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Méthodologie de travail

1. Organisation de I'équipe projet

Le travail qui nous est proposé a un objectif deuhl s’agit de répondre a une problématique de
santé publique et d’apprendre a travailler en fitignite.

Nous traitons tout d’abord de questions d’orgaiosatDes personnes ressources sont identifiees
au sein du groupe sur la base du volontariat étérent logistique et un référent documentaire. La
diffusion d'une liste d’adresses électroniques et diuméros de téléphones portabiiEs
différents membres facilitea circulation des informations et les échangesoles au sein de
'équipe projet. Nous faisons le choix de ne pammer d’animateur. Si cette autorégulation
S’avérait inefficace, nous reconsidérerions cexhoi

Le suivi du projet s’appuie sur la constructionudits de planification pour une meilleure lisibdit
des activités (annexe 1). Un débriefing « pointagé » en formation pléniére est régulierement
effectué. Les comptes-rendus des entretiens stinsés par mail, en amont des rencontres pour
une efficacité de production en réunion pléniere.

L’interprofessionnalité, en écho a la thématiquendiee travail, enrichit la dynamique du groupe.
Les entretiens sont meneés en inter-filiere toupemettant a chacun d’approfondir telle ou telle

dimension selon sa sensibilité.

2. Phasage du projet

La détermination des limites et du périmetre dyegbrsuit les phases logiques d’appropriation :
lecture individuelle du dossier documentaire misdiaposition, en vue d’une intégration
harmonisée de la thématique ; échange approforeti & référente du groupe MIP (Juliette
DANIEL) pour une meilleure compréhension du positiement particulier du COREVIH en Pays
de la Loire et une préparation de la phase suivdieploration du sujet ; élaboration de la
problématique.

L'objet initial de la commande répond a un probléae santé publique. La création des
COREVIH nécessite la mise en place d’'une orgamisajui puisse répondre aux besoins de la
population. Il convient d’apprécier les attentes deembres, nouvellement nommeés, et des acteurs
impliqués dans la lutte contre le SIDA. La récecrt@ation de ce comité nous pousse a vouloir
questionner le ressenti des différents acteurgwet degré d’'implication. Il s’agit d’évaluer les

freins possibles et les contraintes.
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En regard de la problématique, un premier questibenest soumis a l'approbation du
président du COREVIH, co-mandataire de la commahdequestionnaire est réajusté. Une
cartographie fonctionnelle exhaustive des membres GOREVIH (liste des membres,
périmetres d’intervention pour chacun des membmdations et interfaces) qui était une des
commandes du président du COREVIH, n’est pas retesmuraison du temps imparti.

Le degré de connaissance du sujet par notre groapditionne la pertinence de la grille
d’entretien et la richesse des interactions aveatgeurs. Pour enrichir notre compréhension
du sujet, nous élaborons des fiches de synthesalimentent, au fur et & mesure de I'avancée
du projet, notre socle de connaissances (annexe 2).

La réussite du projet est également subordonnéédentification préalable des risques
potentiels : le manque d’exhaustivité concernarduiet, la vision limitée de la problématique
par le parti pris des interlocuteurs. Nous devoesler a privilegier l'interdisciplinarité des
acteurs, tout en restant prudents dans la gestéisrendtretiens. Concernant le fonctionnement
du groupe, nous retenons le risque de manque ddigaton pallié par des points d’étapes et
une circulation d’'information en temps réel. Ldagion sur I'enjeu du projet et la mesure des
résultats, va clarifier les repéres a respecter aoulong de la mise en ceuvrgacabilite,

rigueur de traitement de I'information, confidetitéa anonymisation des documents diffuseés.

3. Réalisation de I'enquéte

Le choix des acteurs interviewés se fait en regkesl risques identifiés. Nous interrogeons
trois membres composant le bureau du COREVIH,net miembres composant son comité, au
titre des différents colléges. Il s’agit égalemaidentifier les organisations influencant la mise
en place du COREVIH. Nous contactons a ce titreséggices centraux et régionaux : DHOS,
DDASS, ARH ; le responsable administratif d’'un certtospitalier du Pays de la Loire : le CH
d’Angers et les associations non-membres du COREW#titicipant a la prise en charge de

'usager : CIVG, Amicale Alternative, associatibnangle, etc.

Enfin, pour nous ouvrir a des regards pluriels eonant le fonctionnement du COREVIH,
nous rencontrons la MISP de la DRASSIF. Finalem&otrganismes non pas donné suite a nos
sollicitations.

L’'organisation des interviews est réalisée dans temps limité. Pour ce faire, nous
programmons des entretiens semi-directifs. Lestahs sont effectués pour 73% face a face
et pour 27 % par téléphone. Le temps moyen destats est d’une heure.
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Les grilles sont élaborées collégialement. La péeeenpermet de réaliser un entretien aupres de la

DHOS (annexe 3) ; la deuxieme, aupres de I'ensedddeautres acteurs (annexe 3).
Nous retenons trois axes d’exploration :

» Connaissance du contexte régional en lien avechdanatique : percevoir les axes
prioritaires pour répondre aux besoins de la pdjua identifier la place et le
positionnement des acteurs impliqués dans la démarc

» Etat des lieux des enjeux territoriaux et de laashgigue régionale : identifier la politique
de communication autour de la création du COREWHyer la place et le rble du
COREVIH dans l'organisation territoriale de santdlmue.

» Evaluation des acteurs et du fonctionnement du OCORE appréhender la dynamique

d’engagement des acteurs, identifier les freins.

4. Exploitation des données et analyse des résu#ta

Nous réalisons une synthése des données recupiigschacune des questions posées. L'analyse
est réalisée au regard des attentes et des ripgestiels. Enfin, nous proposons des pistes de

mise en ceuvre, susceptibles de favoriser la borameha du COREVIH.

5. Restitution collective

Il convient de valoriser le travail effectuén exemplaire du rapport final sera transmis aux
interlocuteurs interviewés. Une restitution lorsiteé journée COREVIH est envisagée le 19 Juin
2008.
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Introduction

Le SIDA "va rester I'épidémie du XXle siecle", di@e Jean-Francois Delfraissy, directeur de
I'’Agence nationale de recherche sur le SIDA (ANRS)occasion du 25e anniversaire de la
découverte du virus. Le SIDA (Syndrome d'Immunaxéfice Acquise) correspond a un déficit
immunitaire chronique induit par le virus de l'imnadéficience humaine (VIH), qui a été co-
découvert par les professeurs Luc Montagnier (eaet Robert Gallo (Etats-Unis), il y a un

guart de siecle.

Depuis l'année 2002, le SIDA est considéeré comme pendémie globale. Les dernieres
estimations fournies par le rapport ONUSIDA 200#t@at a 33,2 millions, le nombre de
personnes séropositives dans le monde, 2,5 millitn:mombre de personnes nouvellement

séropositives en 2007 et 2,1 millions, le nombreelsonnes mortes du sida en 2007.

L’infection a VIH semble marquer le pas en Frariee.nombre de nouveaux diagnostics VIH
identifiés en 2006 est en légere baisse (6 300coage 6 700 en 2005), ce qui confirme la
tendance observée entre 2004 et 2085 effet, la mise sur le marché des nouvellemfiés,

basées sur des traitements antirétroviraux, a ite@sine rupture fondamentale dans la lutte

contre le SIDA en France améliorant considérablénegpronostic vital des patients.

D'aprés les estimations de I''nVSplus de 130 personnes séropositives au VIH oét ét
découvertes en 2006 dans la population domiciliéePays de la Loire, ce nombre est en
diminution par rapport a I'année 2005 (190). LegsRée la Loire gardent pour cet indicateur une
position relativement protégée, al ®ng des régions de France métropolitaine les snoin
atteintes. Les Pays de Loire ne font pas partiedgions dites prioritaires d’aprés le programme
national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST 38008, c'est-a-dire des régions qui cumulent

prés de 80% des cas de SIDA et des nouveaux cdsdalion a VIH.

Ainsi, les caractéristiques de l'infection VIH itent & repenser la prise en charge globale de
'usager au sein d’un parcours de soins, via latition d’'une organisation originale : le comité
de coordination de la lutte contre l'infection plar virus de I'immunodéficience humaine
(COREVIH).

! Bulletin épidémiologique hebdomadaire Numéro thiégme — L'infection & VIH / sida en France et err@pe 27
novembre 2007 / n°46 - 47

2 VIH et SIDA : situation épidémiologique dans lesyB de la LOIRE en 2006 (Observatoire régionalad8dnté
des Pays de la Loire novembre 2007)
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Notre étude nous aménera a analyser la mise ea etde fonctionnement du COREVIH en Pays de
la Loire, au regard du point de vue des différactsurs.

Tout d’abord, nous expliquerons dans quelle mekévelution des données épidémiologiques a
conduit a repenser la coordination des acteurs @dahdte contre le VIH. Puis, nous livrerons un
état des lieux des impressions des acteurs surska en place du COREVIH en Pays de la Loire.
Enfin, au regard de notre étude, nous proposer@ss pistes de travail qui nous semblent

pertinentes pour I'évolution de cette structure.
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|. La création des COREVIH : renforcer la coordination de la lutte contre
le VIH pour prendre en compte I'évolution des donnés épidémiologiques

Des les premiéres années SIDA, au milieu des ant@3, il a fallu faire face a la prise en
charge médicale des nombreux malades infectésep&iiH. Ainsi, la montée en charge de
I'épidémie d'infection a VIH a pesé de facon cimgs sur les structures de soins. Dans ce
contexte, la mise en place des CISIH s'est avéréaig atout essentiel pour une prise en charge

adaptée.

1. Le bilan des CISIH

Ces structures, créées par lettre de la DirectisnHbpitaux en juin 198Bavaient pour mission

de favoriser une approche transversale dans la ensharge des personnes infectées par le VIH
en associant des unités cliniques, médico-techaig@iede recherche. Les missions du CISIH
concernaient ainsi I'amélioration du suivi épidéiogique, le renforcement de l'organisation et
de l'exploitation des essais thérapeutiques, |diesoua l'effort de formation auprés des
personnels médicaux et parameédicaux des autrefiss@mbents concernés par l'accueil des
patients. De nombreux CISIH ont aussi développé dels concernant principalement
I'observance, la prise en charge des AES et desiategnédicalisés.

Les réunions des CISIH ont eu pour vocation prialeide regrouper et de coordonner sur un
territoire donné la diffusion d'information a caéxe médical pour offrir une meilleure qualité de
soins et de service aux patients. Par ailleursrefaplissaient des missions importantes : la
collecte les données relatives aux aspects admatiistet financiers de I'épidémie a partir de

1991 et la collaboration avec les réseaux villleogtital.

Le financement des CISIH faisait partie des enyadspliées aux missions d’intérét général et

d’aide a la contractualisation (MIGAC).

3 lettre DH/SPE n°72-23
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2. Les COREVIH : I'ambition de la réforme

Depuis la création des CISIH, des modifications ca®ctéristiques de l'infection & VIH ont été
observées. Celles-ci sont liées notamment a I'gdarent de I'espérance de vie des patients, a
'augmentation de la prévalence, au caractere palghe de I'infection, a la diversité des patients
pris en charge, a I'’évolution de I'arsenal thérajgeie et a I'implication des différents acteursles
associations dans la lutte contre le VIH.

Les associations de malades sont devenues des$odnteurs incontournables des médecins
chercheurs et des autorités, mais leur implicatians les CISIH était inexistante. Il était évident
pour tous qu'il fallait élargir le champ des intenliteurs et « sortir de I'hdpitaf pour améliorer la
coordination dans la prise en charge des pati¢mnks k& population.

Ces modifications se sont aussi inscrites dansadredégislatif nouveau. En effet, la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la gudlit systtme de santé et la loi du 9 aolt 2004
relative a la politique de santé publique ont beeiteé la place des acteurs de la santé, en paticul
des associations de patients et d’'usagers du systérsanté, ainsi que I'organisation générale de la

santé en France.

Toutes ces évolutions sont relevées par des rapp@tperts sur la prise en charge des patients
porteurs du VIH. En 2002, le rapport Delfraissyiteais des recommandations sur une nécessaire
évolution des missions des CISIH dans l'organisatiet la coordination des soins, leur
fonctionnement (composition, partenaires, réuniongplication des différents intervenants) et leurs
liens avec les réseaux. C’est dans le cadre dutéaei pilotage national (COPIL) animé par la
DHOS en lien avec la DGS que les réflexions ontaggrofondies. Outre des associations de
patients, ce groupe pluridisciplinaire et plurigsgionnel, instauré en janvier 2003, a associé de
nombreux acteurs de la lutte contre le VIH parmsgleels la DGS, des représentants des services
déconcentrés (DDASS et DRASS) et des ARH, de ladiaation nationale des réseaux (CNR), du
conseil national du SIDA, de la société francaisdutte contre le SIDA, de 'AP-HP, ainsi que des

directeurs d’établissements de santé.

L’évolution des CISIH devait préserver les acquisterme de recherche et d’épidémiologie ;

faciliter le rapprochement des acteurs hospitaBéextra hospitaliers de la prévention, du

“ Entretien & la DHOS avec Ann Pariente-Khayat
® Prise en charge thérapeutique des personneséagepar le VIHrapports 2002 ; 2004 ; Recommandations du groupe
d’experts, Sous la direction du Professeur Jeanglia Delfraissy.
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dépistage, des soins, du soutien et de l'insertfamoriser la participation des malades et des

usagers du systéeme de soins ; et enfin améliotaaratoniser la qualité de la prise en charge.

De plus, le cadre des CISIH ne permettait pas @bir les dimensions de santé publique
(prévention par exemple). Il a donc fallu pensama réorganisation qui articule I'action des
différents acteurs impliqués dans la lutte contr&/IH tout en maintenant, bien évidement, les
avancées des CISIH. L'ensemble de ces réflexiomormrdtats a abouti & la transformation des
CISIH en COREVIH.

C’est le décret n°2005-1421 du 15 novembre 200&tifel la coordination de la lutte contre
l'infection par le virus de I'immunodéficience huma qui prévoit la création de comités de
coordination de la lutte contre I'infection parMéH (COREVIH), suivi un mois plus tard par la
circulaire n°DHOS/DGS/2005/561 du 19 décembre 20@ftive a [linstauration des
coordinations régionales de lutte contre l'infestaiue au virus de 'immunodéficience humaine
(COREVIH). Les COREVIH doivent étre implantés ddes établissements publics de santé et
couvrir un territoire de référence a un niveauardgional, régional ou interrégional. Les ARH
ont été chargées du suivi de la mise en ceuvrespositif.

Contrairement aux CISIH, les COREVIH s’appuient sarsocle juridique solide. Ceci devrait
leur permettre d’étre a méme de défendre l'intde& malades et des acteurs qui concourent a
leur prise en charge notamment dans la négocidearrédits alloués au VIH par les ARH et les
DRASS.

Les 28 COREVIH sont implantés selon un maillageonal adapté aux contextes locaux et
doivent permettre une meilleure continuité des sa@n améliorant le lien entre le secteur
hospitalier et extra hospitalier et favoriser l'ilcation de nouveaux acteurs, notamment des
associations des malades et des usagers du sydeesanté, des réseaux, du champ social et

médico-social.

Les COREVIH sont investies de trois missions ppatas :

» favoriser la coordination des professionnels dun,sale I'expertise clinique et
thérapeutique, du dépistage, de la prévention efédecation pour la santé, de la
recherche clinique et épidémiologique, de I'actsmtiale et médico-sociale, ainsi que
des associations des malades et des usagers €meydt santé

» participer a 'amélioration continue de la quaktede la sécurité de la prise en charge

des patients, a I'évaluation de la prise en chat@el’hnarmonisation des pratiques
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* procéder a l'analyse des données médico-épidénmipleg relatives aux patients
infectés par le VIH suivis a partir de 1991 (cobdpiMI2).

A I'échelon local, les COREVIH devraient permettdgaméliorer le lien entre la prévention, le
dépistage et le soin, entre les prises en chargpitabére et extrahospitaliere. lls devraient
également faciliter I'approche globale, multididicipire et interprofessionnelle, dont la nécesaité
été mise en exergue dans les rapports d’expertgssits (Delfraissy en 2002 et 2004 puis ¥ émi
2006). Les acteurs de la lutte contre le SIDA ionpdis dans la recherche, le soin, la préventioa et |
soutien aux malades sont invités a coordonner lactisns a I'échelle de leur région. C’est en
quelque sorte une magistrature d’expertise etld&@nice qui sera exercée par ces instances qui ne
pourront imposer des pratiqgues mais devront inforg@ordonner, venir en aide et en appui aupres
des acteurs concernés par le VIH. Il s’agit avaat tle structures de proposition et de concertation
gu'’il appartiendra aux acteurs de faire vivre aatient. Ces lieux consacrés au VIH dans la région
seront I'occasion « d’apprendre & travailler endembmalgré les cultures et les préoccupations
différentes, et cela en phase avec l'approche ¢ spublique développée par les services
déconcentrés de I'Etat.

Une circulaire est venue compléter l'arsenal régletaire en précisant le contenu du rapport
d’activité que doivent produire les COREVfH.

Les COREVIH sont hébergés au sein d'établissemauittics de santé, sans toutefois qu'ils ne
puissent constituer un péle. Les CHU sont naturedla les structures choisies, compte tenu de la
portée régionale des COREVIH. Chaque comité de dooation comprend au maximum 30
membres titulaires nommeés par le Préfet de la rédiolieu d’implantation.

Les membres proviennent de quatre colleges :

. les représentants des établissements de san@&@soti medico-sociaux ;
. les représentants des professionnels de santd’attilen sociale ;

. les représentants des malades et des usagerstéimeye santé ;

. les personnalités qualifiées.

® Prise_en charge thérapeutique des personneséegegar le VIH rapport 2006, Recommandations du groupe
d’experts, Sous la direction du Professeur Patfiehi.
" Entretien & la DHOS avec Ann Pariente-Khayat

8 Circulaire n°DHOS/E2/DGS/2007/328 du 27 aodt 200 fapport d'activité type des comités de coordimatle
la lutte contre l'infection par le virus de lI'imnagdéficience humaine (COREVIH)
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Chaque COREVIH doit intégrer des représentantsddesaines du soin, du dépistage, de la
prévention et de I'éducation pour la santé, duisautt de I'accompagnement, issus a la fois du
secteur hospitalier et extrahospitalier et reprisgne territoire géographique.

3. Le financement des COREVIH

Les moyens mis en ceuvre pour chaque COREVIH séntgd@s par la circulaire DHOS/DGS du

19 décembre 2005 : un local identifié, un tempsséderétariat, un temps administratif et/ou
meédical de coordination, du temps de technicietud&s cliniques. Conformément a l'arrété du
12 avril 2005 pris pour I'application de larticie. 162-8 du code de la sécurité sociale, les

A s

COREVIH sont financés au titre des missions d’éttéénéral (MIG)

Toutefois, dans la mesure ou I'enveloppe MIG d’'tabissement est globale, la gestion de
'ensemble des montants reléevera du directeur éeallissement public de santé. Pour
compenser I'absence de fléchage des missions idtrigénéral, la DHOS a élaboré une enquéte
d’activité afin d’homogénéiser les crédits mis gpdisition des COREVIH. Ce cadrage national
répond aux préoccupations exprimées par les piofesds qui ont souhaité que les moyens
attribués au titre de la MIG soient évalués enriesampte de criteres spécifiques (nombre de
patients suivis, zone géographique couverte, nondi&tablissements concernés par la

coordination?).

La mise en ceuvre effective des 3 missions du CORE¥Xige que les moyens soient
redéployés. lls ne doivent plus servir a finances dctions de soins mais plutét des actions de
coordination. Les redéploiements de crédits demtaga toute logique favoriser les emplois de
conseil en organisation et de support administrdébtinés a garantir le portage de la
coordination. Par exemple, en Pays de la Loirgrise en charge psychologique des patients

financée par le CISIH pourrait étre remise en cause

® L'arrété du 23 mars 2007 précise les activités/edes par les MIG.
10 « Prise en charge médicale des personnes infeptele VIH », rapport d’experts 2006 sous la dioet du
Professeur Patrick Yéni, 2006.
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4. La mise en place du COREVIH dans les Pays dellaire

Le COREVIH des Pays de la Loire est 'un des 28 EURI prévus au niveau national. Pour
I'ensemble des COREVIH, I'année 2008 est celle’isthllation et du démarrage des nouvelles
instances de coordination.

Au sein de chaque COREVIH, un bureau de neuf mesrgseelu.

Conformément a I'article D 321-37 du code de la&aublique « le comité de coordination é€lit en
son sein un président, un vice-président et unawpii comporte au plus 9 membres, dont le
président et le vice-président du comité ». Le idetg et le vice-président peuvent étre issus
indifféremment des milieux associatif ou hospitafieL’arrété portant nomination des membres du
comité de coordination de la lutte contre l'infectipar le virus de I'immunodéficience humaine a
été pris le 11 janvier 2008 par le Préfet de Régies Pays de la Loire La présidence du
COREVIH est assurée par le Docteur Eric Billaua@tipren hospitalier au CHU de Nantes, secondé
par le Docteur Jean Marionneau, praticien hospitalu Centre Hospitalier du Mans, vice-président
du COREVIH. En confiant la présidence et la vicésmence du COREVIH a des praticiens
hospitaliers, le COREVIH des Pays de la Loire s&strté des préconisations de la DHOS visant a
garantir la présence d’un représentant du monaeiasié au sein de ce binébme.

La Préfecture de la Région des Pays de la Loineél un appel a candidatures en concertation
avec la DRASS au cours de I'année 2007. Dans negaggions, en particulier en lle de France, la
désignation des membres du COREVIH a fait I'objeind concertation poussée entre I'ARH, la
DRASS et les membres des CISIH. Cette approchpasaté adoptée par la Région des Pays de la

Loire au risque de nuire & la bonne représentatiitmonde associdtif

L’hébergement du COREVIH au sein du CHU de Nanifasait dans la continuité de I'expérience
du CISIH. Il correspond également a la présenceCHW de Nantes de la file active la plus
importante des Pays de la Loire. Les deux premignasions du COREVIH des Pays de la Loire
visent a définir les modalités d’organisation et fdactionnement de linstance. Depuis leur

désignation, les membres du bureau ont lancé dilegioh sur la constitution de groupes de travail.

1 Circulaire N°DHOS/E2/DGS/SD6A/2007/25 du 17 jan\@607 relative aux modalités de mise en place destés
de coordination de la lutte contre I'infection pawirus de 'immunodéficience humaine (COREVIH)

12 Arrété n°2008/DRASS/COREVIH/L.
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La deuxiéme réunion prévue le 19 juin 2008 seraa@omee a I'adoption du reglement intérieur
du COREVIH.

Au total, la réforme des CISIH en COREVIH pose wadre rénové et ambitieux de la
coordination dans le domaine de la lutte contrglté. Loin d’ébranler un modeéle pionnier en
matiére de prise en charge des patients et, ade®@igards, précurseur de la régionalisation des
politiques de santé publique, le nouveau dispogisié a ouvrir sur la ville, 'organisation des
soins en contribuant a la pérennisation et a ltusbnnalisation des réseaux de prise en charge.
En méme temps, tout l'intérét du dispositif estigarvenu & surmonter la tentation d'un cadre
uniforme. En effet, le COREVIH permet une déclinaisdes modalités de fonctionnement
adaptée aux contraintes de chacun des territoieesadté. Il constitue donc un espace de
coopération et de compromis entre les acteurs : GkRH, DRASS et représentants du monde

associatif.

13 Nous reviendrons sur la démarche suivie en Paya Heire car elle souléve des questionnements wlsqous
nous proposerons de répondre.
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ll. Ressenti des acteurs de la lutte contre le VIldur le COREVIH en Pays

de la Loire

L'objet de notre étude nous ameéne dans un deuxiem@s a I'analyse des attentes et des

appréhensions des acteurs, au travers des ensred@isés.

1. Identification des attentes des acteurs relatigea I'instauration du COREVIH

Deux types de remarques relatives aux attenteaadesrs sont mises en évidence.

Tout d’abord, les membres du COREVIH souhaitentiraune meilleure compréhension des
missions du COREVIH. Par ailleurs, les membres daelmat qu'une attention particuliere soit
portée au fonctionnement du COREVIH et aux relatientre ses membres. De plus, les membres

du COREVIH expriment une attente en ce qui conckermeode d’organisation du travail.

[1.1.1 La compréhension des missions du COREVIH

Le premier constat, au vu des entretiens, laisparafire un manque d’informations relatives aux
missions du COREVIH et une grande diversité d'mtétation des missions du COREVIH.

Les missions du COREVIH rappelées dans un décrdisduovembre 203% sont au nombre de
trois :

* « favoriser la coordination entre tous les acteduischamp du VIH ».
Si la majorité des acteurs s’accorde a dire que oeission est la plus importante, la maniere dont
ils percoivent le terme de « coordination » varie.
La coordination pourrait d'abord consister a setraat’accord sur un état des lieux de I'épidémie
et des besoins existants dans la région. Le CORB¥¢Hdit alors essentiellement une instance de
réflexion. Cet état des lieux pourrait permettredignostiquer I'existence de doublons ou au
contraire de carence dans certaines zones. Cetuiicait a améliorer le maillage territorial par les

acteurs.

14 Décret n°2005-1421 du 15 novembre 2005 relaté adordination de la lutte contre infection par\lirus de
l'immunodéficience humaine
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La coordination pourrait consister a mutualiserférmation. Une association a manifesté une
volonté de mieux connaitre les derniéres avanceéds ibcherche pour pouvoir en informer les
patients. Les associations manifestent aussi ufentéode faire part de leurs probléemes de
terrain.

La coordination peut également étre entendue coommaoyen de mieux articuler entre elles
les différentes structures pour permettre une miseharge des patients, moins segmentée et
plus globale. Ceci rejoint I'avis du rapport d’erjgede 2002 relatif aux recommandations sur
la prise en charge des patients infectés par le Cirapport énoncait que l'instauration des
COREVIH doit « permettre une meilleure continuigsdoins en améliorant le lien entre le
secteur hospitalier et extrahospitalier » et « fisdew I'implication des associations de malades
et d’'usagers du systéme de santé ».

Certains voient dans la coordination une simple iemande sortir de leur isolement
professionnel, d’apprendre a connaitre d’autresuast et de partager des expériences en vue
d’enrichir ses pratiques professionnelles.

Par ailleurs, les attentes de certaines assocsatiébordent du cadre de la coordination et

visent la mise en place de projets communs.

* «participer [...] a I'évaluation de la prise en clgg et a I'harmonisation des
pratiques ».

L’adhésion a une démarche d’évaluation a été eXmidn deux reprises. Elle permettrait de
vérifier I'impact des actions menées et l'atteides objectifs. En effet, I'épidémie évoluant
constamment, il est nécessaire d’adapter régulémehas modes d’action.
Ceci correspond a la logique prévue par I'élaborat’'un rapport d’activité annuel mentionné
par une circulaire de la DHOS
La mise en cohérence des pratiques suscite quelditiesnces. Les missions des acteurs étant
tres différentes, I’harmonisation ne pourrait ppgee sur des themes trés généralistes. De plus,

il serait nécessaire de prendre en compte legelift@s de cultures entre professionnels.

* «procéder a I'analyse des données épidémiologigues
Cette mission n'a pas suscité de nombreuses réacties acteurs. Au sein du secteur
hospitalier, certains souhaiteraient que les moy&ases au recueil et a I'analyse des données

soient redéployés sur 'ensemble des établissements

!5 Circulaire n° DHOS/E2/DGS/2007/328 du 27 aolt 208lative au rapport d’activité type des comités de
coordination de la lutte contre l'infection pavieus de lI'immunodéficience humaine (COREVIH)
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Une association y accorde de I'importance et soetzi y associer 'ORS. Une autre a exprimé
un sentiment d'incompétence dans ce domaine maigigsserait a de telles analyses.

Par ailleurs, le réle que pourrait avoir le COREWH matiére de financement reste incertain.
Plusieurs membres souhaitent une information ssrfilkancements attribués aux différents
acteurs. Pour certains, le COREVIH serait a mémuaier les appels a projet et de répartir les
fonds entre les différents acteurs.

En outre, certains membres du COREVIH pergoivertette structure un outil de positionnement
stratégique. Il pourrait ainsi devenir I'interloeut privilégié sur le sujet. Pour certains membres
du COREVIH, celui-ci serait potentiellement forcee gbroposition vis-a-vis des instances

régionales (comme les CRS par exemple) ou bienitauna fonction consultative auprés de

I'’ARH.

[1.1.2. Le fonctionnement du COREVIH

Il apparait que le COREVIH ne pourra pas fonctiorefécacement sans que les membres aient
noué des liens entre eux. En effet, les 57 menmitweSOREVIH sont regroupés en 4 colléges et
sont issus d’horizons différents. Certains, qunh’pas eu I'opportunité de travailler ensemble, de
par leur activité au quotidien, n'ont pas connaissades missions des autres membres. Les
acteurs rapportent souvent avoir travaillé en boltation avec des structures de leur département,
mais peu avec des structures des départementmoldméts. Il est donc nécessaire que chacun des
membres apprenne a connaitre ses interlocuteutsuet missions respectives. La circulaire
DHOS'® insiste sur cet aspect en posant quie 4a qualité de l'identification de I'ensemble des
acteurs qui sont représentés aux COREVIH et dwitictinformation mis en place dépendra, en
partie, I'efficacité du COREVIH au regard de sessions »

Ainsi, la DHOS insiste également sur la nécessténéttre en place un circuit d'information de
qualite.

Or, au cours des entretiens menés dans les PdgsLdae, de nombreux acteurs ont évoqué un
manque d’information lors de I'appel a candidatypesr la constitution du COREVIH, ainsi que
sur 'impact de la création d’une telle organisatio

L’inégale qualité de linformation relative a la ngitution du COREVIH et a ses missions

pourrait provoquer une implication hétérogéene diérdnts acteurs.

18 Circulaire n° DHOS/DGS/2005/561 du 19 décembres2@@ative a I'instauration des coordinations régies de
lutte contre I'infection due au virus de I'immundidéence humaine

15 EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgRé08



La mise en place d’'un circuit d'information effieaest un pré-requis au bon fonctionnement
du COREVIH. Ce circuit de I'information doit perntret & chacun de mieux identifier I'activité
de la structure, d’étre un acteur a part entierediddogue, de la concertation au sein du

COREVIH et de contribuer a la réflexion sur I'évibdun de son activité.

Si les acteurs sont en demande d’information, 'mtnpas d’idée précise sur les circuits de
'information qu’ils souhaitent voir mis en place€ertains évoquent la possibilité de
communiquer par messagerie électronique, d’aurexdation d’'une plate-forme d’échange
interprofessionnelle ou d’un site Internet. Unespene a cependant émis une réserve quant au
contenu de ce site. Les associations ayant déjpldesformes d’'informations bien construites,

il ne faudrait pas que le site du COREVIH soit wulolon.

Une personne a souleveé qu'il était difficile de treet jour un site Internet régulierement. Une
lettre d’information serait plus facile a mettre place et permettrait de diffuser largement
I'information. Cette lettre pourrait étre constigud’'une contribution de chacun des membres.
La lettre du REVIH 44 pourrait inspirer une letéerite par le COREVIH.

Quel que soit le mode de diffusion retenu, il apjtarécessaire que les membres du COREVIH
recoivent le compte rendu détaillé des réunionsi@tés de l'instance. Peut étre méme serait-il
opportun de diffuser ce compte rendu a I'ensemigle acteurs de la prise en charge des
patients infectés par le VIH. Pour l'instant, inggerait qu’aucun membre n’ait encore regu le
compte rendu de la premiére réunion.

Il a été demandé que les compte-rendus soientsdgfaux acteurs de la prise en charge des
patients infectés par le VIH et qui ne seraientrpambres du COREVIH.

Certains membres souhaitent également recevatolaptes rendus des réunions du bureau.

[1.1.3. L’'organisation du travail au sein du COREVIH

Le COREVIH élabore un programme de travail qui és#éfinir des actions prioritaires.

Le processus de choix des thémes de réflexiongitpiies n’a pas encore été prévu. Le
programme de travail pourrait étre proposé pdrukeau, discuté en commission puis voté en
séance pléniere. Ce programme de travail devtedt @cidé d’'un commun accord des
membres et tenir compte des priorités définies mean local mais également de celles

envisagées au niveau régional et national.
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Parmi les themes de travail les plus souvent ésopaé les professionnels, la prévention ressort
comme étant la priorité en matiére de lutte cofer&/IH dans les Pays de la Loire. Ce sujet
apparait donc comme une priorité pour le COREVIH.

Pour les associations, le champ de la préventiomsimond a des actions de sensibilisation visant
a faire changer les mentalités et les comportememtsprévention comprend également des
actions de dépistage qui devrait étre plus soupemposées par les médecins de villes. Les
associations soulignent la nécessité de viser ientprles jeunes (conduites sexuelles a risque) et
les publics plus ciblés (populations immigréescanm@s, toxicomanes, homosexuelles).

Les probléemes sociaux ont également été évoquésstdlalisation sociale des personnes
précaires, via I'hnébergement, est un pré-requisegpuise en charge médicale.

Il est également émis le souhait que le COREVIHsa®sisse du sujet de I'observance du
traitement au long cours.

Une association souhaite également étre informéeddenieres avancées de la recherche pour

pouvoir en informer les patients.

Concernant I'organisation du travail au sein du YR, la grande majorité des personnes
interrogées pense qu'il serait bien que le trasait réparti en groupes avec un référent en son
sein. La désignation d’'un référent ne signifie cefaat pas que la personne aura des attributions
décisionnelles au sein des différents groupes. Emione du bureau a indiqué que la constitution
de trois commissions thématiques (sur le bilan @pidlogique, I'éducation thérapeutique et le
dépistage) a été proposée. Ces commissions n’sranudre été validées.

La constitution de commissions thématiques rejtest préconisations de la circulaire DHOS.
Ponctuellement, ces commissions peuvent demandetigdooration de membres invités.

La circulaire précise également qu’il est possibtganiser des réunions regroupant 'ensemble
des acteurs d’'un territoire de référence ou endereéunir plusieurs COREVIH, notamment

lorsque leur proximité géographique le justifie.

Si les acteurs semblent étre d’accord quant ade em place de commissions, le réle respectif des
différents acteurs au sein du COREVIH et au seirce®e commissions reste encore indéfini.
Certains se positionnent comme « expert » dansoamathe et souhaiterait avant tout que leur
parole soit entendue. La plupart d’entre eux iesssir le fait que les roles des associations et du

secteur hospitalier doivent étre équilibrés.
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2. ldentification des appréhensions des acteurs mlves a linstauration du
COREVIH

En marge des attentes des différents acteurs reBspmous pouvons également retenir un
certain nombre de craintes, exprimées de facon plusmoins forte, sur des domaines

convergents, quel que soit le secteur d’activitéakeacteurs.

[1.2.1. La difficulté de travailler ensemble

Qu’elle soit exprimée par les associations, leesgchospitalier ou méme I'Etat, la principale
appréhension soulevée concerne la méconnaissartcell®wdes membres et leur difficulté a
harmoniser leurs actions dans la lutte contre 4. VI

On percoit aisément, au travers des différentegans, la crainte d'une prédominance de l'un
ou l'autre des secteurs et sirement de maniéregxpsmée chez les associations. Elles ne
veulent pas voir leur marge de manceuvre réduitepamain mise de I'hdpital sur la prise en
charge du VIH. En effet, celles-ci ne se sentestngaonnues par le secteur hospitalier et le
COREVIH leur semble parfois faire la part belle 'Bépital notamment en termes de
représentativité des membres et de pilotage dstdiite. Au sein méme des associations,
certaines se sentent également sous-représentigesabdsentes du dispositif notamment par
rapport a lI'association AIDES qui compte 6 membiiadaires ou suppléants au sein du
COREVIH.

La plupart des acteurs estiment que la localisadiorsiege du COREVIH a I'hopital est un
choix pertinent et légitime : le VIH est avant taute maladie infectieuse et 'hébergement du
COREVIH a I'hdpital incitera fortement les pratioge hospitaliers a s’y impliquer. Il faudra
donc veiller a ne pas dériver vers un pilotage spftalo-centré ».

Toutefois, certains acteurs émettent des résemwast@ la pertinence de ce choix en ce qui
concerne la prévention. lls distinguent plusieuireeaux de prise en charge : la prévention

déclinée en actions de proximité et les soinsgrisharge par I'échelon hospitalier.

[1.2.2. L’'organisation

Le COREVIH, en tant guinstance de coordination,plique des moyens logistiques

nécessaires a son bon fonctionnement.
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Certaines craintes ont pu étre recensées lorsndietiens concernant le temps de disponibilité des
acteurs consacré au COREVIH et I'éloignement géducgaie de ceux-ci par rapport au siége du
COREVIH.

La DDASS des Pays de la Loire et la DHOS évoquenshue d’'un manque de disponibilité des
praticiens hospitaliers.

Quelgues associations ont clairement indiqué mseli’avaient pas de temps supplémentaire a
dégager : il sera alors nécessaire que les actiopalsées par le COREVIH s’intéegrent aux
activités propres de ces associations.

En outre, le ressort régional du COREVIH peut fesmrla méconnaissance des acteurs entre eux.
Par ailleurs, I'éloignement géographique entrainesafrais de déplacement non négligeables lors
de chaque réunion au COREVIH.

[1.2.3. Le financement

Le mode de financement de cette nouvelle instasteiree crainte partagée par I'ensemble des
acteurs interrogés, particulierement du fait qu&/lld n’est plus une priorité de santé publique
dans les Pays de la Loire. La disparition des tgétéchés dédiés a la prise en charge du VIH
semble engendrer une confusion dans I'esprit diesiacentre le financement de la lutte contre le
VIH et le financement des COREVIH.

Pour certains acteurs du secteur hospitalier, lesstipns se posent plus en terme quantitatif,
concernant le montant des financements. Ceux-dirgiemnt ne pas répondre aux attentes ou tout
simplement aux besoins nécessaires a la priseagecklu VIH dans la Région. Sur ce point, il
convient de préciser que du point de vue de Mon&élaud les financements du COREVIH sont
suffisants.

Pour les acteurs du secteur associatif et la DHI@Ssentiel des réserves en matiére de
financement se porte plutot sur le manque de teaespe dans l'utilisation des crédits. En effet,
le directeur de CHU garde une marge de manceuviregagoer les crédits qui lui sont alloués. Les
membres du COREVIH devront veiller & recevoir Bgtalité des fonds qui leur sont destinés.

Les associations insistent sur un manque de ligilgit de tracabilité dans I'utilisation des fonds.
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lll. Propositions d’actions

Au regard des propos recueillis, nous suggérongiséss de travail suivantes.

1. Etablir et partager le diagnostic territorial de I'offre

Notre premiere préconisation est de faire un éat lceux exhaustif de I'offre régionale en
matiere de lutte contre le VIH. Cet état des lielakt comprendre I'identité de I'acteur, ses
activités, les types de financement (DDASS, DRAZHRDR, Conseil Général, mairie, dons
etc.) la couverture territoriale (ville, bassinpd&ement, région), et ses partenaires.

Une typologie des activités pourrait étre dressépr@posée afin que chaque acteur puisse
cocher les actions qu’il met en ceuvre. A titre deppsition, le tableau ci-dessous présente une

liste possible des actions :

Dépistage

Information du grand public

Information en établissement scolaire
Permanence d’orientation des patients
Organisation et animation de réunions pluridisaiglires
Organisation et animation de soirées thématiques
Consultations d’évaluation et d’orientation

Edition de plaquettes, brochures, journaux

Soins, consultations medicales

Appartements de coordination thérapeutique
Ateliers d’insertion sociale

Ateliers d’'observance des traitements

Chaque acteur compléterait ses réponses par ume diescriptive de ses activités et de son
fonctionnement.

Il serait évidemment préférable de ne pas limiadratat des lieux aux membres du COREVIH
mais de le réaliser pour I'ensemble des acteurserogs par la lutte contre le VIH en Pays de

la Loire.
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L’ensemble (fiche détaillée par acteur, synthésgior@ale) pourrait constituer un « annuaire
fonctionnel des ressources dédiées a la lutte edatW/IH» permettant d’établir un diagnostic de
I'offre en Pays de la Loire.

S’agissant plus particulierement des réseaux, latiore « VIH exclusivement », « VIH et autre
thématique a préciser », « collaboration avec aéseau sur autre thématique a préciser » serait

inscrite.

2. Conduire une démarche pédagogique

Il ressort de nos entretiens qu’un effort pédagagidoit étre entrepris sur plusieurs registres afin

d’apaiser les craintes des différents membres deEXOH.

Dans un premier temps, il nous parait nécessaiobadéer et d’expliquer le mode de désignation
des membres, lequel n'a pas été compris par taisetteur associatif se sent sous-représenté au
sein du COREVIH. Certains déplorent I'absence delques acteurs dont la participation aurait
été souhaitable (représentants de populations nmaggpar exemple alors méme que celles-ci
représentent pres de 40% des nouveaux patientsidiHpris en charge a I'hopital).

Rappelons ici la maniere dont le COREVIH Pays dedlee a été mis en place : la DRASS nous a
indiqué qu’une lettre a été envoyée a tous lesextecaux impliqués dans la lutte contre le VIH.
Cette lettre informait des démarches a suivre pouroir intégrer le COREVIH. Les conditions
de participation a cette instance incluaient I'otittn d’'un agrément. Or, d’apres certains
entretiens, les services déconcentrés de I'Etattnaué aucun réle pour aider les associations a
obtenir cet agrément ou pour garantir une reprasent équilibrée des acteurs au sein du
COREVIH. De ce fait, certaines associations dispbsa réseaux nationaux (tels que Aides ou
Sidaction) ont tenté d’'impulser une mobilisatiosasative locale. Ce soutien s’est concrétisé par
la diffusion d’'informations, des formations, et uaside a I'élaboration de la demande d’agrément
pour les associations. Certaines ne I'ont cepenglanbbtenu avant le lancement de la procédure
de nomination.

La préparation des acteurs en amont de la compositi COREVIH, méme si elle n'a pas
completement abouti, nous semble judicieuse. EHgngrait sans doute, a étre élargie a

'ensemble des acteurs susceptibles d’étre menthr€&OREVIH.

Un deuxieme point a éclaircir afin de dissiper teaintes des uns et des autres est relatif a

I'information sur les missions exactes du COREVIH.
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Le réle du COREVIH n’est pas d’assurer la prisecharge directe des patients mais de
favoriser la coordination. Le COREVIH n'a pas vaoata englober I'ensemble de ses
membres dans une sorte de maelstrdom ou les conopétet responsabilités de chacun se
diluent. Chaque acteur du COREVIH doit constituee force de proposition active. Il est un
lieu de débat et de prise de décisions communégardl des priorités régionales. Par ailleurs
la réforme semble inquiéter les réseaux. Les COREMurraient élargir leurs missions en se
saisissant de compétences en matiere de formatiaisque de concurrenceé les REVIH.

Par ailleurs, la mission du COREVIH n’est pas desslstituer aux acteurs, il n’est pas un
opérateur direct. Néanmoins, il peut accompagreassociations dans la création de réseaux

la ou ils font défaut.

Le troisieme sujet méritant un effort de pédagagiecelui de I'intégration du COREVIH des
Pays de Loire dans les outils (programmes PRSRnsh SROS) déclinant les politiques
régionales de santé publique. A cette fin, il esteatiel de clarifier la maniére dont le
COREVIH, peut s’articuler avec les autres instarmessanté publique existantes. Une fiche
explicative sur les objectifs des conférences deéséCRS), des plans régionaux de santé
publigue (PRSP), des groupements régionaux de sarikque (GRSP), ainsi que sur les
schémas régionaux d’organisation sanitaire (SRQ&)rrpit étre un moyen (préalable a
d’autres modes d’information) de faire prendre c@rge aux acteurs du poids que peut
représenter le COREVIH en terme de pression augessinstitutions de régulation et de
financement.

Il ressort des entretiens que la plupart des astdurCOREVIH (que nous avons interrogés)
méconnaissent le fait que, de maniéere génératescliption du VIH dans les différents plans
de santé publique conditionne d’'un point de vuetigqua I'ouverture de financement. La
représentation du COREVIH comme oultil de « pressianiprés des autres instances de santé

ne semble pas étre acquise pour beaucoup d’entre eu

En quatrieme point, le réle des services de I'Etdeur articulation avec le COREVIH doivent
étre mieux explicités. Dans le rapport du Profesdeatrick Yent’, il est rappelé que le

COREVIH doit étre positionné au niveau régional omenun acteur important de la lutte
contre I'épidémie du VIH, en développant leeiactions avec les ARH, les DDASS et les
DRASS.

Y« Prise en charge médicale des personnes infeptitele VIH », rapport d’experts 2006 sous la dietidu
Professeur Patrick Yéni, 2006.
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Nous préconisons de clarifier aux membres du COREMIe les services de I'Etat ne sont pas
membres de cette l'instance. Toutefois, ils pgréni, selon les régions, de fagon variable a leur
animation.

Dans ce registre, la région lle de France sembd@r dkouvé un mode opératoire pertinent :
mutualisation de linformation, échanges des dosnéetre la DRASS et le COREVIH et
valorisation des rapports d’'activité du COREVIH gomoutil de répartition des financements aux

associations.

Aussi, hous proposons que cette interface entBREVIH et les services de I'Etat fasse I'objet
d’'une discussion. La clarté et la transparencenseles garanties d’'un fonctionnement optimal du
COREVIH.

3. Clarifier le mode de financement du fonctionnemat du COREVIH et les modalités

d'utilisation des ressources

Au regard des craintes exprimées (cf. partie 2)esil indispensable de clarifier aupres des
membres du COREVIH ses sources de financemenutdishtion des fonds. La déléguée de
'association Aides en Pays de La Loire a propd@séthuration d’une « commission finances »
dans le COREVIH.

4. Etablir un cadre clair de fonctionnement

Le réglement de fonctionnement est le documentpguinet d’établir ce cadre et d’énoncer les
droits et les obligations des membres du COREVIHddIit étre assez précis et traiter des
guestions telles que les modalités d’élaborationpchgramme de travail et du rapport annuel
d’activité, les modalités de collaboration entre déférents membres, les modalités de décision.

Trois points méritent a nos yeux d’étre soulignés :

» Face a une problématique de disponibilité soul@areles personnes interrogées, il serait
prudent de préciser, l'investissement attendu agewh et de fixer en amont des objectifs
atteignables au regard de la mobilisation possitdechacun. En effet, un phénoméne
d’essoufflement ou de frustration est courant di@ssorganisations lorsque les acteurs

ressentent une incapacité a faire face a la cltangeur a été assignée.
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e |l serait utile de bien préciser que le COREVIH pparente a une magistrature
d’influence qui laisse ses membres libre de levésggatives. Chacun des membres, aura
intérét a s'investir pour que ses priorités d’'atsisoient adoptées.

* Enfin, pour répondre a I'obligation annuelle d’apport d’activité18, et afin que celui-ci
réponde bien a ses objectifs19, il serait pertidémpliquer clairement a chaque membre
du COREVIH le contenu attendu et de partager urtbadélogie pour son élaboration.

5. Multiplier les modalités d’information et les pants de rencontre

Les membres du COREVIH ont certes pu bénéficiegyladors d’'une information par
différents canaux :

* Formation des délégués par leurs instances nati®aains le cas des associations,

* Information a I'occasion de réunions de la SFLSiaeau national

» Information par les services de I'Etat

Reste que I'analyse qui précéde suggere qu’unemafiion plus structurée pour les membres

du COREVIH et leurs partenaires serait indisperesabl

Cette information peut étre réalisée selon difftsemmodalités non exclusives les unes des

autres :

» Organisation d’'une journée dédiée aux membres dRE3MOH durant laquelle tous les
points ci-dessus seraient présentés et durant llagserait annoncé le projet de
réalisation d’un annuaire fonctionnel.

* Organisation de journées permettant aux partenaesCOREVIH de participer
également.

* Revues de presse.

* Journal du COREVIH.

+ Site Internet avec un lien avec le site Interneiad@RASS et de 'ARH.

18 Circulaire n°DHOS/E2/DGS/2007/328 du 27 ao(t 200&tike au rapport d activité type des comités derdimation de
la lutte contre l'infection par le virus de I'imnmadéficience humaine (COREVIH)

19 Les objectifs du rapport d’activité :

¢ Permettre aux membres du COREVIH de mieux identifur activité

« Constituer un outil de dialogue et de concertatiotie les différents membres du COREVIH et leurtepaires

« S'assurer que le fonctionnement et I'activité@GIDREVIH correspondent aux orientations

générales et spécifiques fixées

« Contribuer a la réflexion sur son évolution lomsdfactivité n'est plus en cohérence avec les besloicaux
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La performance de cette nouvelle instance et leesude son rayonnement régional dépendront
de l'investissement de chacun. Cet investissem&ntanditionné a I'appropriation que chacun

s’en fera.
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Conclusion

Au terme de cette analyse, le COREVIH se présemtene un dispositif précurseur dans le
domaine de la santé publique. Il prend acte dédenalisation, reste flexible pour s’adapter aux
contextes toujours singuliers, participe a l'ouusst de I'hopital sur la ville et le monde
associatif.

Le cadre réglementaire laisse la possibilité aurmbres du COREVIH et aux représentants de
I'Etat de trouver des moyens de fonctionnementaguiviennent a tous et qui permettent une
appropriation par les acteurs de ce nouvel outilsdeté publique : charge a chacun de se

I'approprier.

Le bon fonctionnement du COREVIH repose donc sgukité des échanges entre les acteurs et
sur leur capacité a travailler ensemble.

Il conviendrait sans doute d’appuyer la démarcheatifs/résultats, I'évaluation étant un autre
gage de réussite dans la conduite de ce projetrde publique.

Toutefois, seule une réelle dynamique impulséd’eagagement de I'ensemble des acteurs du
projet pourra construire la |égitimité et l'aut@imorale nécessaires a une telle structure. Il
semble a ce propos que la pédagogie et la comntiomcient des éléments clefs de la réussite
du dispositif, au-dela de la capacité d’expertigatdl faudra faire preuve.

En dehors du fonctionnement interne du COREVIH, deaxiéme dimension interpelle son
évolution future : le PRSP 2006-2009 n’accordegmgpriorité au seul VIH mais a la prévention
générale des IST, dont le SIBfA De surcroit, compte tenu de I'évolution des desné
éepidémiologiques, il est probable que les politgyde santé publique s’orientent davantage vers

une prise en charge plus globale des IST dansteudlis de préventiéh

A plus long terme, ces nouvelles orientations pmant se traduire par une redistribution des

financements dont bénéficient les associations.

% De méme, le PRSP 2006-2009 s'attache & traitgrdsention des conduites a risque chez les jeunek o
prévention et 'accés aux soins des personnesfiicutté sociale.

“l D'aprés le PRSP 2006-2009, les Pays de Loire sort£™ rang des régions francaises pour le risque SIDA.
Plusieurs professionnels, lors des entretiensg¢galement relativisé le risque SIDA par rapport auttes IST ou
aux autres priorités de santé publique dans lanégioir par exemple sur ce point le passage coésacx IST du
rapport d’activité du Centre de Planification faal# et IVG Simone Veil, du CHU de Nantes).
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Il est donc possible de s’interroger sur la pertaged’un dispositif dédié a une seule maladie.

On pourrait imaginer un dispositif intégrant d’asiST.

Il ressort de nos recherches qu’une extensiomiesions du COREVIH a d’autres questions

de santé publique (IST) pourrait consolider sosasst sa legitimité.
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