre-mer est citée, action no 26, comme une

région  privilégiée  pouvant  bénéficier  de  l’expérimentation  de  la  mise  en  place  d’un  « ‘‘PASS

préservatif’’ pour les moins de 25 ans ».

L’action no 26 relative au « ‘‘PASS préservatif’’ » est bien décrite. En effet, elle rappelle les enjeux

du  port  du  préservatif  et  cite  les  indicateurs  de  faible  usage  de  ce-dernier,  notamment  la

recrudescence des IST avec une surreprésentation des moins de 25 ans. L’action permet également

de  lutter  contre  une  problématique  d’accès  au  préservatif,  tout  comme  le  remboursement  sur

prescription médicale (accès financier), mais avec le bénéfice d’éliminer le besoin de recours à une

consultation auprès d’un médecin ou d’une sage-femme (absence de couverture sociale, pudeur,

temps…). Bien que cette proposition intègre de nombreux freins au port du préservatif pouvant être

identifiés dans une analyse écologique de ce même comportement (et comme le décrit Kenny Wolfs

et  al.),  ceux-ci  ne  sont  pas  explicités  dans  la  feuille  de  route (27).  Toutefois,  l’action  précise

spécifiquement qu’une « évaluation sera faite après 3 ans de pratique » renforçant la culture d’auto-

évaluation de la part des pouvoirs publics dans leurs planifications sanitaires.

L’action no 26 identifie aussi les jeunes comme étant une population cible et ceci est repris par

l’action  no 11.  Cette-dernière  préconise  la  transformation  de  « la  consultation  longue

IST/contraception pour les jeunes filles de 15 à 18 ans vers une consultation longue [unique] ‘‘santé

sexuelle’’ au bénéfice de tous les jeunes ». Concernant le jeune public, la feuille de route propose au

même titre de « créer le volet ‘‘santé sexuelle’’ de la Boussole des jeunes » dans son action no 24.
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Ce faisant, les auteurs mettent en avant comme frein l’ « accès variable et disparate » des jeunes

alors  que  le  secteur  est  « foisonnant »  d’intervenants.  Ceci  permettrait  de  centraliser  et  de

répertorier les acteurs primaires afin et de préciser leurs missions et compétences respectives dans

une plus grande clarté.

La communication renforcée entre CeGIDD et CPEF voulue action no 7 devrait aider en ce sens,

ainsi  que  la  proposition  d’action  no 10  de  « permettre  aux  […]  SUMPPS  de  pratiquer  les

consultations de contraception et de prévention, ainsi que le dépistage [et traitement] des IST ». De

plus,  la  perte  de  chance  liée  à  « l’obligation  d’accompagnement  du  mineur  par  une  personne

majeure pour la prévention et le traitement des IST » dans les CeGIDD mais pas dans les CPEF

devrait être levée d’après l’action no 8. Une barrière supplémentaire est identifiée et supprimée. Par

ailleurs, les champs de compétence parfois réduits de ces acteurs ne sont pas toujours connus ni

compris des jeunes qui peuvent renoncer à effectuer plusieurs ‘‘aller-retours’’ entre centres faute de

communication sur l’acteur apte à prendre en charge le jeune. La communication, justement, envers

les  populations  cibles  est  un  item  important  repris  action  no 5,  qui  insiste,  elle,  sur  un

« regroupement » des ressources destinées aux professionnels de santé de premier recours.

Pour  « renforcer  et  adapter  l’offre  de  santé  sexuelle  destinée  aux  populations  […]

prioritaires », l’action no 15 visant à « expérimenter dans des villes à forte prévalence du VIH et des

IST des  centres  de  santé  sexuelle,  d’approche  communautaire,  sur  le  modèle  anglo-saxon »est

importante.  Elle illustre au mieux l’esprit  d’adaptation des politiques sanitaires aux besoins des

populations par une analyse des comportements et une écoute de ces-dernières comme préconisé

par les modèles écologiques. Conformément aux modèles décrits, l’action identifie un problème, à

savoir : que « l’offre en santé sexuelle existante ne prend pas suffisamment en compte ces besoins

particuliers » et propose des « objectifs immédiats et spécifiques pour ces populations » et insiste

sur  le  fait  que  « les  besoins  spécifiques  de  ces  groupes  ne  peuvent  avoir  seulement  comme

déclinaison celle d’un cadre conçu pour la population générale ». Il s’agit d’un message fort en

faveur d’un passage d’une approche impersonnelle vers une centrée sur le patient.

Il est question pour « les professionnels en contact avec ces populations [de] faire évoluer leurs

représentations ». En effet, les « vulnérabilités particulières [des] HSH ou personnes trans […] sont

en  partie  basées  sur  les  pratiques  sexuelles  […]  mais  aussi  sur  les  inégalités  liées  aux

méconnaissances  ou  représentations  inadaptées  dans  le  système  de  soins ».  Autrement  dit,  les
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professionnels se doivent de s’améliorer : un problème supplémentaire est identifié (et une réponse

proposée action no 2).

A nouveau il est question dans l’action no 15 d’unicité. Cette fois il s’agit d’un « lieu unique »

devant être instauré pour apporter une «  réponse globale aux besoins des populations clés » sur

l’exemple  de  centres  communautaires  anglo-saxons  comme  la  « 56  Dean  Street »  à  Londres.

Justement, il y serait proposé outre le dépistage des IST, la vaccination, la prophylaxie pré- (PrEP)

et  post-exposition (TPE) ;  des consultations de sexologie,  addictologie,  gynécologie-obstétrique,

proctologie, dermatologie, endocrinologie et odontologie ; et des services de ‘‘counseling’’ et des

groupes  de  soutien  par  des  pairs  et/ou  des  professionnels.  Ceci  témoigne  bien  de  la  volonté

d’intégrer la santé sexuelle dans la santé du patient au même titre que les disciplines médicales

‘classiques’. Le volet psychosocial, quant à lui, permet une certaine ‘dé-médicalisation’ de l’offre

de soin, à nouveau renforçant le message holistique.

Parmi les autres personnes mal suivies, les auteurs évoquent des populations éloignées du

dépistage par défaillance des professionnels ou des structures. Il s’agit, au titre de l’action no 3 des

déscolarisés qui ne bénéficient pas des séances d’éducation à la sexualité de l’Éducation Nationale.

Il en est de même pour les malades chroniques qui sont abordés action no 18. Les auteurs reprennent

des chiffres de la littérature faisant état d’un risque très augmenté de difficultés sexuelles chez les

patients à âge égal et de même sexe comparé à la population générale. Il y a davantage de précisions

dans  l’action  no 19  qui  énumère  les  freins,  basés  sur  la  preuve,  rencontrés  par  les  personnes

souffrant de troubles psychiques : dysfonctions sexuelles induites par les neuroleptiques ; et plus

grande  impulsivité,  ou  prise  de  risque,  chez  les  personnes  atteintes  de  troubles  bipolaires  ou

schizophréniques. Ils rappellent également que « prévalence de l’infection à VIH chez les personnes

atteintes de maladies mentales [est] plus élevée que dans la population générale ». D’où l’intérêt

d’une individualisation des mesures proposées aux patients.

Un frein personnel ou sociétal est également cité, celui du non-dit, faisant de la sexualité un « sujet

peu abordé et peu pris en compte,  que ce soit  par les familles ou par les professionnels  ». Ces

personnes  sont  déjà  suivies  pour  d’autres  problèmes  médicaux  ou  médico-sociaux  mais  la

dimension et les répercussions sexuelles ne sont qu’insuffisamment prises en compte.

Les principes de l’action no 19 sont semblables à ceux énoncés action no 20 en ce qui concerne les

personnes  « handicapées  ou […] âgées  accueillies  dans  un établissement » et  la  proposition de
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réponse  concernant  une  meilleure  formation  des  professionnels  et  l’établissement  de

recommandations de bonne pratique par la HAS est adéquate.

Une autre  population  faisant  l’objet  d’un référence  particulière  est  celle  des  « migrants  primo-

arrivants » éloignés, eux, du soin par des raisons d’absence de couverture sociale ou d’irrégularité

administrative  de  séjour  sur  le  territoire.  L’action  no 17  proposant  un  « bilan  de  santé  global,

intégrant la santé sexuelle » fait preuve, au-delà de l’identification-résolution d’un problème, d’une

réflexion flexible proposant une réponse à des problématiques actuelles, encore une fois de façon

globale avec un soutien social  et  une vision pluraliste  de la  santé  et  l’inscription de personnes

éloignées du milieu du soin,  dans  un parcours  de santé.  C’est  également  une attitude que l’on

retrouve  action  no 16  quand  les  auteurs  abordent  « le  développement  de  différentes  formes  de

prostitution  [dont]  l’offre  prostitutionnelle  via  internet »  et  action  no 23  où  est  mentionné  un

‘phénomène’ sexuel récent, le « chemsexi » : le tout dans la même volonté d’« aller vers ».

 

4.3 Synthèse :

En  reprenant  les  questionnements  principaux  de  la  grille  d’analyse  des  résultats,  le

programme de prévention apparaît majoritairement en adéquation avec les critères de qualité et de

cohérence vis-à-vis des modèles écologiques. Tous les problèmes adressés sont justifiés avec des

éléments  du  contexte  actuel :  sociétal  ou  sanitaire.  La  faisabilité  et  la  temporalité  sont  aussi

systématiquement abordées. Des indicateurs sont systématiquement proposés, et de surcroît le plan

prévoit une évaluation des actions à une échelle de temps pertinente, parfois même un temps long,

dépassant la durée du plan en lui-même, ce qui est idéal. Par ailleurs, il identifie des leviers d’action

ciblant l’individu, la communauté et le réseau régional ou international et il fait état de barrières ou

de freins spécifiques pour lesquels il propose des actions correctives.

Pour  autant,  des  solutions  adaptées  précises  ne  sont  pas  toujours  mentionnées.  Une  minorité

d’actions pointent du doigt un domaine d’intervention ou d’amélioration mais en de termes abstraits

et non en nommant des interventions concrètes à mener. De plus, tous les freins ou barrières au

comportement ne sont pas explicités bien que dans l’ensemble ce travail d’identification a été quasi

exhaustif.

i Chemsex : mot-valise issu de l’anglais : « chemical sex », la prise de drogues stimulantes lors de 
rapports sexuels, le plus souvent à plusieurs et/ou associant d’autres consommations
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5. DISCUSSION     :  

5.1 Forces et limites de l’étude

Concernant la méthodologie employé pour identifier les plans de préventions relatifs aux

IST,  il  est  intéressant  d’évoquer  la  difficulté  à  trouver  certains  documents  cités.  En  effet,  ces

derniers n’ont pas fait l’objet d’une diffusion dans les banques de données utilisées et ne sont pas

apparues en interrogeant les moteurs de recherche avec les mêmes mots-clefs à la recherche de

littérature ‘grise’ alors qu’ils sont soit des plans soit des avis ou recommandations les concernant.

Ceci démontre une faiblesse dans le domaine. Le manque de communication et de publication par

les canaux scientifiques de recherche ou généralistes complexifie la mise en œuvre des actions

localement par les acteurs de soins primaires.

La force de ce travail de recherche, quant à elle, dans l’analyse de toutes les actions suivant un

modèle actuel et innovant.

5.2 Une mise en œuvre incertaine

Malgré  l’analyse  positive  de  l’ensemble  du  document,  nos  résultats  interrogent.  Si  les

planificateurs  intègrent  ces  notions  écologiques  dans  leurs  actions  proposées,  se  pose  alors  la

question des indicateurs. A savoir, pourquoi y a-t-il une augmentation des pratiques à risque et des

incidences des IST ? L’une des pistes de réponse serait la mise en place que partielle des mesures

détaillées. C’est le cas, notamment, du « Plan national Bien Vieillir 2007-2009 » (40).

 

Alors qu’il s’agissait d’actions « prometteuses » de promotion de la santé avec tous les milieux

investis : organisationnel, individuel, communautaire, national, une évaluation de ce-dernier a été

réalisée par le HCSP en 2010 (41). « Sur les 32 mesures prévues, [seules] 16 ont été mises en œuvre

en totalité et 6 […] partiellement » (42). L’évaluation de « la pertinence des mesures proposées, [a

souligné] l’intérêt de l’approche intersectorielle et populationnelle adoptée » (41). Toutefois, pour

l’Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES), « l’évaluation a néanmoins

permis de pointer les difficultés de mise en œuvre de l’intersectorialité » (41).

Cette  même  difficulté  pourrait  expliquer  le  retard  accusé  dans  le  domaine  de  santé  sexuelle.

Cependant, certaines mesures paraissent simples à mettre en œuvre et n’ont pourtant, à ce jour, pas

été réalisées.  L’on peut prendre comme exemple le déploiement des ‘PASS préservatif’ dont le

déploiement  reste  en  suspens.  Cependant,  il  existe  des  exemples  de  centres  de  santé
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communautaires dont la feuille de route préconise la création (action no 15). Il existe à Paris « le

190 » depuis 2009 et qui dispose d’une véritable patientèle : « il compte […] près de 700 personnes

sous PrEP, des consultations en addictologie (200 patients suivis) et des consultations de suivi pour

des personnes séropositives, qui représentent 20 % de sa file active » (43). Par ailleurs, « un centre

de santé sexuelle, qui regroupe deux CeGIDD et un [CPEF], a ouvert le 7 janvier 2019 sur le site de

l’Hôtel-Dieu » (43).  Axés  explicitement  sur  la  santé  sexuelle,  il  s’agit  pour  l’instant  des  seuls

exemples français de tels centres.

Au-delà de difficultés opérationnelles, il y a donc une notion de volonté politique. Ne figurant pas

dans les résultats de cette étude, le plan 2010-2014 devait représenter « un élargissement progressif

de  la  politique  de  prévention  et  de  prise  en  charge  du  VIH  aux  infections  sexuellement

transmissibles,  ainsi  qu’à  l’émergence  d’une  approche  populationnelle ».  Cette  approche  était

jusque-là moins présente (43).

Le plan s’était pourvu d’indicateurs de suivi et a fixé des objectifs ambitieux, tels que la réduction

de 50 % de l’incidence de l’infection par le VIH et de la proportion de découvertes tardives de

séropositivité (44). Cependant, l’évaluation des actions par le HCSP – elle non plus retrouvée dans

les résultats de cette étude – a été critique quant à l’impact réel obtenu (45). Comme précédemment

décrit, les incidences des IST dont le VIH ont augmenté ou tout au mieux stagné sur la période et

dans les années suivantes et de surcroît chez les HSH. Cette évaluation signale que « les actions

populationnelles spécifiques ont été peu mises en œuvre » et le cadre institutionnel a également fait

l’objet de critiques (45).

Le Conseil national du sida et des hépatites virales (CNS) avait, lui aussi, mis en avant des critiques

d’ordre politique et économique. Il rappelle que « les contradictions entre les ministères, [...] ont eu

un impact notable sur la mise en œuvre du plan,  en particulier  des programmes populationnels

Migrants  et  Personnes  qui  se  prostituent » (46).  Dès  2010  pourtant  le  CNS  alertait  quant  à

l’incompatibilité entre « les politiques actuelles de lutte contre le séjour irrégulier, […] l’usage des

produits  stupéfiants  [ou]  le  racolage »  et  des  actions  sanitaires  « au  bénéfice  des  populations

vulnérables » (47). Ceci témoigne de l’importance de la cohérence et la coordination nécessaires

entre politiques publiques et politiques de santé dans le domaine de la prévention en santé sexuelle,

qu’il  existe,  ou  non,  un  cadre  théorique  d’action  favorable  voire  même  écologique.  On  peut

également confirmer que par son approche populationnelle renforcée,  la feuille de route innove

véritablement en la matière pour ce qui est de la France.
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Sur le plan financier, là où la feuille de route chiffre individuellement ses actions et nomme des

indicateurs  précis  et  mesurables  à  une  échelle  excédant  même la  durée  d’intervention  du  plan

témoignant d’une planification aboutie, ce n’était pas le cas de plans antérieurs. Le plan 2010-2014

n’évoque qu’un coût global « à hauteur de 954 millions d’euros, hors soins médicaux » et  sans

préciser de répartition (47).  

Une raison, outre le support théorique (écologique, ou autre) de l’impact limité des politiques de

prévention en santé sexuelle, peut se trouver dans « la baisse des financements entamée en 2011

s’est accentuée à mi-parcours du plan ». En conséquence, « la grande majorité des acteurs du plan

souligne  que  la  baisse  des  moyens  alloués  […]  a  logiquement  affecté  la  mise  en  œuvre  du

plan » (47).

5.3 Les apports théoriques de la sociologie

Avant  d’évoquer  l’efficacité  d’interventions  créées  à  partir  de  constats  écologiques,

l’importance du modèle peut être observée dans les écrits sociologiques. En effet, ceux-ci mettent

clairement  en  exergue  la  place  que  peuvent  occuper  les  interactions  du  sujet  avec  son

environnement (proche ou lointain) dans la construction de son comportement. Dès lors que l’on

s’intéresse à changer ce-dernier, il semble impératif d’en connaître les déterminants et c’est ce que

proposent les modèles écologiques. Ils sont alors valides en tant que cadres conceptuels.

On peut établir la pertinence de la prise en compte des subjectivités individuelles dans le rapport

que chacun à au monde, et par extension, au monde médical et à sa santé.

Dans « Une morale du minoritaire », Didier Eribon met en évidence comment l’appartenance (ou

non) à des « catégories infériorisées » produit un psychisme et un rapport au monde spécifiques.

C’est-à-dire qu’il importe :

de comprendre […] par quels processus sont façonées et se façonnent les subjectivités gays 

[ou de chacun], produites par l’infériorisation sociale (‘la honte’) et reformulées, avec plus 

ou moins de réussite et de bonheur par la pratique de soi et les processus de subjectivation 

et  de  resignification  que  mettent  en  œuvre  les  individus  (‘‘l’orgueil’’).  La  ‘‘honte’’ et  

‘‘l’orgueil’’ sont les affects spécifiques aux individus stigmatisés (et aux groupes auxquels ils

appartiennent) mais ce sont des affects sociaux (28).
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Il  prend  pour  exemple  Jean  Genet  qui  écrivit  dans  un  préface  réédité  des  Nègres  que  « la

psychologie de l’opprimé est décidée par celle de l’oppresseur ». Si bien que :

toute son œuvre s’organise autour d’une analyse du sentiment de la honte et des possibilités 

d’y échapper. Il s’agit de comprendre comment la honte est produite par l’ordre social et  

inscrite dans la tête et le corps des individus différents ou déviants. Mais aussi comment les 

individus ‘‘honteux’’ se réinventent à partir de l’exclusion qui les fait tels, et deviennent, par

l’affirmation  de  ce  qu’ils  sont,  les  producteurs  de  nouvelles  formes  de  subjectivités,  

construites individuellement et collectivement  (29).

Eribon fait également référence à Patrick Chamoiseau, qui dit de la décolonisation de l’imaginaire

antillais : qu’il s’agit de « désagréger la domination qui germe et se développe à l’intérieur de ce

que l’on est » (30). Ici l’intériorisation des contraintes subies ou imposées par le biais des pairs, de

la société, de l’Autre ou des ‘maîtres’ est évidente et intense. Logiquement, l’on ne peut alors s’en

dispenser.

Si l’on prend de la distance par rapport aux subjectivités d’orientation sexuelle ou de négritude, et le

vocabulaire de la stigmatisation ou encore d’oppression, l’on peut observer que ces réflexions sont

tout à fait applicables à tout processus sociétal, de toute époque. qu’il s’agisse d’une analyse post-

coloniale,  de genre,  de catégorie socio-économique etc.,  ce qu’Eribon nomme « l’ordre social »

influe  sur  le  comportement  de  chacun  et  ainsi,  doit  être  pris  en  compte  par  les  planificateurs

d’actions sanitaires.

Pour aller plus loin encore dans cette approche holiste, l’on doit également se soucier du lieu, de

définition restreinte ou vaste, où se déroule le comportement. Michel Foucault décrit en effet des

hétérotopiesi.  Cette  vision des espaces  s’intègre pleinement  dans la  philosophie des modèles  et

approches  écologiques  car  il  s’agit  d’un déterminant  du comportement.  S’interroger  quant  à  la

fonction des espaces selon le concept d’hétérotopie, donne lieu à une couche supplémentaire de

l’analyse du contexte ; l’action se produisant obligatoirement dans un espace dédié ou non (usage

transgressif).

i « Des espaces autres ». Espaces concrets où siège l’imaginaire par opposition aux utopies, qui elles, 

correspondent aux emplacements sans lieu réel. Les hétérotopies «  juxtapose[nt] en un seul lieu réel 

plusieurs espaces, plusieurs emplacement qui sont en eux-mêmes incompatibles » (31).
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Ainsi,  par  leur  profond façonnement  de  nos  psychismes – et  donc de nos  comportements  – la

lecture écologique de nos environnements, géographique et social, et de nos choix ont un intérêt

primordial tant pour les autorités sanitaires que pour le praticien.

Par ailleurs, cette application des connaissances sociologiques et philosophiques, pouvant sembler

abstraites, au monde médical se voulant rationnel, est synthétisée par Aaron Antonovsky. Il est le

premier à décrire la notion de salutogenèse dont le prérequis pour l’individu est le sentiment de

cohérence, construit à son tour sur trois capacités :

- la capacité de comprendre le monde, ou ‘comprehensibility’ ;

- la capacité de gérer sa vie, avec ou sans l’aide de ce monde, ou ‘manageability’ ;

- la capacité de donner du sens, ou ‘meaningfulness’(32).

Cet  outil  indispensable qui  est  le  sentiment  de cohérence se voit  amélioré ou bafoué selon les

politiques menées par les différents pays et époques dans lesquels évoluent les individus. En effet,

la salutogenèse est aujourd’hui un élément clef des programmes de promotion de la santé (33). Ceci

nous mène donc à la conclusion que les plans sanitaires comportant une dimension ou une approche

écologique sont importants.

 

Quand l’OMS dans ses « Recommandations […] relatives à la santé et aux droits des adolescents en

matière  de sexualité et  de reproduction » dit  de l’éducation complète à la sexualité,  qu’elle  est

« efficace », il s’agit bel et bien de « processus […] d’apprentissage fondé[s] sur […] les aspects

cognitifs, émotionnels, physiques et sociaux de la sexualité » (13). On peut induire de cette phrase

une volonté d’accompagnement holistique compatible avec ceux issus de démarches d’intervention

mapping et d’approches écologiques.

5.4 Une intervention issue d’une analyse écologique : ça marche

Pour ce qui est des preuves sur le ‘terrain’ des réussites de ces sortes de plans sanitaires, il

existe quelques exemples.

Aux Etats-Unis, le ‘Center for Disease Control and Prevention’ (CDC) reprend une intervention

multi-niveaux ou multi-cibles mené par un ensemble d’établissements texans en se basant sur une

analyse écologique de la situation sanitaire. Le ‘HEART project’ dans le cadre de l’étude ‘Salud

para su corazón’ a été mené à deux reprises sur des populations hispano-américaines à El Paso de
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2005 à 2008 puis à Mexico de 2009 à 2012 (34)(35). L’action mobilise des ‘promotores de salud’ ou

promoteurs de la santé qui sont des personnes issues de la communauté-cible formées à l’action

sanitaire. Ces promoteurs sont également en liaison avec des partenaires institutionnels afin de créer

un  cadre  multi-niveaux  propice  à  la  bonne  conduite  de  l’action.  En  2015  une  évaluation  du

programme mexicain a été réalisée avec des résultats encourageants. Entre autres : le taux d’obésité

a diminué de 10,7 % correspondant à une hausse de 6,9 % du surpoids et de 3,8 % de personnes

présentant un poids normal (p=0,045). Par ailleurs chez les plus de 60 ans, les auteurs font état

d’une  augmentation  tout  type  d’activité  physique  confondu  (p<0,001)  et  sur  le  plan

comportemental, la part des 60 ans et moins ne se sentant pas capable de faire le premier pas a

diminué  de  18,2 %  (p=0,03)  et  la  part  de  ceux  se  disant  prendre  action  pour  leur  santé

cardiovasculaire  a cru :  +31,5 % et +15 % chez respectivement  les moins de et  plus de 60 ans

(p>0.001) (35).

Comme le  signalent  les  auteurs,  « les  résultats  de  l'étude  […] prouvent  qu'une  intervention  de

prévention  des  maladies  cardiovasculaires,  construite  autour  d'un  modèle  d'engagement

communautaire et facilitée par des promoteurs, est un programme prometteur, basé sur la pratique,

pour améliorer les connaissances et les habitudes cardiovasculaires d'une population adulte urbaine

vulnérable » (35).  Cette  action  a  ensuite  été  élargie  en  2015,  toujours  en  population  hispano-

américaine, par l’action ‘Healthy Fit’ qui visait à nouveau la santé cardiovasculaire mais également

les  vaccinations  et  le  dépistage  des  cancers.  A nouveau,  les  résultats  des  enquêteurs  étaient

favorables et « suggèrent que ‘Healthy Fit’ est réalisable et pourrait être mis en œuvre à plus grande

échelle,  offrant  une  approche  économiquement  viable  pour  réduire  les  disparités  sanitaires  des

Hispaniques » (36). Il est donc légitime de juger un programme sanitaire selon s’il répond à des

critères en rapport avec un modèle écologique, ou non, puisque le type d’intervention qui en sont

dérivées sont efficaces.

Un autre exemple d’intervention multi-niveaux est la lutte contre le tabagisme (37).  En France,

celle-ci s’est intensifiée depuis quelques années et a porté ses fruits. La baisse inédite du tabagisme

enregistrée  entre  2016  et  2017  s’est  confirmée  en  2018  et  cette  « deuxième  année  de  baisse

témoigne de la réalité de cette diminution ». Les politiques publiques sont « devenues cohérentes

sous l’impulsion [de la] ministre de la Santé » (38). Bien que n’étant pas stricto sensu la réponse à

une lecture écologique approfondie du contexte : « l’augmentation régulière des prix du tabac ; la

mise  en  place  du paquet  neutre  ;  le  remboursement  des  substituts  nicotiniques  ;  des  temps  de

communication récurrents et coordonnés [...] ; et […] l’opération Mois sans Tabac » constituent une

multiplication des actions ciblant différents déterminants du comportement en ce qui concerne le
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tabagisme.  Par  ailleurs,  un  début  d’approche  écologique  est  esquissé  dès  lors  que  les  auteurs

rappellent qu’il persiste « de très fortes inégalités sociales » entre « les plus diplômés (>Bac), avec

une prévalence du tabagisme quotidien de 19,4%, et le reste de la population […] 28,2% » (38).

Une analyse écologique plénière de cette différence permettrait peut-être d’offrir des solutions en la

matière.

6. CONCLUSION ET PERSPECTIVES D’AVENIR

Le programme de prévention semble avoir été écrit globalement en respectant les principes

prônés par les  modèles écologiques. Les problèmes sont justifiés et la mise en œuvre des actions est

programmée de façon plénière. Un suivi par le biais d’indicateurs est aussi prévu de même qu’une

évaluation des actions a posteriori.

La feuille de route n’étant pas arrivée à échéance, une première évaluation serait nécessaire afin

d’établir si les actions ont toutes pu être mises en œuvre. A plus long terme, les indicateurs définis

par les auteurs devraient pouvoir servir à établir l’impact du programme. Toutefois, il est évident

que  l’évaluation  d’interventions  multi-niveaux  est  plus  complexe  que  celle  de  programmes  ne

mobilisant que l’individu.

Il existe pour ce faire, et outre la simple relève d’indicateurs, l’outil de catégorisation des résultats

(OCR). Comme le précise un guide de l’INPES :

cet outil de catégorisation des résultats […] s’adapte aux interventions ayant lieu à un ou 

plusieurs niveaux.  [...] L’outil  offre la possibilité aux différentes parties […] de définir  

ensemble leur théorie d’action ou le modèle logique du programme ou de l’intervention en 

question :  cette  ‘‘théorie  d’action’’ correspond  à  une  conception  partagée  qui  décrit  

comment les activités proposées  peuvent  effectuer  des  changements  permettant  d’arriver  

aux buts visés  (42).

Cette  idée  repose principalement  sur  une  vision du comportement  comme continuum avec  des

comportements ‘intermédiaires’ et conçoit le changement non pas comme un résultat plus ou moins

binaire  mais  un  processus  comme le  détaille  Don  Nutbeam (48).  Il  serait  pertinent  de  le  voir

appliqué à ce plan et plus globalement répandu en ce qui concerne les interventions dans le champ

de la santé sexuelle.
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8. ANNEXE 1     :  

D’après J.-B Fassier et al. (49)
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RESUME     :  

Introduction : En France la situation sanitaire vis-à-vis des infections sexuellement transmissibles 
n’est pas satisfaisante selon des indicateurs qui témoignent d’une hausse des infections. Un cadre 
conceptuel efficace en prévention en santé publique est l’intervention mapping, qui repose sur une 
analyse écologique du contexte.

Objectifs : L’objectif de ce travail est de déterminer si les programmes français de prévention 
relatifs aux IST s’appuient sur des éléments écologiques, ou non.

Méthode : Une revue de la littérature a été menée de 2009 au 1er novembre 2019 en s’appuyant sur 
une grille d’analyse construite. Les bases de données suivantes ont été interrogées : la Base de 
données de Santé Publique (BDSP), Pascal, Francis, Cairn et Lissa.

Résultats : Après collecte des résultats, une seule référence a été retenue. Il s’agit de la Feuille de 
route stratégie nationale de santé sexuelle 2018-2020. Celle-ci a ensuite été analysée selon des 
critères écologiques.

Analyse : Le plan de prévention retenu présente un grand nombre d’éléments écologiques. A 
savoir : les problèmes adressés sont justifiés avec des éléments contextuels. Le plan identifie 
également des leviers d’action qui ciblent à la fois l’individu, la communauté et le réseau régional 
ou international. Ceci fait qu’il s’agit d’un plan multi-niveaux, et donc, écologique.

Discussion : Toutefois, il semble qu’il existe d’autres facteurs modulant les indicateurs de santé 
publique dans le domaine des IST. Parmi ceux-ci figure la mise en œuvre partielle des mesures et 
programmes.
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