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Introduction

Les premières activités de prévention à l’éche-
lon national ont débuté en 1986. La campagne
STOP SIDA en a été le fil conducteur. Elle se
poursuit maintenant à un rythme moins sou-
tenu et continue à jouer son rôle de rappel des
messages principaux de la prévention. Elle est
toujours jugée utile par la population. 
La prévention destinée à des groupes spéci-
fiques s’est aussi développée, souvent par des
programmes spéciaux lancés par:
– la Confédération (p.ex. pour les migrants), 
– les ONGs (auprès des homosexuels, des

prostitué(e)s, etc.), 
– les cantons (remise de matériel d’injection

aux consommateurs de drogue, éducation
sexuelle). 

Un autre type d’intervention, plus en profon-
deur – dans le cadre du conseil individuel,
fourni en particulier par les médecins – a dé-
marré plus progressivement. Les médecins ont
commencé à intégrer la prévention du sida
dans leur pratique quotidienne. 
Depuis 1987, la stratégie de prévention du sida
en Suisse fait l’objet d’une évaluation continue1,
dont les principaux résultats [1, 2] sont discu-
tés ici.

Les acquis après plus de 10 ans 
de prévention en Suisse

Les nouveaux cas d’infection diminuent régu-
lièrement depuis 1992; leur répartition par
groupe de population se modifie, avec une pro-
portion croissante de nouveaux cas de trans-
mission par voie hétérosexuelle.
On trouve des comportements de prévention
dans tous les groupes de population étudiés –
les jeunes, les homosexuels, les consomma-
teurs de drogue, les migrants, etc. En particu-
lier, on n’observe pas de déficit majeur de pré-
vention dans de grands groupes de population.
Les niveaux de protection sont élevés. Par
exemple, en 1997, 69% des jeunes de 17 à 20

ans sexuellement actifs ont utilisé des préser-
vatifs dans une nouvelle relation stable et 85%
en cas de relations sexuelles avec un partenaire
occasionnel. 
Les changements importants dans le sens d’un
accroissement de la protection constatés au fil
des années ne se sont d’abord pas accompa-
gnés d’autres changements majeurs dans l’ac-
tivité sexuelle [3]. Ce n’est que récemment que
l’on observe une tendance à une entrée plus
tardive des jeunes dans la vie sexuelle active.
On voit aussi chez les jeunes une diminution du
nombre de partenaires sexuels et un certain ra-
lentissement dans l’établissement de nouvelles
relations sexuelles.
Dans le domaine de la consommation de
drogues, l’accès facilité au matériel d’injection
stérile a permis de diminuer fortement les
risques de transmission du VIH sans conduire
à une extension des pratiques d’injection, y
compris en prison. En 2000, près de 90% des
toxicomanes qui fréquentent les structures
mettant à disposition du matériel d’injection
respectent systématiquement les consignes de
non-partage de seringues [4]. 
On trouve peu de discrimination spécifique-
ment liée au sida qui serait le fait d’institutions
mais des attitudes de stigmatisation par des in-
dividus persistent. On relève encore des pro-
blèmes pour les personnes séropositives, liés
principalement aux assurances et à l’emploi.
Il existe cependant des phénomènes nouveaux
qui doivent nous alerter:
– un certain plafonnement du niveau des

comportements préventifs dans la popula-
tion générale – en particulier chez les per-
sonnes de plus de 35 ans. Ce plafonnement
se retrouve dans les ventes de préservatifs
qui sont stables depuis plusieurs années;

– une diminution des nouveaux cas de VIH
plus faible ces dernières années [5],

– une tendance – modeste mais réelle – à une
augmentation de l’exposition à un risque
potentiel de contamination dans la popula-
tion homosexuelle. Ainsi, 13% des homo-
sexuels n’ont pas utilisé systématiquement
des préservatifs en cas de relation anale
avec un partenaire occasionnel en 1997,
19% en 2000 [6];

– dans le domaine médical, la qualité de l’in-
formation préventive (en particulier aux
personnes séropositives) n’est pas toujours
optimale, de même que la qualité du coun-
selling (aux femmes enceintes, à ceux qui
demandent un test, aux personnes séropo-
sitives, etc.) [7]. Le rôle – volontaire – de
multiplicateur de messages de prévention
que les professionnels peuvent jouer dans le
cadre de leur activité courante dépend
beaucoup de la formation qu’ils reçoivent et
de la perception de l’importance de leur
propre rôle dans la lutte contre l’épidémie. 
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Les enjeux actuels de la prévention

Certains aspects de la situation générale restent
les mêmes qu’au début de l’épidémie, d’autres
ont changé.

Ce qui n’a pas (encore) changé

Le VIH/sida reste un important problème de
santé publique. Malgré la lente décrue des nou-
veaux cas [8], il y a toujours de nouvelles infec-
tions (603 en 1999, 580 en 2000). Le nombre
des personnes vivant avec le VIH est même
probablement en train d’augmenter, en raison
de la diminution des décès dus au sida à cause
des nouvelles thérapies. Le VIH/sida représen-
tera encore un coût humain et matériel consi-
dérable à long terme. 
L’arrivée des thérapies antirétrovirales haute-
ment actives n’a en rien modifié la place de la
prévention. Celle-ci reste le seul moyen de lut-
ter efficacement contre l’épidémie. La question
du maintien à long terme des activités de pré-
vention demeure plus que jamais à l’ordre du
jour.

Ce qui est en train de changer

Cinq développements récents méritent ré-
flexion:
1. la complexité accrue et la diversité de la ges-

tion individuelle de la prévention 
2. les conséquences de l’arrivée des thérapies

antirétrovirales hautement actives 
3. le changement de visage social du sida 
4. le phénomène complexe de «normalisation» 
5. la pérennité de la prévention. 

La complexité accrue et la diversité de la ges-
tion individuelle de la prévention. Un des suc-
cès de la prévention réside dans le fait que la
plupart des personnes estiment que la préven-
tion est nécessaire, y compris pour elles-
mêmes. On constate toutefois une tendance à
interpréter/adapter de manière personnelle les
messages de prévention en fonction de sa
propre situation et avec plus ou moins de bon-
heur. Le «tout préservatif» tend à faire place à
d’autres pratiques: protection variant selon les
partenaires, test au sein du couple suivi de
l’abandon du préservatif2, etc. Ces pratiques
peuvent changer au cours du temps, selon la
trajectoire de vie ou la dynamique des relations.
Elles peuvent ne pas être parfaitement adé-
quates (abandon du préservatif dans les
couples sans test préalable, sur la base d’une
simple appréciation des risques courus par le
passé) ou être franchement inadéquates (tests
à répétition sans protection, par exemple).
Dans le premier cas, on peut admettre qu’il

s’agit d’une forme de réduction des risques. 
Face à cette situation, la prévention doit affiner
et différencier ses messages, par exemple en
étant plus sensible à des approches spécifiques
au sexe. La qualité du counselling individuel ac-
quiert à cet égard une importance particulière.
Par exemple, le counselling dispensé aux séro-
positifs en matière de vie sexuelle n’est pas en-
core très étoffé. Rares sont les personnes séro-
positives qui estiment avoir eu l’occasion de
discuter de ce thème avec un professionnel (mé-
decin ou autre) et encore plus rares celles dont
le partenaire a été associé à un counselling de
cette nature. Même si les personnes infectées
admettent souvent rencontrer d’énormes diffi-
cultés à gérer leur sexualité au quotidien, elles
semblent peu enclines à formuler des de-
mandes explicites d’aide et de conseil. De leur
côté, certains professionnels font preuve de re-
tenue pour aborder ce thème et limitent géné-
ralement leurs interventions à des conseils
orientés vers l’utilisation des mesures de pro-
tection. Mais la question du counselling dé-
passe le cadre des personnes séropositives. Il
s’agit d’aider chacun à choisir la forme de pré-
vention la plus sûre possible et la mieux adap-
tée à sa situation. Par exemple, savoir conseiller
un couple qui souhaite arrêter les préservatifs,
proposer le préservatif comme moyen de
contraception pour les premières années de vie
sexuelle, écouter et informer les couples séro-
discordants. C’est la condition pour une pro-
tection acceptée et durable. Les médecins ont
un rôle décisif à jouer dans ce domaine.
Conséquence méconnue des succès de la pré-
vention, on voit maintenant apparaître des pro-
blèmes liés à l’utilisation massive des préser-
vatifs. Même si les taux d’échecs sont bas, de
plus en plus de personnes font l’expérience de
«ratés» dans l’usage de ce moyen de protection
(ruptures, etc.)3 et doivent les gérer. Il faut évi-
ter que ces incidents ne découragent ceux qui y
sont confrontés et ne les incitent à renoncer aux
préservatifs dont l’efficacité n’est pas en cause.
Il s’agit d’apporter des réponses à ces pro-
blèmes concrets dans plusieurs domaines:
– qualité des préservatifs, diversité des mo-

dèles à disposition, mode d’emploi, 
– contraception d’urgence (pilule du lende-

main),
– prophylaxie post-exposition (PEP) dans les

situations à haut risque de transmission du
sida.

Les conséquences de l’arrivée des thérapies
antirétrovirales hautement actives. Les nou-
velles thérapies antirétrovirales ont modifié la
perception de la maladie et il se pourrait
qu’elles modifient aussi la perception de la né-
cessité de la prévention4. Ainsi, plusieurs
études ont montré que, parmi ceux qui ont en-
tendu parler des nouvelles thérapies, il existe

2 En 1997, plus d’un tiers de la
population de 17–45 ans avait déjà
eu un test VIH, plus de la moitié si
l’on compte le don de sang.

3 En 1997, dans la population de
17–45 ans, une personne sur trois
avait utilisé des préservatifs dans
les six derniers mois. Le taux de
rupture était de 0,3%, le taux de
glissement de 0,6%.

4 On notera toutefois que – en 2000 –
l’espoir placé dans les nouvelle 
thérapies est de plus en plus
tempéré par les difficultés soule-
vées par la lourdeur de ces traite-
ments et l’apparition d’effets
secondaires graves.
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un sentiment diffus que les gens se protègent
moins. Toutefois, s’agissant d’eux-mêmes, ce
ne sont que quelques pour-cent de personnes
qui disent se protéger moins qu’avant. Ceci va
dans le même sens que l’évolution des com-
portements de protection qui restent à des ni-
veaux élevés. On doit se demander tout de
même si une telle perception d’un relâchement
dans la prévention n’est pas le prélude à un
recul significatif. Un tel recul important dans la
prévention n’a pas (encore?) été observé en
Suisse. Mais cela a été le cas aux USA: p. ex. à
San Francisco, chez les homosexuels, les com-
portements sexuels à risque ont augmenté ré-
gulièrement depuis 1994 et le nombre de cas
de gonorrhée rectale a doublé [9].
Il se pourrait aussi que les trithérapies (et la
prophylaxie post exposition – la PEP) modifient,
à terme, la place du test. Si les avantages d’une
thérapie précoce pour la survie à long terme
étaient établis, le dépistage du VIH pourrait être
davantage conseillé – sans être imposé, il va de
soi.
Enfin, la prophylaxie post-exposition (PEP) re-
présente un outil supplémentaire, certes mo-
deste, dans la lutte contre l’infection, en parti-
culier pour les partenaires des personnes séro-
positives ou pour le personnel soignant.

Le changement de visage social du sida.
Comme le montre l’inégale distribution de
l’épidémie dans le monde, le sida devient une
maladie de la pauvreté [7]. Dans les pays en dé-
veloppement, les groupes les plus pauvres de la
population ou les plus vulnérables socialement
sont davantage touchés et les écarts augmen-
tent. C’est un phénomène bien connu pour les
autres maladies infectieuses.
En Suisse, on retrouve ce gradient social, dans
le cas des grossesses non désirées qui touchent
particulièrement les jeunes filles marginalisées
ou les femmes migrantes. Il existe aussi dans la
consommation d’alcool et de tabac, plus fortes
dans les milieux défavorisés. Pour l’instant ce-
pendant, en Suisse, on ne peut parler de véri-
tables inégalités sociales face au sida. Au
contraire, il existe certes des différences – pe-
tites – dans les niveaux de protection selon les
groupes sociaux mais elles ont plutôt tendance
à s’amenuiser5. Cette homogénéisation des
comportements de prévention pourrait bien
être l’un des acquis les plus remarquables de la
stratégie de prévention. Traduisant une forme
de solidarité, elle s’inscrit à l’inverse de la ten-
dance que l’on retrouve dans de nombreux do-
maines de la prévention et des soins. 
Il s’agit de surveiller cette évolution et de conti-
nuer à rechercher s’il existe des groupes de
populations qui demeurent particulièrement
exposés au risque de transmission du VIH ou,
pire, dont la situation s’aggraverait par rapport
à celle d’autres groupes. Dans ces situations, il

est possible que l’accès à l’information et aux
moyens de prévention – qui doit être garanti à
tous – ne suffise pas. Il faudrait alors s’attaquer
au problème de l’environnement social, aux cir-
constances personnelles particulières à l’ori-
gine de la vulnérabilité. Il est donc important de
mieux connaître les situations de vulnérabilité
de groupe (travailleurs migrants sans leur fa-
mille, par exemple) ainsi que de vulnérabilité
individuelle (situations de vie telles que la re-
cherche d’un nouveau partenaire, une dépres-
sion, la crainte de stigmatisation chez les per-
sonnes séropositives, etc.), et de les aborder,
par exemple au niveau du conseil individuel.

Le phénomène complexe de «normalisation»
[10]. Ce terme est souvent utilisé pour décrire
l’évolution de l’épidémie. Il peut être considéré
sous plusieurs angles :
– la banalisation: le sida fait moins peur, on

s’y habitue. Ce désintérêt pourrait avoir des
conséquences négatives pour la prévention
car celle-ci pourrait apparaître comme
moins importante aux yeux de la population
(il deviendrait moins nécessaire de se pro-
téger) et des politiciens (il serait moins né-
cessaire de financer la prévention). La cré-
dibilité de la prévention et la pérennité des
programmes seraient menacées. Ce désin-
térêt peut aussi conduire à une indifférence
à la souffrance des personnes concernées
par le VIH/sida. 
Mais la banalisation peut entraîner aussi
une conséquence plus positive: l’intégration
de la  prévention du sida dans les activités
courantes de prévention et dans la forma-
tion des professionnels concernés, comme
des activités allant de soi. C’est d’ailleurs ce
qui se passe déjà avec l’intégration de la
prévention du sida «de routine» dans cer-
tains cours d’éducation sexuelle ou d’édu-
cation à la santé. L’intégration peut aussi si-
gnifier association des contenus de la pré-
vention, par exemple en liant prévention du
sida, des MST et des grossesses non dési-
rées dans une approche intégrée de santé
sexuelle et reproductive, en liant la préven-
tion du sida et de l’hépatite C (avec des mes-
sages concernant la transmission par le
sang et les relations sexuelles) chez les toxi-
comanes ou en associant prévention du sida
et des MST chez les homosexuels.

– le retour à une norme antérieure ou l’adop-
tion d’une nouvelle norme. Le sida était une
situation exceptionnelle appelant des me-
sures exceptionnelles. La lutte contre le sida
s’est, dès le début, détournée des méthodes
dites classiques de lutte contre les maladies
sexuellement transmissibles (dépistage sys-
tématique, contact tracing, etc.); ces mé-
thodes avaient montré leurs limites tech-
niques et éthiques. D’emblée aussi, il a été

5 Ceci n’exclut bien sûr pas que 
des sous-groupes restreints de 
la population, non atteints par 
les études ou non individualisés
par l’analyse, soient dans une
situation plus difficile par rapport 
à la prévention.
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reconnu que le sida n’était pas seulement un
problème médical mais aussi un problème
social. La lutte contre le sida ne pouvait
donc pas être une affaire de spécialistes
(médicaux); la participation la plus large des
communautés concernées était nécessaire.
L’aspect négatif de la normalisation pour-
rait donc être un retour à un schéma clas-
sique et dépassé de la lutte contre les mala-
dies transmissibles. L’aspect positif de la
normalisation serait que ce qui est devenu
la norme pour le sida le reste et que les
bonnes pratiques tirées de cette expérience
s’étendent à d’autres domaines. Par
exemple, il s’agirait de généraliser des
avancées telles que la participation active
des groupes concernés dans le domaine de
la prévention, la réflexion accrue sur la
prise en charge de la fin de vie, l’accompa-
gnement des malades par des bénévoles
dans le domaine des soins, etc. 

Assurer la pérennité des activités de préven-
tion. Personne ne doute de la nécessité de pour-
suivre les efforts de prévention mais les appré-
ciations divergent sur la manière de le faire et

les engagements financiers nécessaires. Deux
écueils – liés – sont à éviter: 
– une confiance excessive dans la capacité

d’intégration automatique et à long terme
de la prévention dans la pratique des pro-
fessionnels concernés, comme une nouvelle
dimension routinière de leur travail. Il est
logique de penser que l’intégration
passe(ra) par la formation des profession-
nels (animateurs en éducation sexuelle, en-
seignants, professionnels du domaine so-
cial, médecins, etc.) et par la prise en
charge, par ceux-ci, de la prévention. Rien
n’est pour le moment assuré à long terme:
ni que les formations de base des profes-
sionnels en cause comprennent bien un élé-
ment relatif à la prévention du sida et aux
tâches qui en découlent, ni que ces acquis
sont bien mis en pratique, ni encore que ces
professionnels sont prêts à remplir à long
terme cette tâche indispensable, mais pas
toujours facile à assumer et souvent insuffi-
samment reconnue/rétribuée. Il est donc
très important de combler les lacunes qui
pourraient exister dans les formations et
d’assurer un système de veille de la mise en
œuvre effective de ces mesures et de la qua-
lité de ces prestations.

– un désengagement trop rapide des moyens
matériels et humains – considérables – qui
ont permis d’obtenir de premiers résultats
dans la lutte contre le VIH/sida.

Les médecins praticiens connaissent souvent
bien la situation de vie de leurs patients. Ils peu-
vent de ce fait jouer un rôle considérable dans
la prévention en offrant des informations et des
conseils adaptés aux individus qu’ils ont en face
d’eux. Dans une période où le sida et la pré-
vention se manifesteront moins souvent publi-
quement, dans les journaux ou par des cam-
pagnes, les médecins peuvent représenter un
moyen d’ancrer durablement la prévention au
quotidien. 

Quintessence

� La prévention du sida a prouvé son efficacité en Suisse: les comportements
de la population se sont modifiés et les nouvelles infections diminuent
continuellement depuis 1992. 

� On observe un plafonnement des comportements de protection et une
stabilisation des nouveaux cas de VIH autour de 600 par année ces deux
dernières années.

� Les acquis de la prévention pourraient être menacés par une diminution
prématurée des efforts de prévention.

� Les médecins ont un rôle à jouer dans la pérennisation des activités 
de prévention et leur ancrage dans le quotidien.
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