Prix au numéro : 7,62 €

_EJOURNALDUSIDA

WWW.ARCAT-SANTE.ORG PATHOLOGIES ASSOCIEES « HEPATITES » DROITS DES MALADES

N°179 | SEPTEMBRE - OCTOBRE 2005

ACTUALITE
VIH en région
Asie-Pacifique

s wal Gays : les defis
,\SAEEclglA;Iiamination de Ia Preventlon

et virus résistants
Deux virus valent-ils
plus qu'un ?

Infection
sexuellement

transmissible
Si la syphilis
nous était contée

Ille Congres
de I'lAS

La recherche scientifique
est mondiale

POLITIQUE
Entretien avec
Pierre Haski

Le sang contaminé

de la Chine
TERRAIN
Cotorep
Au croisement DOSSIER SPECIAL
du médical et du social
De nombreux gays ne se protégent plus contre le VIH/sida. C'est le constat implacable des dernié-
MONDE res enquétes sociologiques et épidémiologiques. On peut tenter d'expliquer ce relachement de la
VIH -d prévention : I'arrivée « rassurante » des multithérapies, le manque d'estime de soi, I'immobilisme
/sida i SRS ,

P des associations de lutte contre la maladie et d'aide aux malades... Car c'est en comprenant les

au Senegal causes du relapse que les associations peuvent le contrer. Elles cherchent & présent de nouvelles

Le role-clé du pays pistes de prévention et semblent prétes a lutter ensemble. (Lire le supplément de 16 pages).
en Afrique de I'Ouest

HEPATITESACTUALITEAS

VHC et toxicomanie
Lindispensable prise de conscience n'a pas eu lieu A R C A T

GROUPE SOS




L EJOURNALDUSIDA

WWW.ARCAT-SANTE.ORG PATHOLOGIES ASSOCIEES « HEPATITES « DROITS DES MALADES

f 5 | 2 | O 7
O M M A | N 1 9 Le Journal du sida est édité par Presscode

pour Arcat avec le soutien de la direction
générale de la Santé.

Directeur de la publication et rédacteur en chef :

EDITO Prévention aupreés des gays : la panne ? 3 Jean-Marc Borello jmb @groupe-sos.org)

Directeur de la rédaction :
PANORAMA Bréves et agen da 4 Gilles Dumoulin (3d@presscode.fr)
REDACTION (journal @arcat-sante.org)

P 26, La Canebiére - 13001 Marseille
ACTUALITE Asie et Pacifique : une pandémie silencieuse 7 Coordinatrices : Delphine Després

(delphine.despres@groupe-sos.org)

MEDICAL Surcontamination et virus résistants : et Juliette Troussicot
B . , (juliette.troussicot@groupe-sos.org)
deux virus valent-ils plus qu'un ? 8 Tel.: 01 44 93 29 27
o - PP . Secrétaire de rédaction : Stéphanie Lambert
IST : si la syphilis nous était contée 10 (stephanie Jambert @groupe-s0s.0rg)
llI© IAS : la recherche scientifique est mondiale 14 Direction artistique : Rémi Balligand
(remi.balligand@presscode.fr)
. . Maquette : Alexander Raima
HEPATITESACTUALITE43 (alex.raima@presscode.fr)
VHC et toxicomanie : Rédactrice : Marianne L'Hénaff
la prise de conscience n’a pas eu lieu 16 Ont participé a ce numéro : Olivier Bonnin, Laetitia

Darmon, Christelle Destombes, Olivier Donnars,
Hugues Fischer, Marianne Langlet, Didier Lestrade,

POLITIQUE Sida, grande cause nationale : Sylvie Malsan, Vincent Michelon, Philippe Morlhon.
Nord/Sud, un agenda contrarie 20 Comité scientifique : P Elisabeth Bouvet,
Entretien avec Pierre Haski : D" Michel Janier, D* Pascal Mefin.
le sang contaminé de la Chine 21 Le Jds remercie Kamel Brik.
ABONNEMENTS / DIFFUSION
TERRAIN Le risque de contamination Presscode .
au VIH et au VHC en milieu médical 24 Philippe Morlhon (editions@groupe-sos.org)
Tél.: 04 96 11 05 89 - Fax : 04 96 11 05 81
La Cotorep, au croisement IMPRESSION
du médical et du social 27 Imprimerie Nouvelle - Groupe Jouve.
45800 Saint-Jean-de-Braye.
MONDE Le role-clé du Sénégal en Afrique de I'Ouest 30 Cette imprimerie respecte la norme Imprint'Vert.

Commission paritaire n° 1007 H 82309
ISSN : 1153-0863. Dépot légal a parution.

VU LU Derniéres parutions 32 Les articles et graphismes du Journal du sida

sont la propriété exclusive de Presscode.
LA CHRONIQUE Down that road 34 Arcat est une association Loi de 1901, membre
de Didier Lestrade du Groupe SOS, du TRT-5, de I'Unals,

de la FNH-VIH et d’ECS.

Arcat, 94-102, rue de Buzenval, 75020 Paris.

Siege social : 39, boulevard Beaumarchais, 75003 Paris.
Téléphone : 01 44 93 29 29 - Fax : 01 44 93 29 30
Directeur : Thibaut Tenailleau (directeur@arcat-sante.org)

Ce numéro contient un supplément « Gays : les défis de la prévention » Délégation générale du Groupe SOS :

de 16 pages, numéroté de I a XVI, inséré entre les pages 18 et 19. 379, avenue du Président-Wilson,
93210 La Plaine Saint-Denis.

Tél. : 01 55 87 55 55 - Fax : 01 87 55 55 35

Le Groupe SOS se compose de sept associations :
SOS Drogue International, SOS Habitat et Soins,
SOS Insertion et Alternatives, Arcat, JCLT, le College
Coopératif de Paris et Crescendo.

NUMERO A|_|REDANS|_E PROCHA”\]NUMERO : Il représente prés de 2000 salariés et 120 structures
d'accueil, d’hébergement, de soins, d'insertion,
1 8 0 Dossier : psychiatrie et VIH de formation professionnelle et d'éducation.
Les produits de comblement
PRESSCODE

L'activisme en France Tél. : 04 96 11 05 80 - Fax : 04 96 11 05 81

[
[
m Sida, grande cause nationale : les migrants 26, La Canebiére - 13001 Marseille.
[

www.presscode.fr
[

Le VIH/sida au Maroc

BN | -JOURNALDUSIDA | n°179 | septembre - octobre 2005



EDITO

Ce n’est pas la torpeur estivale qui aura empéché les volontaires des associations
de lutte contre le sida de battre la campagne. De Navarrenx a Bandol, de Malo-Les-Bains a [le d'Oléron,
ils ont repris leur baton de pélerin pour vanter les vertus du préservatif sur les plages naturistes, inciter
au dépistage dans les centres de vacances, montrer tracts, affiches et films sur les marchés, capter un
public jeune fréquentant les festivals. Car en cette année de Grande cause nationale, le collectif du méme
nom, qui avait placé le mois d'aolit sous le signe de la prévention, annoncait : « Cet été, la prévention ne

prendra pas de vacances. .. »
Si 228 actions s'enregistraient sur le site Internet ouvert pour 'occasion (1), qui pourra dire ou calculer leur
impact ? Qui cherchera a savoir si les préservatifs distribués dans les discothéques ont été utilisés ? Les tracts
lus, les messages compris ? Alors que les chiffres de I'enquéte Presse gay montrent une forte augmentation
des prises de risques chez les homosexuels, il y a urgence a se poser les bonnes questions, notamment en

ce qui concerne ce public.

La prévention n'est pas une science exacte : certains se sentent bien informés, voire soumis & trop de messages,
d'autres diront qu'ils n'étaient pas au courant. Le manque de connaissances, chez les jeunes, des modes de
transmission du VIH désespére n'importe quel acteur de la lutte : une visite sur les forums de Sida info service (2)
suffit & s'en convaincre. Les problématiques en germe ces demiéres années (« Le bareback : fantasme ou réalité 7 »,
« La responsabilité partagée :
P / . \ dogme ou belle idée 7 ») ont
re\/en t I O n d U reg semblé exploser au vu et au su
p de tous. Voila, vous savez : les
/P gays ont abandonné la capote.
eg g d yS : d p d n n e lls se contaminent — en 2004,
' ’ une personne sur quatre qui
découvre sa séropositivité est
homosexuelle — et I'épidémie est endémique. Les valeurs de solidarité et d'entraide, a |'ceuvre au début de
I'épidémie, la capacité de la communauté homosexuelle & se mobiliser pour imposer des attitudes de safe sex

et gagner sa légitimité sociale dans ce combat se sont effritées. Vingt ans de lutte, des troupes affaiblies, une
multitude de raisons pour expliquer ou justifier la lassitude face au tout-préservatif. Et des ressorts moins
sexy, tout de méme, comme l'individualisme, le consumérisme, la dureté d'une communauté qui a érigé la
jeunesse en valeur, érotisé les corps parfaits et inventé le sérotriage, ou le choix d'un partenaire selon son
statut sérologique. A cela s'ajoutent des voix associatives discordantes. ..

Vingt ans apres, de nouvelles problématiques sont apparues. Comment les acteurs se saisiront-ils des

nouveaux défis que leur posent les gays ? Que sera la prévention de demain ? Aucune solution miracle

LE

ne se profile. Mais une bonne nouvelle cependant : les associations semblent prétes
a agir ensemble. ..

(1) wwwi.sida2005.net/actions-de-prevention D S

(2) wwwisida-info-service.org
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Pneumocoque : deux vaccins valent mieux qu'un !

Linduction parunvaccin a7 valences,
suivie d'un rappel avec un vaccin a
23 valences, estla stratégie vaccinale
anti-pneumococcique la plus efficace
chez des patients VIH+ ayant une
charge virale comprise entre 200 et
500 CD4/mm?, selon les résultats
intermédiaires de I'étude Pneumovac
(Agence nationale de recherches sur
le sida, ANRS). Cet essai randomisé,
de phase Il, a été mené auprés de
208 patients. Il consistait & compa-
rer la tolérance et ['efficacité immu-
nologique d'une vaccination contre
I'infection & Streptococcus pneumo-

niee par le vaccin classique polysac-
charidique & 23 valences (VPP) a
celle d'une stratégie combinant le
vaccin conjugué a 7 valences (VPC)
suivi du VPP, quatre semaines apres,
chez des patients infectés par le VIH,
ayant entre 200 et 500 CD4/mm?.
Le VPP est recommandé chez les
patients ayant plus de 200 CD4/mm?
mais il est peuimmunogeéne chezles
patients qui ontmoins de 500 CD4+.
Or, le VPC induit une mémoire T et
B et pourrait améliorer la réponse
au vaccin. Quatre semaines apres
l'injection du VPP, la proportion de

patients répondeurs, c'est-a-dire pré-
sentant une élévation supérieure ou
égale a deux fois du titre d'anticorps
contre les différents sérotypes, est
élevée dans les deux groupes, mais
meilleure avecla succession des deux
vaccins. En effet, dans le groupe VCP +
VPP, 78 9% des patients répondent a
5-7 sérotypes, contre 68 % dans le
groupe VPP. La tendance est donc
meilleure aveclastratégie induction +
rappel, mais la différence n'est pas
significative. Si I'on considére aussi
le titre d'anticorps atteint, quand il y
a a la fois augmentation supérieure

ou égale a deux fois au titre d'anti-
corps et un titre supérieur ou égal a
Tmg/mL, la différence est alors plus
nette avec 60 % de patients dans le
groupe VPC + VPP et 40 % dans le
groupe VPP. Latolérance s'est révélée
extrémement bonne avec les deux
stratégies et sans aucun effet sur la
chargevirale. 'étude se poursuitjusqu'a
96 semaines afin d'évaluer la durée
de la réponse anticorps et de com-
parer 'incidence des infections entre
les deux groupes.

Source : VIle Séminaire de recherche
clinique sur l'infection par le VIH, ANRS.

Le point sur les résistances

Un phénoméne croissantest constaté
depuis'avénement des trithérapies :
les nombreuses résistances du VIH
aux traitements. Environ 40 % des
patients suivis dans la base francaise
de données hospitalieres (FHDH) se
trouvent en situation d'échec virolo-
gique, 5 % des patients traités sont
en situation d'échec thérapeutique
sévere. Chez les patients en primo-
infection, lafréquence duvirus résistant
aaumoins un antirétroviral (ARV) se
situe autour de 12 %, prés de 80 %
des patients en échec thérapeuti-
que sont porteurs de virus résistant
3 aumoins un ARV, 2 % environ des
patients traités ont des virus résistant

précoce est parfois li¢ a des interac-
tions médicamenteuses ou a une
puissance insuffisante de la combi-
naison utilisée. Mais le plus souvent, il
s'agitd'une mauvaise observance au
traitement. Cet échec, qui peutsurve-
nir dés le premier traitement, expose
a I'apparition de mutations du virus.
« Plus on a de lignes de traitement,
moins les chances de succes vont étre
importantes », expliquentles auteurs
du Guide des résistances. llsinsistent
sur limportance des traitements de
premiére intention : « I/ faut choisir
une premiére ligne qui ne laisse pas
répliquer le virus. »

C. Delaugerre, J. L. Meynard et L.

Kivexa®, nouvelle combine

Une nouvelle combinaison fixe associant abacavir (Ziagen®) et lamivudine
(Epivir®), deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (NRTI)
est désormais disponible en ville et & I'hopital. Kivexa®, des laboratoires
GlaxoSmithKline, peut remplacer la prise conjointe d'Epivir® et Ziagen®. Son
petit plus : une prise une fois par jour, car un comprimé contient 600 mg
d'abacavir et 300 mg de lamivudine, posologie pour adultes et adolescents
de plus de 12 ans (plus de 40 kg). L'attention portée & une possible réaction
d'hypersensibilité & Ziagen®, qui est environ de 6 %, doit étre la méme avec
Kivexa® ou Trizivir®, médicaments contenant de |'abacavir. Kivexa® est indi-
qué en association avec d'autres agents antirétroviraux. Il est soumis & une
prescription initiale hospitaliere annuelle. Son renouvellement peut étre effec-
tué par tout médecin. Son prix : 474,60 euros par mois.

Pfizer Iache la capravirine

Pfizer a annoncé l'arrét du dévelop-  antirétrovirales. Ces interactions ren-

adeuxoutrois classes dARV. 'échec  Morand-Joubert (cf. Jds n° 178, p. 33).

Eviter I'Ultra-Levure® chez
les patients immunodéprimés

Al’occasion du déces de trois patients hospitalisés dans une unité de soins
intensifs, aprés traitement par S (saccharomyces) boulardii (la souche de S
cerevisiae constituant I’Ultra-Levure®) administré pour diarrhée a clostridium
difficile, les auteurs ont retrouvé, dans la littérature, 57 cas identiques de sep-
ticémie a S cerevisiae, dont 31 avaient recu des probiotiques ou avaient été
exposés a des patients en ayant recu. La mortalité chez ces patients est de
28 9%. Les auteurs concluent que les probiotiques type S cerevisize devraient
étre contre indiqués chez les grands immunodéprimés ou chez les patients
porteurs d’un cathéter veineux central.

P. Munoz, Clinical Infectious Diseases, 2005, 40 : 1625-34.
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pement clinique de la capravirine,
son analogue non nucléosidique de
latranscriptase inverse (NNRTI). Elle
ciblait les virus résistants aux autres
antirétroviraux. Le laboratoire base
cette décision sur les résultats de
deuxétudes de phase libetplusieurs
études d'interactions. Aucune de ces
études n'a montré une différence
statistiquement significative dans les
résultats comparant une trithérapie
« standard » et la trithérapie avec
la capravirine et plusieurs études
de pharmacologie ont montré que
celle-ci pourrait avoir des interactions

complexes avec d'autres molécules

dent la capravirine difficile a employer
chez des patients en échappement
dont le régime peut inclure parfois
plus de cing médicaments différents
contre le VIH. Pfizer avait donné une
licence & la capravirine en 1998 (1).
Le processus d'arrét commence
immédiatement. Les patients enrd-
|és dans les études et bénéficiant de
la capravirine continueront & la rece-
VOir jusqu'a ce que leurs médecins
leur trouvent des solutions alternati-
ves. Une déception de plus pour les
patients en échappement.

(1) Découverte dans les années 1990
par Shionogi et la Compagnie Ltd.



Photo : Sandrine Mercier - http://sandrinem.com - Mannequin : Enzo.

La braderie Arcat
habille votre coeur !

L'association Arcat (Association
de recherche, de communication
et d'action pour I'accés aux traite-
ments) organise sa 14¢ braderie
mode et déco, « Les créateurs ont
du coeur », une grande vente de
solidarité. Des grandes marques
et de jeunes créateurs a des prix
« Casseés », vous y trouverez s(re-
ment votre bonheur ! Comme
chaque année, de grands noms
de la mode, de la beauté, du
design et de l'univers de la mai-
sonsejoignentaArcatdanslalutte
contre le VIH/sida, en offrant des
milliers d‘articles quiserontrevendus

au public a des prix exceptionnels

(de- 30 %a- 70 %). Vétements
femmes ethommes, accessoires,
parfums, cosmétiques, luminaires,
objets de décoration/design, tapis,
vaisselle, linge de maison... Linté-
gralité de la somme récoltée sera
reversée al'association Arcat pour
soutenirsesactions envers les per-
sonnes atteintes parle VIH/sida et
les pathologies associées (hépati-

tes, tuberculose, etc.).

Espace Voltaire

4, rue Camille-Desmoulins, Paris 11¢.
Métro : Voltaire.

Vendredi 28 octobre de 10h G 21h
Samedi 29 octobre de 10h a 20h
Dimanche 30 octobre de 11h ¢ 18h.
Entrée : 2 € (Vestiaire obligatoire).
Renseignements au 01 44 93 29 29
et sur www.arcat-sante.org

agenda

colloques et manifestations

SEPTEMBRE 2005

u Journée d’animation de I'action coordonnée 24 de 'ANRS

« Prise en charge de la cirrhose chez les patients co-infectés »
Paris, France

13 septembre

FIAP Jean Monnet, 30, rue Cabanis, 75014 Paris.

Organisé par I'Agence nationale de recherches sur le sida (ANRS).
Site Internet : www.anrs.fr

u I* International Workshop on HIV Entry
Nouvelle-Orléans, Etats-Unis

19 - 20 septembre

Tél. : +31 30 230 7140 - Fax : +31 30 230 7148
E-mail : jo-els.vanderwoude@vironet.com

Site Internet : www.virology-education.com

m XLV* Interscience Conference

on Antimicrobial Agents and Chemotherapy (ICAAC)
Nouvelle-Orléans, Etats-Unis

21 - 24 septembre

Tél. : +1 202 942 9248

E-mail : icaac@asmusa.org

Site Internet : www.icaac.org

m I Assises nationales de la prévention des conduites addictives
de la Fédération francaise d’addictologie

Prévention, quelle politique, quelles actions ?

Paris, France

29 - 30 septembre

Tél.:01 46 3824 14-Fax : 01 409572 15

E-mail : princeps.gdumas@wanadoo.fr

Site Internet : www.addictologie.org/images/FFA-programme.pdf

m VIII* European Migrants Meeting

« Nouvelles tendances et actions novatrices
dans le domaine du VIH/sida »

Lisbonne, Portugal

29 septembre - 1 octobre

Universidade Lusofona.

Tél. : +31 348 439886

E-mail : kdegroot@nigz.nl

Site Internet : www.aidsmobility.org

OCTOBRE 2005

u Journées nationales de la Société francaise

de lutte contre le sida (SFLS)

VI Congres « Ethique et sida »

XI¢ Assises « Pére, mére, enfant et VIH »

Saint-Malo, France

6 - 7 octobre

Palais du Grand large.

Tél. : 01 46 43 33 00 - Fax : 01 46 43 33 34

E-mail : congres@nex-com.com

Site Internet : wwwi.sfls.aei.fr/journees_natio/programme.asp

u International Association of Physicians in Aids Care
Amsterdam, Pays-Bas

6 - 7 octobre

E-mail : iapac@iapac.org

Site Internet : www.iapac.org/home.asp?pid=5552
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Téléchargez gratuitement ces documents sur :

www.arcat-sante.org

ou contactez Philippe Morlhon : 04 96 11 05 89/editions@groupe-sos.org

Arcat édite des documents de prévention et d’information pour les malades du sida, le
grand public et les professionnels de santé. Diffusés en plusieurs langues, ces documents
sont disponibles gratuitement contre remboursement des frais de port et colisage.
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La DGS croise les langues

La direction générale de la Santé (DGS) finance des services d'interprétariat
par téléphone sur toute la France et d'interprétariat, en personne, en lle-de-
France. Un accés gratuit est proposé aux services des maladies infectieuses,
aux centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), aux réseaux ville-hopi-
taux VIH/toxicomanie, aux poles de référence et réseaux hépatites. Ce service
se compose d'interprétes formés, soumis au secret professionnel, et pouvant
intervenir en 80 langues. Il garantit confidentialité et anonymat.

Tél : 01 5326 52 62 (24 h/24, 7 jours/7).

Prépuce, sac a virus ?

Depuis dix ans, on soupc¢onnait le
role délétére du prépuce dans la
contamination par le VIH, mais de
maniére indirecte, en constatant que
dans les grandes villes africaines ot
les hommes sont majoritairement
circoncis, ces derniers sont moins
touchés. Une étude menée conjoin-
tementpar une équipe de chercheurs
francais et d'Afrique du Sud (1), pré-
sentée au Congrés mondial dusidaa
Rio, IAC, (cf. p. 14), le démontre de
facon plus explicite. Ce travail indi-
querait une réduction de 70 % du
risque de contamination par le VIH
pour les circoncis par rapport a ceux
quinelesontpas, etcelaal'occasion
d'un rapport hétérosexuel avec une
femme contaminée. L'étude a porté
sur un groupe de 3 000 hommes
séronégatifs, &gés de 18 a 24 ans
vivant & Farm Orange, une township
d'Afrique du Sud. Les chercheurs ont
suivi ce groupe divisé en deux sous-
groupes de taille égale, les uns circon-
cis, les autres pas. Au bout d'un an,
dans le groupe 1, seuls 3 hommes
étaientinfectés parle VIH, contre 10
dans le groupe 2. Devant le résultat
spectaculaire, 'enquéte a aussitot

été arrétée. Certains avancent une

hypothése biologique : la circonci-
sion rend 'homme moins porteur
de cellules de Langerhans, qui sem-
blentétre les plus susceptibles d'étre
infectées par le VIH, puis de le véhi-
culer dans l'organisme.

Pour autant, il faut rester trés pru-
dent devant ces travaux. Le D' Isa-
belle Heard, gynécologue dans le
service d'immunologie de I'hépital
Pompidou, & Paris, tempeére : « Ce
n'est pas une surprise. Il 'y a une
hygiéne supérieure chez les hommes
circoncis. Ensuite, la peau du gland
est moins fragile et donc moins sus-
ceptible d'étre contaminée. Et quel
message de prévention délivrer ?0n
ne peutpas dire aux hommes circon-
cis : “Vous n‘avez pas de risques”,
car il y en a un, méme s'il est peut-
étre réduit. Enfin, cela ne concerne
que les relations hétérosexuelles. »
Par ailleurs, 'acte méme de la circon-
cision peut comporter des risques :
sa pratique courante avec le méme
instrument, sur une dizaine de nour-
rissons, est une source évidente de

contamination.

Essai dirigé par le D" Bertrand Auvert,
chercheur & I'lnserm et & l'université
de Versailles-Saint-Quentin.

Un nouveau test pour le VHB

BiolMérieux a mis au point un nouveau test de dépistage du VHB. Ce test en
« microplaque » appelé Elisa « permet la détection de I'antigéne de surface
de I'hépatite B ». |l sera diffusé en Europe et au Moyen-Orient, et utilisé dans
les centres de transfusion sanguine. Ce test, qui a recu |'agrément marquage
CEIVD, est présenté a Athénes au XV¢ Congres régional européen de I'Inter-
national Society of Blood Transfusion (ISBT).



ACTUALITE

Congrés international sur le sida dans la région Asie-Pacifique

Une DO ndémie silencieuse

L'Asie et le Pacifique seraient-ils les nouvelles lignes de front dans la
lutte contre le sida ? C’est ce que laissent croire les chiffres énoncés par
I’Onusida au VII¢ Congres international sur le sida dans la région Asie-
Pacifique (ICAAP), qui s’est tenu a Kobe, au Japon, du 1° au 5 juillet
derniers. Malgré de faibles prévalences, la région rivalise désormais avec

I’Afrique dans le décompte des victimes du virus.

vec 5,1 millions de person-

nes touchées par le VIH, I'Inde

figure, derriere I'Afrique du
Sud, au deuxiéme rang des nations
ayant le plus grand nombre en valeur
absolue de séropositifs, bien que la
prévalence soit inférieure a 1 %. Avec
son trés officiel 0,1 %, la Chine recense
840 000 séropositifs, soit une cen-
taine de milliers de plus qu’au Brésil.
Longtemps préservée, la Papouasie-
Nouvelle-Guinée connait, avec une
population touchée a 1,7 %, le taux
de prévalence le plus élevé du Pacifi-
que. C'est désormais en Asie et dans
le Pacifique que le risque d’expansion
de la maladie devient de plus en plus
préoccupant. « Six millions de person-
nes sont susceptibles d'étre contami-
nées au cours des cinqg prochaines
années, méme si des mesures préven-
tives énergiques sont prises, alerte Peter
Piot, directeur de I'Onusida. Elles seront
deux fois plus nombreuses d'ici 2012 si
rien n’est fait. » LOnusida évalue & 8,2
millions le nombre de séropositifs en
Asie, dont 1,2 million a été infecté au
cours de la seule année 2004.
A Kobe, responsables de I'Onusida et
activistes des associations de malades
ont exhorté les gouvernements a pren-
dre les mesures qui s'imposent pour
enrayer I'épidémie, surtout dans les
régions ou la prévalence est faible et
peut encore étre maintenue. « Le seul
véritable obstacle a une intensification
de la réponse au VIH est lié a la per-
ception [de I'épidémie], déclare J. V. R.
Prasada Rao, directeur du programme

Asie-Pacifique de I'Onusida. Le virus
ne tue pas des centaines de milliers de
personnes aussi brutalement que le tsu-
nami et il n‘alimente pas les écrans de
télévision en images frappantes. En fait,
c’est un tsunami silencieux. » |l rappelle
qu'il est trompeur de se fier aux seules
faibles prévalences et qu'il ne faut tenir
compte que des chiffres absolus.

La priorité

aux programmes de lutte
L'usage peu répandu du préservatif dans
certains pays, les inégalités entre les
sexes et I'utilisation collective de serin-
gues par les toxicomanes sont les prin-
cipales causes de la contamination met-
tant en premiére ligne les usagers de
drogue injectable, les homosexuels et
les prostitué(e)s. Mais

1,1 million de personnes ayant besoin
d'une thérapie antirétrovirale en bénéfi-
cie. L'Onusida précise que la progression
de la pandémie pourrait étre réduite de
moitié si les gouvernements asiatiques
etdu Pacifique mettaienten ceuvre, dans
les deux a trois prochaines années, des
programmes efficaces de lutte contre
la maladie. Mais sur les 5 milliards de
dollars nécessaires, moins de la moitié
leur sera accordée d'ici 2007.
Certains pays d'Asie ont bien réussi a
se mobiliser contre le virus. A I'exem-
ple de la Thailande, dont le nombre de
nouvelles infections a trés fortement
baissé chez les prostitué(e)s. Mais a
l'inverse, I'Indonésie, le Viét Nam et
méme le Japon voient leurs chiffres
exploser. Ce dernier a relaché sa garde
en termes de préven-

la pandémie pourrait
s'étendre vers les popu-
lations les moins expo-
sées etnotammentl'en-
vironnement  familial.
Le silence des respon- X 9\
sables politiques, qui
répugnent a évoquer
les pratiques, fait peser
une lourde stigmatisa-
tion sur les séropositifs.
A I'heure actuelle, I'effi-

Seventh International Congress on AIDS
in Asia and the Pacific
Kobe Convention Center
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tion et a enregistré plus
///////////// de 21 % de nouvelles
infections en 2004. Or,
loin de s'en émouvoir,
le gouvernement japo-
= nais diminue depuis
I'année 2000 le budget
accordé a la lutte contre
le sida. « A I'évidence, il
ne s’agit pas d’un pro-
bléme de moyens ou de
savoir-faire, s'inquiéte

Photo : wwwiicaap.org

cacité des programmes

ciblés de prévention est bien loin d'étre
a la hauteur des enjeux et a la limite du
dérisoire : untravailleur du sexe sur cinq
seulement en a bénéficié, un usager
de drogue sur vingt et un homosexuel
sur cinquante. Et 14 % seulement du

J. V. R. Prasada Rao.
Le Japon est sur le plan économique
I'un des pays les plus développés au
monde. La seule explication, c'est la fai-
ble priorité [accordée au sida] ». |

Olivier Donnars
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Surcontamination et virus résistants

DeUx virus valent-ils plus qu‘un ?

La médiatisation de cas exceptionnels de conta-
mination par le VIH comme le récent cas de
New York nous a rappelé que l'infection parle VIH
ne cesse de nous surprendre. Le schéma simple,
avec lequel on a longtemps expliqué la propa-
gation de la maladie, nécessite quelques réajus-
tements, afin de tenir compte de deux phéno-
menes qui commencent a prendre de |'impor-
tance dans |’épidémie : la surcontamination etla
transmission de virus résistants.

our bien comprendre, il faut se

souvenir que sous le nomde VIH

se cache en fait un virus a I'ex-
traordinaire variabilité. Dans les trois
types M, N et O du VIH 1 se trouve un
nombre important de sous-types. Les
différences entre ces virus qui peuvent
atteindre aisément 10 % a 20 % du
génome pourraient faire croire a des
virus différents. Seule leur similitude
fonctionnelle les rapproche. La décou-
verte de virus recombinants, c'est-a-
dire de virus composés de génes issus
de sous-types différents, a permis de
se rendre a I'évidence : la recombinai-
son de virus est plus fréquente qu'il
n'y parait. Elle se retrouve principale-
ment dans les régions du monde ou
des sous-types différents cohabitent,
a tel point que certains de ces virus y
deviennent dominants. Il en est ainsi
du CRF2-CRF (circulating recombi-
nant form) en Afrique de I'Ouest ou
des virus recombinants de la Russie,
issus du croisement de souches euro-
péennes et asiatiques. Le mélange des
sous-types est une question de moins
en moins marginale. En Europe, 15 a
20 % de nouveaux sous-types se sont
répandus a coté du sous-type B qui a
longtemps été seul. Aussi, le risque d'y
voir apparaitre des souches recombi-
nantes augmente.
La combinaison de deux virus ne s'ex-
plique que par l'existence de person-
nes co-infectées par deux souches dif-
férentes. Le cas le plus fréquent est celui
de personnes infectées par différentes
souches simultanément ou dans une
période de temps relativement courte.
L'observation de ces cas est, la encore,
plus fréquente dans des régions ou
cohabitent plusieurs sous-types et ou
les mesures de prévention sont peu
répandues. Il en résulte I'apparition de
virus nouveaux, combinaison des deux
virus dont ces personnes sont porteu-
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ses. La détection de ces cas est difficile
parce qu'elle nécessite des techniques
difficiles et présente surtout un inté-
rét scientifique. Quelques études ont
néanmoins mis ce phénomeéne en évi-
dence en Afrique du Sud, a San Diego
et a Genéve. Dans cette derniére étude,
menée chez des usagers de drogues
co-infectés par des virus B et CRF11, la
caractéristique commune étaitla baisse
rapide des lymphocytes CDA4.

En revanche, la surinfection, consistant
pour une personne infectée de longue
date a étre a nouveau contaminée par
une autre souche, est plus rare. Néan-
moins, des cas existent puisqu’on a
vu des personnes sous traitement
depuis longtemps étre soudainement
en échappement thérapeutique : elles
venaient d'étre contaminées par un
virus différent du premier. La co-infec-
tion par le méme sous-type est diffici-
lement détectable parce qu’elle est le
plus souvent sans effet clinique capa-
ble de la différencier de la mono infec-
tion. Elle est cependant fréquente chez
des personnes fréquemment expo-
sées. Mais elle n'est pas détectable
en routine et donne l'impression que
tout se passe comme s'il y avait une
sorte d'effet protecteur de la premiére
contamination. Mais dés qu'on se
trouve en présence de sous-types dif-
férents, les choses changent, les cas de

surinfection sont plus fréquents. Or, la
réinfection par un sous-type différent a
la méme implication clinique majeure
que celle des cas de co-infection : la
progression plus rapide vers le sida et
la chute plus rapide des lymphocytes
CDA4. Cette question devient un enjeu
important pour la prévention en France
depuis que l'on a découvert d'autres
sous-types que le classique B. Ainsi,
chez les homosexuels, ils représentent
15 % des personnes infectées.

La résistance

se transmet aussi
A la question de la surcontamination,

il faut en ajouter une autre : la trans-
mission de virus résistants. Les années
de trithérapies ont progressivement fait
émerger des souches virales de plus en
plus résistantes chez les personnes
dontle virus a échappé aux traitements.
Le virus d'un individu, soumis a diverses
pressions de sélection, réaction immu-
nitaire et antirétroviraux, évolue en une
variété de virus parmi lesquels peuvent
émerger des souches résistantes si la
charge virale n’est pas bien controlée.
A ce jour, environ 10 % de personnes
séropositives en France sont porteu-
ses de virus résistants. Ce chiffre, qui
dépend de la sélectivité et de la sen-
sibilité des tests employés, est proba-
blement sous évalué. Lorsqu’elles ont



Une des cinq affiches de la campagne « NoKpote ? No Way ! » d’Act up-Paris.

des rapports a risques, ces personnes
peuvent transmettre leur virus résis-
tant. On a constaté par de nombreuses
recherches que ces virus se transmet-
tent plus difficilement que les autres.
Mais, faut-il le rappeler, pour l'individu
contaminé, il a suffi d'une fois. Cette
personne abrite alors un virus capable
de résister d'emblée aux traitements.
Plus encore, la souche résistante ini-
tiale se comporte comme une souche
primaire et il y a peu de chances sta-
tistiques que ses mutations la fassent
évoluer a l'inverse de ce qui I'a fait nai-
tre, c'est-a-dire vers un type sauvage.
Les résistances risquent donc d'étre
conservées longtemps.

L'autre aspect, que les chercheurs ont
étudié récemment dans la transmission
de virus résistants, est la capacité répli-
cative — la fitness — des virus transmis.
En étudiant ces virus, dont la capacité
est habituellement fortement dégra-
dée par les mutations qu'ils ont subies,
il fut surprenant de constater que les
virus résistants transmis avaient une
capacité réplicative a peu pres égale
a celle des virus sauvages. Autrement
dit, la vitesse a laquelle ils se multi-
plient chez les personnes nouvelle-
ment infectées est équivalente a celle

— Acejour, environ
— 10% de personnes
— séropositivesen
—France sont porteuses—
—devirus résistants. —
— Elles abritent alors —
de @r d ’em@
_—auxtraitements.

de virus sans mutations alors que chez
la personne source, ces virus apparais-
sent plut6t comme moins performants.
Tout se passe comme si la transmission
sélectionnait les virus les plus vigoureux
parmi ceux qui ont acquis une résis-
tance aux médicaments.

L'aspect le plus remarquable du cas de
New York était la rapidité avec laquelle
ce malade avait atteint le stade sida.
Présentant de fortes résistances a la
plupart des antirétroviraux, il a proba-
blement été contaminé par au moins
deux souches différentes. Mais cette
rapidité d’'évolution n’est pas a mettre

Photo : Act up-Paris.
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sur le compte de la vigueur du virus. En
effet, en analysantles données d'obser-
vation de suivi des personnes atteintes
sur les dix a quinze derniéres années,
on constate qu'une évolution avec
une telle rapidité est un phénoméne
rare mais existant. Ce sont environ 7
pour 10 000 cas qui progressent en six
mois vers le stade sida. Les hypothéses
que I'on peut raisonnablement retenir
expliquent cela par des prédispositions
individuelles plutét que par le type de
virus en cause.

Scénario catastrophe

Tous les phénomeénes exposés ici ont
nécessité des années d’existence de la
maladie pour les voir apparaitre, mais
aussi pour les étudier et les compren-
dre. La principale difficulté dans I'ana-
lyse fut de séparer les différents élé-
ments. Mais I'on se rend bien compte
qu'il est possible de les réunir. C'est
sans doute ce type de conjonction qui
a fait émerger un cas comme celui du
malade de New York, qui n'est malheu-
reusement pas un cas isolé.

A lire les récents résultats des contami-
nations dans le milieu gay parisien, on
pourrait imaginer le pire : qu'il se déve-
loppe un virus recombinant résistant a
tous les traitements et capable de se
reproduire dans une population isolée.
Ce serait une maniére de remettre le
compteur a zéro et de recommencer le
cauchemar des années 1980. On peut
aussi imaginer le meilleur : une réac-
tion de la communauté gay capable
de se rendre compte qu'il faut rompre
efficacement la chaine de transmission
afin de remiser les scénarios catastro-
phes aux discussions des conférences
scientifiques. u

Hugues Fischer

Sources : présentations de Vincent Calvez

et Luc Perrin lors de la 54¢ RéPI (réunion

publique d'information) dAct up-Paris ;

Julie Overbaugh (abstract n°® 66) ; Stephen Gange
et Andrew Leigh Brown (session spéciale cas

de New York) de la XI* Conference on Retroviruses
and Opportunistic Infections (CROI).
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Infection sexuellement transmissible

sila Syphilis

nous était contée

Le germe responsable de la syphilis a été identifié
il y a un siécle, en 1905. La syphilis avait quasi-
ment disparu du palmareés des infections sexuel-
lement transmissibles (IST) des pays développés,
grdce a la pénicilline. Telle une star oubliée, elle
fait un come-back spectaculaire depuis 2000.
Le relachement de la prévention lui apporte faci-
lités d’entrées, épanouissement et dépaysement
en Europe, au Canada et aux Etats-Unis.

a syphilis est de retour, cinq sie-

cles aprés les ravages qu'elle a

causés sur le Vieux Continent.
Connue en Europe depuis la fin du
XVe sieécle sous des noms divers, la
« grande vérole », le « mal de Naples »
oule « mal des Francais », elle a été res-
ponsable de grandes épidémies, sur-
tout pendant les guerres. Elle a été la
premiére a signaler les failles et & humi-
lier notre pauvre prévention, la rendant
ringarde, surtout chez les séropositifs,
car environ 50 % des nouveaux cas de
syphilis sont découverts chez des per-
sonnes déja infectées par le VIH, et
inversement, beaucoup de nouveaux
cas de VIH sont découverts lors d'un
dépistage de la syphilis.
Depuis 2000, sa fréquence a connu un
joliboum : 1 089 cas notifiés a I'lnstitut
de veille sanitaire, INVS, en juin 2004.
C'est probablement une sous-notifica-
tion, car la syphilis nest plus une mala-
die adéclaration obligatoire. Elle évolue
tranquillement depuis, avec plusieurs
centaines de nouveaux cas par an en
France. LINVS a d(i lancer deux alertes,
avec un petit cours de rappel des symp-
témes et des sérologies, car les jeunes
médecins n'en avaient jamais vue et
les plus vieux l'avaient oubliée. Laug-
mentation trés importante des prises
de risques chez les homosexuels, séro-
positifs ou non, est confirmée par les
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résultats de la derniére enquéte Presse
gay (juin 2005). Entre 1997 a 2004,
les rapports non protégés ont connu
une hausse de 70 %.

Une pdle bactérie

La syphilis est due a un spirochéte, le
Treponema pallidum, ou tréponéme
pale,unebactérie hélicoidalemobileen
vrille, non cultivable. La maladie évo-
lue en 3 stades — primaire, secondaire
et tertiaire —, entrecoupés de périodes
de latence. Elle se caractérise par sa
trés grande contagiosité, son polymor-
phisme clinique, la complexité de ses
réactions sérologiques, sa longue évo-
lution avec la possibilité de complica-
tions graves (cardio-vasculaires et neu-
rologiques) et la transmission au feetus
par voie transplacentaire. Elle n'immu-
nise pas. La guérison est assurée rapi-
dement par la pénicilline, qui en a
transformé le pronostic et qui heureu-
sement n'a rien perdu de son efficacité
sur la syphilis.

La contamination est a 95 % sexuelle
(fellation, pénétration anale et vagi-
nale non protégées) et plus rarement
périnatale (transmission de la mére
au feetus), lors de transfusions ou
d'échange de seringues, ainsi que par
contact (soignants). Lincubation est
muette (pas de symptomes) et d'envi-
ron 3 semaines. Ce délai peut étre plus

court, en particulier s'il y a une porte
d’entrée préalable (herpés) ou plus
long (de 10 & 90 jours).

La syphilis primaire

> Le chancre syphilitique « standard »
est une ulcération superficielle, a bords
nets, arrondis ou ovales, de 5 4 20 mm
de diameétre, indolore, lisse, rosée ou
rouge, reposant sur une base indurée
« cartonnée ». Il est unique dans les
deux tiers des cas.

Il siege dans 95 % des cas dans la
région génitale, le plus souvent sur le
sillon balano-préputial, sur le prépuce
et le méat, plus rarement sur la peau
des testicules (chancre souvent fis-
suré). Chez la femme, il peut étre vul-
vaire (grandes et petites lévres), vaginal
ou situé sur le col utérin. Les chancres
extra-génitaux sont buccaux (amyg-
dales, langue), sur les lévres, anal ou
rectal. Ils peuvent méme simuler un
panaris sur les doigts ou siéger sur les
mamelons !« Lasyphilis estune graine
bonne pour tout terrain, qui peut ger-
mer la ou le hasard I'a déposé », disait
le Pr Alfred Fournier, premier spécialiste
francais de la maladie.

Les chancres atypiques sont fré-
quents et trompeurs : chancre géant,
ulcéré avec crolte, profond, muti-
lant, ou saillant, chancres multiples,
simultanés ou successifs, chancre



nain, herpétiforme (ressemblant a un
herpés), fugace, d'aspect inflamma-
toire avec sécrétion purulente et dou-
leur, chancre mixte.

Le chancre estle plus souventindolore,
méme a la pression, ce qui explique
I'insouciance de certains et le retard
a la consultation. Les « douloureux »
sont anaux, rectaux, aux amygdales et
aux doigts. Les primo-infections sans
chancre se rencontrent dans la syphi-
lis périnatale, la syphilis transfusion-
nelle, et une syphilis « décapitée » par
des antibiotiques donnés pour une
autre raison.

> l'adénopathie satellite survient envi-
ron 4 a 8 jours apres le chancre et
accompagne toujours celui-ci. Elle est
inguinale (a I'aine) le plus souvent, ou
dans la région du chancre, froide, indo-
lore, ferme, sans inflammation. Elle est
constituée d'un gros ganglion unique
ou au contraire d'un bouquet de plu-
sieurs ganglions dont un est plus gros
que les autres, appelé « le préfet de
I'aine ». La valeur diagnostique du gan-
glion est trés importante. Fournier pen-
sait que « I'‘adénopathie v[alait] mieux
que le chancre lui-méme. »

Le chancre va cicatriser spontanément
en 3 a 5 semaines, mais l'induration a
sa base et 'adénopathie vont persis-
ter plusieurs mois. Le chancre est une
superbe porte d’entrée pour le VIH : le
risque de contamination par le virus est
alors multiplié par 5.

La syphilis secondaire
Elle s'échelonne du 2¢ mois a la 4

année de la contamination. Les Iésions
de la syphilis secondaire sont variées,
disséminées et trés contagieuses. Elle
évolue par vagues et comporte des
signes cutanéo-muqueux, viscéraux et
généraux.

La myriade de présentations possi-
bles et la diffusion des lésions font de
la syphilis secondaire une « grande
simulatrice », pouvant simuler toute la
dermatologie.

> La premiére floraison : la roséole (de
la 9¢ semaine au 4¢ mois). Celle-ci est
composée de petites taches rosées
a peine visibles qui se disposent en
stries, couleur « fleurs de pécher » ou
grises sur les peaux noires, sans prurit,
ni desquamation. Elle débute et prédo-
mine sur le tronc (poitrine, dos, flancs
et cou), respectant en général la face et
les extrémités. Ces taches ne présen-
tentaucune infiltration ets’effacentala
pression. La roséole disparait en 1 a 2
mois, laissant parfois des séquelles, au
niveau de la partie haute du thorax, le
fameux« collierde Vénus ».Juste aprés
peut survenir une alopécie en « clai-

riere » derriére les oreilles.

> Les plaques muqueuses : ces éro-
sions superficielles viennent de la
dissémination de la bactérie et peu-
vent toucher toutes les muqueuses.
Elles sont arrondies ou ovales, a limi-
tes nettes, souples, et indolores. Ces
lésions fourmillent de tréponémes et
sont donc trés contagieuses. Selon
leur siége, elles prennent un aspect
plus particulier : au niveau des lévres,
une perleche ; au niveau de la lan-
gue, « des plaques fauchées » arron-
dies et dépapillées ; sur la gorge, elles
s'éparpillent sur les piliers, la luette et
les amygdales ; au larynx, elle donne
une laryngite syphilitique avec voix rau-
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que, enrouée. Ces plaques atteignent
aussi les muqueuses génitales, anales,
conjonctivales et nasales. A mesure
que les plaques muqueuses vieillis-
sent, elles se couvrent d'un enduit
opalin grisatre.

> La 2¢ floraison : les syphilides papu-
leuses (du 4¢ mois au 12¢ mois). Les
syphilides sont des papules lenticulai-
res, de 3 @ 10 mm de diamétre, infil-
trées, de couleur rouge cuivré, recou-
vertes de fines squames séches. Elles
fleurissent surtout sur les paumes des
mains et plantes des pieds, autour du
périnée (plis et région ano-génitale),
de la bouche et dans les sillons naso-
géniens du visage. Elles sont un peu
dures et ne grattent pas. Cette éruption
évolue par poussées successives (d'ou
la coexistence d'éléments d'age dif-
férent) et disparait spontanément en
plusieurs mois en laissant des macules
pigmentées. Les syphilides atypiques
peuvent aussi ressembler a de I'acné,
a du psoriasis, a du lichen, a de I'im-
pétigo, a de la variole, étre ulcérées ou
bulleuses.

> Manifestations générales de syphi-
lis secondaire. Un syndrome pseudo-
grippal (fievre a 38°), parfois asso-
cié a un syndrome méningé (cépha-
lée tenace) est possible, ainsi que des
adénopathies (surtout cervicales),
une splénomégalie (grosse rate), une
hépatomégalie avec perturbation du
bilan hépatique et ictere, des douleurs
osseuses ou articulaires, une atteinte
rénale et une névrite optique.

La syphilis latente

ou sérologique

On appelle cette syphilis « la grande
silencieuse ». La latente précoce
concerne la syphilis vieille d'un an ou
moins, et la tardive, celle de plus d'un
an. Durant cette étape sans sympto-
mes, la syphilis peut progresser vers le
stade tertiaire, le plus dangereux pour
le coeur et pour le systéme nerveux.
Cette période peutdurerde 2 4 10 ans,
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ou étre plus longue, jusqu’a 40 ans.

Mais chez une personne séropositive
au VIH, ce long délai est souvent tres
raccourci et les manifestations neuro-
logiques peuvent survenir beaucoup
plus tot (surdité, paralysie faciale), en
quelques mois, et étre plus graves.
A ce stade, seule la sérologie peut per-
mettre le dépistage. La période de
transmission sexuelle est terminée.

La syphilis tertiaire
Cette « fripeuse de moelle et de nerfs »
survient généralement dans la 3¢
année (de 2 a 10 ans) apreés la conta-
mination, mais ['évolution est plus
rapide en cas de co-infection avec le
VIH. Elle est devenue rare et se mani-
feste par des lésions localisées mais
profondes et des-
tructrices. Environ

crane) sont possibles (Arthur Rimbaud
a été amputé de la jambe droite et il
est mort six mois plus tard, a 37 ans),
ainsi que cardio-vasculaires (aortites
syphilitiques, anévrismes aortiques,
valvulopathies), hépatiques (cirrhose),
musculo-squelettiques et les terribles
atteintes neurologiques, allant de la
surdité (le compositeur tcheque Sme-
tana est devenu sourd, puis a fini dans
un asile d'aliénés, comme Maupas-
sant, atteint de délire de persécution)
a la paralysie (Charles Baudelaire ne
pouvait plus parler ni marcher, comme
Al Capone). Ces atteintes sont dues
au tabés - qui provoque une dégéné-
rescence de la moelle ou une atteinte
cérébrale (paralysie générale) —, ou a
une compression de la moelle par une
gomme. La ménin-
gite  syphilitique

20 % des cas non

précoce peutsurve-

traités en meurent.

nir 2 a 5 ans aprés

> Les manifes- la primo-infection
tations  cutanéo- et nécessite une
muqueuses :  les ponction lombaire
gommes. Les gom- — «J-arlaveérole "  pourle diagnostic.
mes sontdesindu- — Fnfin I'La vraie I'»

rations infiltrées, ~ Guv de Maupassant Diqgnostic
initialement fermes ! [ direct

puis qui se ramol-

Le diagnostic direct

lissent et s'ulce-
rent, laissant ainsi

est possible aux
stades primaire et
secondaire. Devant

sourdre une séro-

sité gommeuse
avant la cicatrisa-
tion. Elles peuvent siéger dans le tissu
sous-cutané, les muqueuses (par
exemple la langue, le palais), les os,
les viscéres et le systéme nerveux cen-
tral. Les gommes peuvent provoquer
des hémorragies quand elles érodent
un vaisseau, des névralgies ou paraly-
sies quand elles compriment un nerf,
conduire a la perforation du voile du
palais et & une destruction des os pro-
pres du nez (effondrement du nez).

> Les manifestations viscérales et neu-
rologiques. Les atteintes osseuses
(tibia en lame de sabre, trous des os du
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un beau chancre,
des syphilides, des
plaques muqueuses ou du liquide
ponctionné dans les ganglions, on
utilise I'ultramicroscope a fond noir
pour, a partir des prélévements, visua-
liser le tréponéme spiralé qui « tra-
verse majestueusement le champ ».
Au stade du chancre, c'est le seul exa-
men permettant de faire un diagnostic
précoce, les réactions sérologiques se
positivant plus tard.

Le diagnostic sérologique
> Le VDRL (1) met en évidence des
anticorps (AC) ou réagines, avec un

antigéne (Ag) cardiolipidique. Il n'est
pas spécifique. Certaines maladies
peuvent donner des faux positifs
(hépatites virales, VIH, varicelle, tuber-
culose). Il se positive 2 a 3 semaines
apreés le chancre.

> Le TPHA (2), plus spécifique, pré-
coce (positif au 10¢ jour) et persistant.
L'Ag est un lyophilisat de tréponéme
fixé sur des hématies de mouton.
> Le FTA-abs (3) est de spécificité quasi
parfaite et le plus précoce (positif vers
le 7¢ jour du chancre).

> Le dosage d'IgM anti-syphilis : sa
positivité indique I'évolutivité de la
maladie.

> Le test de Nelson ou TPI (4) n'est pas
le test le plus spécifique ; il est obso-
lete et ne doit plus étre utilisé. Il n'est
dailleurs plus remboursé.

Les réactions
sérologiques

Dans la syphilis primaire, le FTA se posi-
tive au 10¢ jour, le TPHA entre le 15¢ et
le 20¢jour, le VDRL a la fin de la période
primaire. Dans la syphilis secondaire,
toutes les réactions sont positives.
Dans la tertiaire, les tests sont plus fai-
blement positifs.

Linterprétation de la sérologie est
délicate pour les non spécialistes. Il y
a quatre situations sérologiques habi-
tuelles (cf. tableau p. 13) :

- le VDRL et le TPHA sont négatifs :
ce n'est pas une syphilis ou elle date
de moins de 3 semaines. Il faut trai-
ter sans attendre si la suspicion clini-
que est forte (chancre, syphilis établie
du partenaire) ou refaire les tests un
mois apres ;

-le VDRL et le TPHA sont positifs : c'est
bien une syphilis ou du moins une tré-
ponématose (le pian, endémique dans
certains pays d’Afrique). Les taux d’AC
vont permettent d'évaluer I'évolutivité
de la maladie. Un titre élevé signe une
infection récente ;

- le VDRL est négatif et TPHA positif :
il s'agit soit d'une « cicatrice sérologi-



que » d'une syphilis connue ou non,
soit d'une syphilis débutante, soit un
faux positif du TPHA (trés rare) ;

- le VDRL est positif et TPHA négatif :
il s'agit souvent d'un faux positif, pro-
venant d'une virose (VIH, hépatite,
mononucléose infectieuse, etc.) ou
d'un lupus, d'une sclérodermie, d'un
myélome, d’'une grossesse, apres cer-
tains vaccins. On fait le FTA-abs IgG.

Les traitements

La pénicilline G est le traitement de
référence depuis sa découverte en
1940, par Alexander Flemming :

- pour les syphilis primaire, secondaire
(sans atteinte viscérale) ou latente de
moins d'un an, c'est « le traitement
minute » (une minute bien doulou-
reuse !), qui consiste en une injec-
tion intramusculaire d'Extencilline®,
de 2,4 millions d'unités ;

- en cas d'allergie a la pénicilline, les
tétracyclines sont utilisées ;

- pour les syphilis de plus d'un an ou
tertiaire (sans neurosyphilis), le trai-
tement est répété: Extencilline®,
2,4 MU, 3 injections a une semaine
d'intervalle ;

- en cas de neurosyphilis, on utilise
toujours la pénicilline, mais a trés for-
tes doses et en intraveineux, 20 MU/
jour, pendant 15 jours ;

- tous les patients avec des manifes-

tations neurologiques ou oculaires
doivent subir une ponction lombaire
(sérologie du liquide céphalo-rachi-
dien). Pour les patients séropositifs
au VIH, comme le virus aggrave les
symptomes de la syphilis, que le ris-
que de neurosyphilis précoce est élevé
et que les sérologies se positivent sou-
vent en retard, ils ont souvent un trai-

tement « choc » (les 3 injections), plus
souvent par angoisse du médecin
« non spécialiste » que par nécessité ;
- la surveillance du traitement se fait
par la décroissance du taux des AC
(VDRL a3 mois, 6 mois, 1 anet2ans) ;
- les dispensaires antivénériens (DAV)
prennent en charge gratuitement les
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examens complémentaires, le traite-
ment et le suivi de la syphilis (5).

NoKapot et pauvres

délices, sida et syphilis...
La liste des poétes, écrivains ou musi-

ciens touchés, devenus fous, paraly-
sés ou morts de la syphilis est longue.
Elle a détruit Verlaine, Flaubert, Mozart,
Beethoven, Schubert, Nietzsche, Kafka,
Manet, Gauguin, Van Gogh, Toulouse-
Lautrec, Edgar Allan Poe, Charles
Darwin, Dostoievski, Tolstoi, Musset,
Oscar Wilde, quand a Feydeau, il se pre-
nait pour le fils de Napoléon lIl... Sans
oublier Henry Miller, Raymond Que-
neau, James Joyce, Howard Hugues,
etc. C'était avant la pénicilline, cer-
tains avant méme les sels d'arsenic
et de bismuth (utilisés aprés 1910), a
une époque ou l'on traitait la maladie
par le mercure depuis des siécles...
Alors qu'il tuait autant que la syphilis
elle-méme.
Ces artistes seraient-ils séropositifs s'ils
vivaient de nos jours, auraient-ils des
rapports non protégés, |'ecstasy et le
GHB remplacant I'absinthe et I'opium,
ou utiliseraient-ils leurs talents pour
nous conter la prévention en poémes,
sonnets, pamphlets ou vaudevilles ?
Les poétes sont morts, mais la préven-
tion, elle, ne doit pas mourir. n
Marianne L'Hénaff

Les réactions sérologiques selon les stades

VDRL TPHA FTA-abs FTA-abs IgM Diagnostic Conduite
2316 16031280 A + syphilis primaire ettrzlﬂetse Lgﬁfﬁa“fé‘st)
16 > 1580 ++ et et etlos o)
— — ozygggicszlerési/%n;ﬁis traiter ou controler & 1 mois
+ - — faux positif du VDRL surveillance
——Ooéu;r 160 ;H]' 580 ++ - syphilis ancienne traitée pas de traitement
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(1) VDRL :
Veneral
Disease
Research
Laboratory.

(2) TPHA :
Treponema
Pallidum
Heemaggluti-
nation Assay.

(3) FTA-abs :
Fluorescent
Trepone-

mal Antibody
ou réaction
d'immuno-
fluorescence
indirecte,
améliorée par
une réaction
d‘adsorption.

(4) TPl :

Test d'immo-
bilisation des
tréponemes.

(5) DAV

a Paris :
Saint-Louis,
Tarnier, Bichat
et Fournier.

En région,
contacter

Sida info
service au :
0800840800.
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Il Conférence de I'International Aids Society

La recherche
scientifique est mondiale

Du 24 au 27 juillet derniers avait lieu la troisieme
Conférence de lI'International Aids Society (IAS)
sur la pathogeneése et les traitements de l'infec-
tion a VIH, a Rio (Brésil). Retour sur cette confé-
rence scientifique mondiale.

‘International Aids Society (IAS)

a été créée en 1988 pour don-

ner un cadre a |'organisation des
conférences mondiales sur le sida.
En 1994, naissait la CROI (Confer-
ence on Retroviruses and Opportunis-
tic Infections), un congrés scientifique
organisé aux Etats-Unis par les cher-
cheurs américains. Il consistait surtout
en une réaction de scientifiques sou-
haitant disposer d'un lieu de rencontre
éloigné du trouble amené par les acti-
vistes dans les conférences mondiales.
Mais ce cadre s'est aussi révélé un filtre
tres sélectif, favorisant surtout les pré-
sentations locales. C'est pourquoi I'lAS
a eu l'idée d'une conférence scientifi-
que plus ouverte.
La premiére édition s'est tenue a Bue-
nos Aires, en 2001, la seconde a Paris,
en 2003. La troisiéme, en juillet dernier,
a été organisée au Brésil, un pays dontla
place dans la lutte contre le sida au Sud
est d'importance. C'est ainsi que plus
de 5 500 participants (130 pays) se sont
retrouvés autour de 1 400 communica-
tions soit 19 forums, 14 sessions satel-
lites et 9 pléniéres. Mais ces chiffres ne
reflétent pas a quel point la recherche
sur le VIH/sida est aujourd’hui mon-
diale. Les orateurs les plus éminents, les
communications les plus intéressantes
sont venues de toutes les régions du
monde. Comment mieux répondre au
discours d'ouverture de Stephen Lewis,
ambassadeur spécial des Nations unies
pour le sida en Afrique, quirappelaitque
rien ni personne dans le sida ne peut se
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croire isolé : le sida est une affaire réso-
lument mondiale. La conférence de Rio
futtrésriche. On a bien entendu ca et la
quelques regrets de ne pas y voir toutes
les célébrités de la recherche clinique
au Nord. A cela, I'lAS a répondu par la
diversité et par I'échange.

Le Brésil en exemple

Pedro Chequer est le directeur du
programme de lutte contre le sida au
ministére de la Santé brésilien. Il a donc
présenté la formidable réponse déve-
loppée par le Brésil contre I'épidémie,
tant sur le plan de la prévention que de
I'accés aux traitements. Mais il est rapi-
dement arrivé a la question délicate du
prix de ces traitements. Il a rappelé les
initiatives brésiliennes en matiére de
production de génériques : & ce jour,
sur 17 antirétroviraux disponibles en
routine, huit sont produits localement
grace auxquels le co(t des traitements
n'a cessé de décroitre régulierement
jusqu’en 2002. Depuis lors, la tendance
s'inverse : les besoins ont été multipliés
par huit en cinq ans, et surtout, les nou-
veaux produits comme Sustiva®, Kale-
tra® et Viread® (1), nécessaires pour
composer des traitements efficaces,
sont a des prix inabordables et grévent
le budget consacré au sida. Le ministere
de la Santé se doit de résoudre ce pro-
bléme s'il veut assurer I'avenir.

Surinfection
LAméricaine Francine E. McCutchan

a présenté la diversité du virus et sa

répartition dans le monde. Elle a parti-
culierement insisté sur le nombre et la
dispersion croissante des virus recom-
binants, ces souches qui apparaissent
chez des personnes contaminées plu-
sieurs fois par des VIH de type différent,
un phénomeéne appelé « surinfection ».
La connaissance des mécanismes et les
conditions de surinfection ont autant
d'intérét au niveau individuel - puis-
que le risque principal pour les per-
sonnes surinfectées est I'évolution plus
rapide de la maladie -, qu'au niveau
collectif dans la recherche des traite-
ments et des vaccins, afin d'identifier
la diversité des agents a combattre. Elle
conclut en précisant que la préven-
tion de la surinfection devient dés lors
un objectif essentiel pour parvenir au
controle de I'épidémie.

Nouvelles émergences
L'épidémiologiste Christopher Breyer
a abordé les nouvelles émergences de
I'épidémie. Il s'est donc intéressé parti-
culierement au développement du sida
dans les pays d'Asie et d'Europe de I'Est.
Il a expliqué comment la dissémination
du virus dans ces régions a suivi les rou-
tes des trafiquants de drogue. La pro-
pagation de la maladie suit partout sur
son chemin le méme modéle : aprés
une explosion de contaminations chez
les usagers de drogue par voie intra-
veineuse (UDVI), I'épidémie s'installe
et s'étend par la voie sexuelle. Mais il a
aussiinsisté sur les raisons politiques de
cette propagation : dans la plupart de
ces pays, la stigmatisation et la répres-
sion des usagers de drogue a favorisé
les comportements a risques. Elle pré-
conise donc le développement des
politiques de réduction des risques, et
d'accés aux soins et aux traitements,
sans discrimination.

Défenses immunitaires

La Britannique Sarah Rowland-Jones a
rassemblé dans une présentation I'en-
semble des dispositifs de défense que



le corps humain est capable de met-
tre en ceuvre contre l'infection du VIH.
Lidée est non seulement de compren-
dre pourquoi et comment ces méca-
nismes sont déjoués par le virus, mais
aussi de déterminer quelles sont les pis-
tes les plus intéressantes pour élabo-
rer des traitements, et surtout des tech-
niques de prévention efficaces. Elle a
ainsi observé que les bébés nourris au
sein de leur mére infectée n’étaient pas
si facilement contaminés, parce qu'ils
développaient une réponse anti-VIH
efficace, dés le premier

Traitements et prévention
Salim Abdool Karim est sud-africain.

Sa présentation concernait I'impact
des traitements sur la prévention.
Affirmant que le maintient de l'usage
des traitements contre le VIH dépend
de leur impact, non seulement sur la
morbidité et la mortalité, mais aussi
sur la prévention de nouvelles infec-
tions, il s'attache a montrer, par des
exemples de pays a faibles ressour-
ces, qu'au-dela des effets biologiques
clairement démontrables, les anti-
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La circoncision en question
L'Agence nationale de recherches sur
le sida (ANRS) a présenté les résultats
de I'étude sur l'impact de la circonci-
sion sur la transmission du VIH de la
femme a I'homme, menée en Afri-
que du Sud (Cf. panorama p. 6). Des
3000 hommes enrblés dans cette
étude, ceux qui ont accepté la circonci-
sion sont trois fois moins nombreux
a avoir été contaminés au bout des
dix-huit mois d'observation. D'autres
recherches en cours devront confirmer

ces résultats. Il reste tout

mois. Elle s'est aussi
intéressée aux diffé-
rences entre VIH 1 et
VIH 2 car les personnes
atteintes par ce dernier
contrélent bien mieux
I'infection.

Prédispositions
génétiques

Le sujet du Suisse Ama-
lio Telenti était la géné-
tique. Son propos a
consisté a faire le point
sur les connaissances
capables d'expliquer la
grande diversité de réac-
tion d'un individu a I'in-
fection par le VIH, mais
aussi ses réactions aux
traitements. Les études

de méme asavoir si cette
méthode est accepta-
ble partout, si les résul-
tats se maintiendront au
long cours et si I'accom-
pagnement de conseils
indispensable a la réus-
site de cette mesure sera
correctement réalisé.

Des efforts

d poursuivre
Les travaux de cette Ill°

Conférence scientifique
de I'IAS se sont ache-
vés par le discours du
ministre de la Santé bré-
silien, fort applaudi par
les locaux, mais non tra-
duit. Auparavant Peter
Piot, directeur exécutif

Photo : Hugues Fischer.

de son groupe ont ainsi
permis de quantifier la
variabilité d'évolution de la maladie. La
décroissance des lymphocytes CD4, de
500 a 200, pourrait ainsi varier de plus
ou moins 2,8 ans, selon les prédisposi-
tions génétiques des personnes. Lutili-
sation de la génétique permet aussi de
connaitre la susceptibilité des malades
aux traitements employés.

Mais il a rappelé que les études géné-
tiques ne sont pas acceptées partout,
notamment pour des questions d'éthi-
que. En revanche, la majorité des
patients sy prétent volontiers.

rétroviraux ont un effet réel et mesu-
rable sur les comportements et sur
les systétmes de soins. Mais il expli-
que aussi que ces effets ne sont obte-
nus que grace aux conseils de préven-
tion accompagnant la distribution des
traitements. Ceux-ci développent les
connaissances sur la maladie des per-
sonnes atteintes et de leur entourage.
Il montre également & quel point les
attitudes des services de soins ont pu
évoluer favorablement avec la dispo-
nibilité de traitements.

de I'Onusida, a rappelé,
dans une intervention
trés militante, que les efforts nécessai-
res pour les traitements doivent aussi
prendre en compte la prévention, et ce,
de maniére durable. LIAS a fixé la pro-
chaine Conférence mondiale a Toronto
(2006), et la Conférence sur la patho-
genése et les traitements a Sydney
(2007). En 2008, la Conférence mon-
diale auralieu dans le pays comptant le
plus de séropositifs a ce jour : I'lnde. m

Hugues Fischer

Plus d'informations sur : www.ias-2005.0rg
Sessions sur : www.kaisernetwork.org/rio2005.
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(1) Sustiva®
(éfavirenz,
Dupont
Pharma),
Kaletra®
(ritonavir
et lopinavir,
Abbott)

et Viread®
(ténofovir,
Gilead).

15
octobre 2005 NN



HEPATITES 4—8
ACTUALITE

VHC ET TOXICOMANIE

'indispensable prise
de CONSCIENCE n'a pas eu lieu

Le matériel de réduction des risques doit étre accompagné d’un discours de prévention.

Photo : www.presscode.fr
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S

‘année en année, c'est toujours la méme dis-
D torsion qui saute aux yeux. D'un c6té, les usa-

gers de drogue par voie intraveineuse (UDVI),
sensibilisés aux programmes d'échange de serin-
gues, sont devenus extrémement minoritaires dans
les statistiques VIH (2 % des nouvelles infections).
De l'autre, ils n’en finissent pas de se contaminer par
le virus de I'hépatite C (VHC) : sur les 5 000 nouvel-
les personnes touchées chaque année, 70 % sont
des toxicomanes (1). Si 20 % d’entre eux guérissent
spontanément de l'infection, 80 % s'orientent vers
une hépatite C chronique, qui aboutit dans 20 % des
cas a une cirrhose.
Il existe pourtant des outils de réduction des risques,
des traitements efficaces, des structures spécialisées
dans l'accueil et le suivi des toxicomanes et un cadre
légal puisque la France s'est dotée de deux plans
successifs de lutte contre I'hépatite C. Qu'est-ce
qui fait donc obstacle a contenir I'épidémie de VHC
parmi les toxicomanes ?

Un message

de prévention plus complexe
En 1981, le slogan « une seringue, un shoot », a

été rapidement adopté par les UDVI. Les nouvelles
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L'hépatite C continue de frap-
per les toxicomanes, mais tout
se passe comme si on n'avait
pas encore pris la mesure de la
gravité de |I'épidémie. Faudra-t-
il attendre que des cirrhoses se
développent en masse, dans les
années a venir ? Pour |'heure,
les efforts de prévention appa-
raissent insuffisants, bien que
des outils intéressants aient été
élaborés, et les toxicomanes res-
tent les grands exclus de I'acceés
au traitement.

contaminations a VIH se sont mises a chuter de
maniére spectaculaire. Ce message, plutét bien in-
tégré aujourd'hui, demeure insuffisant pour préve-
nir le VHC. En effet, le VHC se transmet par contact
sanguin. Mais il a la particularité d’étre dix fois plus
contaminant que le VIH, qui ne se transmet « qu’a
chaud », tandis que le VHC reste vivace entre 24 et
48 heures a I'air ambiant. Dés lors, le risque ne se
limite pas a I'échange de seringues contaminées,
mais aussi au partage du petit matériel servant a
préparer les injections : il suffit que du sang conta-
miné s'y soit déposé. Il est fréquent que le coton qui
sert de filtre pour préparer sa seringue soit utilisé
plusieurs fois, conservé pour les moments de man-
que afin d'en retirer encore un peu de substance,
et prété a d'autres qui en auraient besoin. Or, tout
coton utilisé par quelqu’un dont la seringue est
contaminée a VHC devient contaminant pour celui
qui s’en sert. La remarque vaut également pour le
partage des cuilléres, des récipients — dans lesquels
les membres d'un groupe préparent la drogue et
trempent leur seringue individuelle — ou pour le par-
tage de I'eau qui sert a rincer les seringues... Mais
les utilisateurs de drogue par voies non injectables
sont aussi concernés par I'épidémie. Bien que cela



ENLIGNE ARCAT-SANTE

n’ait pas encore été démontré scientifiquement, on
ne peut écarter que I'échange de pailles pour sniffer
(qui abiment les muqueuses nasales), et la pratique
du crack, dont I'utilisation occasionne de nombreu-
ses coupures (cf. encadré p. 19), ne comportent des
risques de contamination.

« Cette diversité de facteurs contaminants rend le
message de prévention du VHC plus ardus que celui
du VIH », constate Guillaume Pfaus, chef de service
de l'association Espoir Goutte d'Or. Aussi, si des
outils ont été développés pour réduire les risques,
ils ne peuvent étre véritablement utiles qu'accompa-
gnés d'un discours de prévention sans cesse répété.
« La Stéribox® de deuxiéme génération fournit du
matériel de lutte contre les hépatites : une coupelle,
un coton stérile et un tampon pour se désinfecter
apres l'injection. Mais c’est oublier que le probleme
ne se situe pas a ce niveau. Si on n'explique pas les
modes de contamination aux usagers de drogue, ce
coton gratuit ne les empéchera pas de s’infecter !
Evidemment, ce travail de prévention exige de s'étre
renseigné sur la facon dont les gens se shootent »,
analyse le D Pascal Mélin, vice-président de SOS
hépatites et hépatologue a Saint-Dizier. Or, les
efforts réalisés par les associations semblent insuf-
fisants. Alberto Torres, chef de service du centre de
réduction des risques « Step » (association Espoir
Goutte d'Or), estime la prévention quasi inexistante
en France : « Beaucoup d‘associations se conten-
tent de fournir du matériel mais oublient tout le dis-
cours qui doit aller avec. » Et d'ajouter qu'il arrive
que des réducteurs de risques rechignent & fournir
certains nouveaux outils, comme le Stérifilt®, un fil-
tre stérile, qui ne retient aucune substance (contrai-
rement au coton) et se met au bout de la seringue.
Ce qui laisse a penser que la complexité du message
de prévention de I'hépatite C n'a pas été intégrée
par certains professionnels eux-mémes. Un constat
auquel adhére la présidente de SOS hépatites-Paris,
Michéle Sizorn. Elle qui recoit de nombreux toxico-
manes au cours des permanences hebdomadaires
qu’elle assure, critique la mise a disposition insuffi-
sante et inadaptée des seringues dans certains quar-
tiers : résultat, une seringue peut étre réutilisée six
ou sept fois. Elle déplore par ailleurs la faible sensi-
bilisation des personnels, notamment dans les cen-
tres de soins spécialisés pour toxicomanes (CSST) :
« Certains personnels de ces centres considérent
que leurs patients ne se droguent plus et qu’il n’y a
donc pas de message a faire passer ; mais

Biopsie hépatique,
un frein a la prise
en charge des UDVI

Son médecin traitant lui a dit de se faire beau, d’étre aimable et a
I'heure. Il a donc mis son grand chapeau et ses santiags. Il a pris le
train jusqu’a Paris pour se présenter au médecin hospitalier a I'heure
dite et a jeun. Lorsque le médecin lui a demandé d’Gter ses santiags,
il a dit non. Le professionnel de santé a refusé de poursuivre et lui a
intimé I'ordre de quitter son cabinet. Quelques jours plus tard, quand
son médecin traitant lui a demandé la raison de son refus, il a expli-
qué que s’il enlevait ses santiags, ses pieds allaient gonfler en raison
de sa pathologie et qu’il ne pourrait plus les remettre. Hors de ques-
tion de rentrer en train avec ses santiags sous le bras ! Le probléme est
qu'il n’a pas pu expliquer tout cela au médecin hospitalier, qui n’a pas
cherché a comprendre. Les préjugés de ce dernier sur la toxicomanie,
avant la rencontre avec le patient, I'ont certainement empéché d’'étre
a I'écoute de celui-ci.

Cette histoire est exemplaire des difficultés de la prise en charge médi-
cale des toxicomanes qui se cristallisent notamment autour de la réali-
sation de la ponction par biopsie hépatique. Elle était, jusqu’a récem-
ment, I'examen incontournable pour définir I'état du foie atteint par
le VHC (1). Cet examen est un frein central dans I'accés au traitement
des toxicomanes autant en raison des représentations et craintes de
ces derniers que des professionnels de santé. Il faut que le patient se
présente pour une journée a I'hdpital — or pour les consommateurs
de drogue, I'hépital représente I'autorité, la police. Ils doivent sy ren-
dre le matin, a jeun... Certains arrivent a 14 heures, apreés avoir fumé
plusieurs joints car, dans leur représentation, le matin coincide avec
I'heure du levé et « a jeun » ne veut pas dire « sans avoir fumé ». Enfin,
la biopsie fait peur aux toxicomanes et il arrive bien souvent que le
patient ne se présente a la date indiquée a I’hépital.

La solution existe : le Fibrotest® permet de définir I'état du foie a partir
d’une simple prise de sang. Le probléme est que ce test n’est pas pris
en charge par la Sécurité sociale. Les hopitaux publics de Paris (AP-HP)
ont mis au point la formule mathématique qui permet de croiser les
données de I'examen sanguin et de délivrer le résultat. Ils demandent
aujourd’hui que cette formule mathématique leur soit payée. La Sécu-
rité sociale refuse. Par conséquent, le Fibrotest® coiite 50 euros aux
patients. Difficile pour des toxicomanes aux conditions de vie précai-
res. Certains centres conventionnés de soins aux toxicomanes (CCST)
le prennent en charge, quelques hépitaux également, mais ce n’est pas
encore systématique. Il permettrait pourtant un accés plus rapide au
processus de soins par les toxicomanes. ]

M. L.

(1) La ponction biopsie hépatique reste I'examen de référence pour déterminer
le degré d'activité et de fibrose de I'hépatite C, le plus fiable marqueur
pronostique de progression de la maladie.
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(1) Conférence de
consensus « Traitement
de I'hépatite C »,

27-28 février 2002.

(2) Conférence de presse

« L'hépatite C chez le toxico-
mane : pourquoi encore

si peu prise en charge »,
Schering-Plough,

15 juin 2005.

(3) SOS hépatites a recensé
ces résistances dans le livret

n° 10 de la série « Etre hépa-
tant », intitulé Drogues, alcool

et traitement de I'hépatite C
— inventaire des a priori des
usagers et des médecins.

Des réponses aux différentes

18
S

peurs sont apportées pour
aider les uns et les autres
a accepter l'idée d'un trai-
tement. A télécharger sur
www.soshepatites.org
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c’est sans compter sur ceux qui se font une défonce
une ou deux fois par an, et sur tous ceux qui s’in-
jectent leur produit de substitution. Résultat : on
ne parle pas du risque lié au petit matériel et dans
certains centres, le dépistage de I'hépatite C n'est
quasiment pas pratiqué. L'un de nos stagiaires s’est
récemment rendu dans un CSST ol seuls 20 % des
360 usagers de drogue accueillis ont été dépistés ! »
Michéle Sizorn estime donc nécessaire de mieux
former les personnels des centres de substitution
et d'accueil des toxicomanes.

Une population

quasiment pas traitée

Le risque de I'hépatite C et sa gravité restent mani-
festement sous-estimés. Cette représentation a
des conséquences non seulement en matiére de
prévention et de dépistage, mais aussi en ce qui
concerne |'accés au traitement des toxicomanes, qui
reste trés faible. « Seuls 500 toxicomanes sont trai-
tés par an, alors que dans le méme temps, entre
3 500 et 4 000 d‘entre eux s'infectent au VHC. Cela
signifie qu’on ne s’occupe pas de cette population »,
constate le D" Mélin. Dés lors, ces patients porteurs
duvirus deviennent « les principaux réservoirs infec-
tants pour le VHC » (2). Lidée méme de pouvoir trai-
ter les toxicomanes n’est certes pas vieille : elle n'est
reconnue qu’'avec la Conférence de consensus fran-
caise de 2002 qui aboutit a la conclusion qu'il « faut
envisager un traitement chez les usagers de dro-
gue ». Or, si des structures dédiées aux toxicoma-
nes, des médecins et des unités de soins prennent
aujourd’hui en charge des usagers de drogue pen-
dant leur traitement, de fortes résistances demeu-
rent, tant du c6té des patients que du coté des
personnels soignants (3).

Du c6té des usagers, I'un des principaux freins a
I'accés au traitement est de ne pas considérer le VHC
comme une maladie grave : souvent, ceux qui sont
morts dans |'entourage des toxicomanes sont appa-
rus comme étant séropositifs ou alcooliques, mais
on n'a pas retenu qu'ils avaient une hépatite C. Cette
difficulté a se représenter la maladie tient aussi au
fait qu’elle peut aussi bien étre minime, qu‘aller jus-
qu'a la cirrhose et au cancer du foie. A quoi viennent
s'ajouter la peur de la biopsie (cf. encadré p. 17),
du traitement — percu comme rendant malade -
et, plus généralement, le rejet du monde médical.
Les usagers de drogue redoutent enfin qu’on les
contraigne a arréter leur consommation de drogue
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ou d'alcool brutalement. Les médecins, de leur coté,
ont souvent tendance a considérer que I'hépatite
est minime chez les toxicomanes, des études étant
allées dans ce sens. Un jugement réfuté par Pascal
Mélin : les études réalisées jusqu'a présent n’ont,
selon lui, pas suffisamment de recul (il faut environ
trente ans pour qu'une cirrhose se déclare) et se
sont basées sur des toxicomanes triés sur le volet :
« Je me suis rendu dans des squats, ou les person-
nes vivaient dans la crasse, totalement dénutries.
Ces personnes-Ia n’arrivent pas jusqu’a nos services
d’hépatologie, mais elles sont atteintes d’hépatites
sévéres ! », témoigne-t-il. Les a priori des médecins
portent par ailleurs sur les toxicomanes eux-mémes,
vus comme des patients difficiles a gérer, auxquels
on ne peut pas faire confiance, présentant des ris-
ques de dépression accrus sous traitement anti-VHC
et de réinfection, ou dont la consommation d'alcool
ne permettrait pas d'initier un traitement.

«Il'y a tout un tas de mauvaises raisons de ne pas
s’occuper des toxicomanes », conclut le D Mélin,
qui insiste au contraire sur la nécessité de traiter ces
populations, notamment celles qui sont les plus toxi-
comanes et les plus alcooliques, car ce sont elles qui
présentent les plus lourds risques de développer une
hépatite grave. Cette prise en charge est possible,
et elle rencontre de réels succés en termes d'obser-
vance et de guérison. Il ajoute que le traitement pro-
voque des effets annexes trés bénéfiques : « Beau-
coup de personnes arrétent leur substitution ou leur
consommation d’alcool pendant le traitement ; en
outre, réussir a supporter un traitement trés pénible
a souvent pour effet de renforcer I'estime de soi de
personnes qui peuvent avoir I'impression de n’avoir
rien su faire de bien pendant leur vie. »

Mais surtout, cette expérience fait des toxicomanes
les meilleurs agents de prévention qui soient : « Le
bon angle n‘a pas encore été trouvé en matiére de
prévention. Il faut qu’on explore de nouvelles logi-
ques. Mais en attendant, les toxicomanes sont capa-
bles de passer des messages entre eux... A Saint-
Dizier, ceux qui étaient sous traitement sont allés a
la rencontre de leurs copains pour leur montrer com-
bien le traitement les faisait souffrir et les avertir de
ne pas se contaminer. L'effet dissuasif a été radical.
Nous avons vraiment vu les contaminations chuter.
Quant aux personnes infectées, elles sont venues se
faire traiter. » Une réussite a méditer. u

Laetitia Darmon



ENLIGNE ARCAT-SANTE

Le

questionne la prévention

Les travailleurs sociaux de « Step », programme d’échange de seringues de I'association Espoir Goutte d'Or,
rencontrent les consommateurs de crack. L'usage de cette drogue, principalement fumée dans une « pipe a crack »,
pose question face a la prévention du virus de I'hépatite C.

« Nous sommes en premiére ligne. » Guillaume Pfaus, chef de
service d’Espoir Goutte d'Or, estime que « Step », leurprogramme
d’échange de seringues, est un avant-poste essentiel d’'observa-
tion des pratiques et modes de consommation des usagers de
drogue. Situé a La Chapelle (Paris), proche des lieux de trafics,
le local de Step propose, tous les soirs, du matériel de réduction
desrisques. Si le rapport d’activité de la structure note une dimi-
nution des usagers séropositifs au VIH, les chiffres restent sta-
bles concernant le VHC : 35 % du public déclare étre porteur du
virus en 2004 pour 90 % de personnes dépistées.

Des consommateurs isolés

Essentiellement centré sur les usagers de drogue par voie intra-
veineuse (UDVI), Step s’est trouvé confronté, ces derniéres
années, aux fumeurs de crack, lors de ses tournées dans les rues.
Ces usagers vivent dans des conditions extrémement précaires,
souvent en squats, et sont particulierement isolés. Les program-
mes d’échange de seringues ne les concernent pas etils sont peu
touchés par les messages de prévention. Enfin, leur pratique de
consommation était peu connue jusqu’a ce que I'équipe de Step
ne s’empare du probléme.

Les travailleurs sociaux et les usagers ont ensemble mis au
point le « kit base », assortiment d'éléments stériles utilisés
pour fumer le crack : un doseur a pastis en verre, des compres-
ses alcoolisées, de la creme pour les brillures des mains et des
lévres, des embouts en plastique pour éloigner du visage le foyer
de la pipe, un gel, un préservatif. Ce kit a permis d’entrer en
contact avec une population hors de tous circuits officiels ou
associatifs. « La file active de Step a été multipliée par trois en
une année, entre 2003-2004 », constate Guillaume Pfaus. Parmi
eux, 66 % sont des usagers de crack par voie fumable.

Une consommation a risque ?

Le kit est également un outil de prévention car la consom-
mation de crack laisse planer de nombreuses interrogations sur
des risques de contamination possible, par le VHC notamment.
Afin d’éviter toute probabilité de contamination, « il faut pas-
ser a l'usage unique pour tout ce qui entre en contact avec le
sang », martéle le D' Pascal Mélin, hépatologue, vice-président
de SOS hépatites. Or, lorsque I'on fume du crack, le sang peut
a divers moments étre en contact avec les outils utilisés et par-
tagés. « Pour faire le filtre de la pipe a crack, les usagers utili-
sent des fils électriques qu’il faut extraire de leur gaine. Ils le
font avec les doigts et se coupent, ou avec les dents », explique
Alberto Torres, chef de service du centre Step. Il poursuit : « Dans
la consommation du crack, I'utilisation permanente du briquet
provoque des ampoules et des briilures au doigt. La pipe a crack
briile également les lévres car 'embout chauffe. » Les lévres et
les mains des usagers peuvent ainsi porter des plaies. De plus,
le crack se présente sous forme de galette que les usagers cou-
pent avec une lame ou un cutter. « Tout le monde se blesse parce
que le geste est difficile », constate Alberto Torres. Or, cette lame
souillée passe de main en main lors de la consommation. Autre
interrogation : le partage de la pipe qui, lorsque les lévres sont
abimées, peut étre vecteur de sang.

Dans ce contexte, le kit apparait comme un outil essentiel s'il est
accompagné d’un discours de prévention qui insiste sur les inter-
rogations posées par la consommation de crack. Le message est
complexe face aux multiples possibilités de transmission. Le VHC
oblige ainsi a une nouvelle réflexion sur la prévention. ]

Marianne Langlet
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Sida, grande cause nationale 2005

Juillet : Nord/Sud,

un agenda contrarié

La solidarité Nord/Sud était au programme de
la Grande cause nationale, en juillet dernier. Un
programme entravé par un agenda politique mon-
dial chargé, une multiplication des événements,
une discordance au sein du collectif Grande cause
et un désaccord sur les sources de financement.

ifficile de réduire la fracture

Nord/Sud... Surtout en juillet

2005, dansle cadredela Grande
cause, alors que I'agenda politique est
surchargé : Il Conférence de reconsti-
tution des ressources du Fonds mon-
dial de lutte contre les pandémies en
juin ; sommet du G8 début juillet, ou
I'Afrique est au coeur des discussions ;
concerts du Live 8 ; llle Conférence du
Fonds mondial en septembre ; Som-
met mondial de I'Organisation des
Nations unies (ONU)... Solidarité sida
a jeté I'éponge en voyant sa « fenétre
de tir réduite » et a décidé d'arréter sa
campagne « 30 jours pour agir », un
« appel du coeur pour plus de courage
politique » et I'accés aux traitements
pour les malades des pays les plus pau-
vres. Lancée le 8 juin, cette campagne
qui devait culminer avec un concert
militant le 19 juin, s'est terminée par
les Solidays, du 8 au 10 juillet.

Récit d'un couac

Le 8 juin, Solidarité sida, association
responsable des actions du mois,
apprend que le concert qu'elle souhai-
tait organiser a Paris n’est pas autorisé.
Vincennes est proposé, en lieu et place
de Bastille. Trop grand, trop cher, Soli-
darité sida décide de ne pas prendre de
risques. Risque financier, car I'associa-
tion paie sur ses fonds propres, qui ne
vont donc pas a des projets de déve-
loppement ; risque médiatique, car
un concert militant peu fréquenté est
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Une des trois affiches de la campagne « 30 jours
pour agir », interrompue plus tot que prévu.

contre-productif. Enfin, risque poli-
tique, car le 14 juin, Jacques Chirac
annonce que la contribution francaise
au Fonds mondial sera doublée d'ici
2007, passant de 150 a 300 millions
d'euros. Comme I'explique Karine
Gavand, de Solidarité sida : « On a eu
l'impression, entre I'annonce de Jac-
ques Chirac et la question de I'annu-
lation de la dette, que notre capacité
a influer sur des décisions politiques
était réduite. » Cette annonce crée par
ailleurs un schisme au sein du groupe
de travail « Nord/Sud » du collectif
Grande cause. Héléne Roger, coordi-
natrice, explique que Aides s’est satis-
fait de I'annonce, tandis que les autres
souhaitaient que l'aide soit triplée en

Photo : www.30jourspour.com

2005, quadruplée en 2006, etc. Un
communiqué de presse est envoyé
le 23 juin, confirmant ces objectifs ;
un courrier adressé aux députés pour
qu'ils évoquent ces questions, notam-
ment lors du G8. Solidarité sida n'en-
terre pas le projet et évoque de futures
actions : « Ce sera peut-étre plus perti-
nent de refaire du bruit en septembre,
au moment de la Ille Conférence de
reconstitution des ressources du Fonds
mondial et du Sommet de 'ONU. A ce
moment, les décisions seront prises.
On ne pourra plus les influer, mais on
pourra les commenter. Il faudra donc
a nouveau mobiliser la société civile et
surtout, médiatiser son point de vue. »

Complexité
Outre le probléeme de [larticulation

entre événements et développement,
les questions liées a I'aide sont com-
plexes. Si Solidarité sida est d'accord
pour dire que 2007, c'est trop tard, les
voies de l'aide sont également contes-
tées. Le choix du reversement au Fonds
mondial, s'il évite certaines malversa-
tions, ne permet pas de financer la coo-
pération bilatérale, qui a prouvé son
efficacité. Pour Karine Gavand, « l'inté-
rét de la coopération francaise, c’est
de pouvoir financer directement des
actions locales via des associations.
Ce principe est remis en cause, car en
donnant au Fonds mondial, on n’est
pas sdr que les associations soient
bénéficiaires de I'argent, distribué par
les gouvernements ». Pour étre effi-
cace, la lutte contre le sida doit miser
sur la diversité des sources de finan-
cement, pensent les organisateurs qui
continueront donc de faire du bruit.
Avec les Solidays d'abord, qui ont per-
mis de récolter 1 million d'euros, en
2005, soit le financement d'une tren-
taine d'associations dans le monde, et
quarante-huit projets. En septembre,
ensuite, sans doute...

Christelle Destombes



Entretien avec Pierre Haski

Le sang contaminé de la Chine

Audébut des années 90,
les autorités sanitaires
delaprovince du Henan
ontincitéles paysansles
plus pauvres a vendre
leursang pour compléter
leurs revenus. Cette col-
lecte, destinée a enrichir
la Chine qui avait interdit
treés tot 'importation de
produits sanguins pour
lutter contre le VIH (!),
s'est produite dans d’in-
croyables conditions sani-
taires : seringues parta-
gées, sangréinjecté apres
extraction du plasma...
Deés 1995, le virusdu VIH
a été découvert dans le
circuit de ce commerce,
interdit par Pékin. Mais
les autorités du Henan
ont décidé de cacher
la vérité, soit la conta-
mination de centaines
de milliers de paysans.
Alors que la Chine se
développe, ces oubliés
delacroissance meurent
aujourd’hui sans soin,
sans aide et en silence.
C’estcescandaledesanté
publique et de cynisme
politique que Pierre Haski,
le correspondant de Libé-
ration a Pékin, dénonce
dans Lesangdela Chine.
Un livre qui ne parait pas
en Chine...
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ous montrez que la conta-
mination des paysans du
Henan repose sur les auto-

rités locales, restées impunies. Des
procés ont eu lieu dans d’autres
régions, pourquoi pas au Henan ?
Pierre Haski : Plusieurs cas de pro-
cés pour contamination lors de trans-
fusion a I'hopital ont eu lieu en Chine,
et ont été gagnés par les victimes.
Des compensations financiéres leur
ont été octroyées par les juges chi-
nois. Dans le cas du Henan, pas un
seul procés, ni d'officiels poursuivis
pour leur role dans I'organisation du
commerce du sang ou dans la conspi-
ration du silence qui a suivi, ni de res-
ponsables de stations de collecte du
sang. Deux raisons a cette différence
de traitement : d'une part, la couver-
ture politique de toute cette affaire
par les plus hautes autorités de la pro-
vince, d'autre part I'absence de preu-
ves matérielles de ce qui s'est passé.
Les paysans contaminés ne détien-
nent pas le moindre recu ou papier
prouvant qu'ils vendaient leur sang. La
liste des morts du sida dans les villa-
ges, ou des certificats de séropositi-
vité ne constituent pas des éléments
de preuve en justice.

POLITIQUE

Vous parlez de la censure

exercée contre les journalistes
chinois qui ont travaillé sur

ce dossier, les intimidations

que vous avez subies. Comment
cela se passe-t-il aujourd’hui ?

P. H. : l'accés aux villages contaminés
du Henan reste interdit aux journalis-
tes, chinois ou étrangers, sauf ceux
qui seraient diment encadrés par des
officiels. Pour interviewer des paysans
séropositifs I'an dernier, il nous a fallu
travailler de nuit, arriver dans les villa-
ges aprés minuit, clandestinement, et
en repartir avant la levée du jour. Ces
restrictions sont encore en vigueur
aujourd’hui, expliquant la faible cou-
verture médiatique de ce scandale,
malgré son ampleur.

Comment expliquez-vous

la réaction rapide du gouver-
nement chinois aprés la crise

du Sras, et I'absence de réaction
pour les contaminés

par le commerce du sang ?

P. H. : La principale différence entre
le Sras et le sida tient aux retombées
internationales et économiques. Le
Sras, parti de Chine, avait gagné plu-
sieurs pays étrangers dont le Canada,
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Singapour, le Viét Nam, et I'Organi-

sation mondiale de la santé (OMS)
était particulierement mobilisée par
I'apparition de ce nouveau virus. La
tentative de mensonge sur les foyers
découverts a Pékin a eu un impact
important a I'étranger et risquait d'en-
tamer la crédibilité du gouvernement
chinois, nuire a sa capacité a attirer
les investissements étrangers. D'ol le
virage a 180° le limogeage du minis-
tre de la Santé et du maire de Pékin, et
la transparence relative dans la suite
des opérations. Dans le cas du sida
dans le Henan, il n'y a pas d'enjeu
international, et encore moins d'en-
jeu économique s'agissant de certains
des paysans les plus pauvres du pays.
Et la communauté internationale n'a
pas mis de pression sur la Chine pour
assurer laméme transparence que sur
le Sras. Plus généralement, c'est aussi
le statut des paysans, anciens héros
de I'ére maoiste, qui est en cause : les
600 a 700 millions de paysans sont
les perdants de la transformation de
la Chine, les oubliés du miracle éco-
nomique. lls sont également méprisés
par la classe des nouveaux riches des
grandes villes. Le sida du Henan est a
voir dans ce contexte.

Vous évoquez le rdle croissant

des Organisations non gouverne-
mentales dans le pays. Est-ce que
la société civile est la solution

pour que la Chine s’éveille ?

P. H. : Les ONG chinoises ont joué un
role important pour empécher que
le scandale soit totalement étouffé.
Mais leur liberté d'action et d'expres-
sion est encore trés limitée. Les ONG
antisida sont interdites de séjour au
Henan, et leur capacité d'action en
faveur des paysans contaminés ou des
orphelins est entravée. Le statut des
ONG en Chine est lui-méme un han-
dicap au développement de la société
civile, sans compter les vraies-fausses
ONG qui sont légion.
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_« Les ONG chinoises
—ont joué unréle
— importantpour
~ empécherque
—le scandale soit tota-
—lement étouffé. Mais
—leurliberté d’action—
et @essionij;
eencore trés limitée. »

Néanmoins, c’est un phénomeéne
important des derniéres années
que I'émergence de cet embryon de
société civile, non seulement dans
I'action contre le sida, mais de nom-
breux autres problémes de société,
I'environnement, la justice, les expro-
priations immobiliéres, ou encore
les droits des consommateurs.
C'est un phénomeéne important pour
le développement d'une société
plus ouverte.

Les pressions internationales
peuvent-elles étre la solution ?

P. H. : La complaisance internationale
dont bénéficie la Chine depuis qu'elle
est devenue I'objet de convoitise de
tous les investisseurs a certainement
contribué ausilence officiel surle scan-
dale du Henan. Lintervention inter-
nationale a toutefois aidé la Chine a
évoluer sur la question de I'épidémie.
'Onusida, les ONG comme Médecins
sans frontiéres (MSF), des fondations
privées comme celle de Bill Clinton,
ou des milieux universitaires comme
I'équipe de Harvard, ont aidé a la prise
de conscience en Chine des dangers
d'ignorer le sida. Hélas, lorsque le
gouvernement a commencé a bou-
ger dans la bonne direction, les inter-
venants extérieurs ont cessé de faire
pression a propos du Henan, de peur
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de compromettre une évolution glo-
balement positive... Pour avoir ren-
contré les victimes de ce scandale,
je pense qu’on n'a pas le droit de les
sacrifier sous prétexte que le gou-
vernement adopte désormais une
meilleure attitude ailleurs. Ce n’est
pas un service arendre a la Chine elle-
méme qui ne peut pas devenir un pays
moderne et inséré dans la commu-
nauté internationale, tout en glissant
sous le tapis les victimes de son déve-
loppement économique accéléré.

Quelle est la situation aujourd’hui
des orphelins du sida en Chine ?

P. H. : Toutes les initiatives d'ONG de
venir en aide aux milliers d’'orphelins
du sida dans le Henan ont été violem-
ment réprimées, j'en ai personnel-
lement été le témoin lors de la fer-
meture d'un orphelinat monté par
'une d’elles. Les autorités de cette
province se privent ainsi d'un apport
essentiel non seulement pour lutter
contre I'épidémie, mais aussi pour
traiter socialement le probléme aigu




du sort des orphelins. Les annonces
gouvernementales sur la gratuité sco-
laire ou les allocations aux orphe-
lins sont rarement suivies d'effets. Le
Dr Gao Yaojie, médecin a la retraite
du Henan qui a joué un réle-clé dans
cette affaire, a lancé I'an dernier un cri
d'alarme en faveur des orphelins. Mais
sans grand écho.

Une partie des bénéfices

de votre livre ira a ces orphelins.
Par quel biais ?

P. H. : Un quart des bénéfices du livre
va a une ONG chinoise, sur un compte
spécial destiné a venir en aide aux
orphelins du Henan. Mais les condi-
tions que je viens de décrire rendent
leur action tres difficile, et I'efficacité
de ces sommes tres relative. C'est un
immense regret.

Dépassez-vous votre rdle

de témoin en publiant ce livre ?

P. H. : Je ne pense pas sortir du cadre
de mon travail journalistique en
publiant ce livre. Cest I'essence

méme de ce métier que de s'inté-
resser et de révéler des affaires de ce
genre. Avec, en permanence a l'esprit,
I'espoir d'aider a résoudre des situa-
tions qui relévent de l'injustice ou de
I'arbitraire. C'est la méme démarche
qui m'a animé avec Le Journal de Ma
Yan quia donné naissance a une ONG,
Enfants du Ningxia (1), qui méne une
importante action sur le frontde I'édu-
cation dans une province défavorisée
et oubliée. Le fait d'étre un étranger

La Chine ONNONCE...

POLITIQUE

me donne évidemment plus de lati-
tude que pour les journalistes chinois.
Mais n'oublions pas que le premier
article sur ce scandale a été écrit par
un journaliste chinois dont je raconte
I'histoire dans le livre : il a perdu son
emploi et a di s’enfuir de sa pro-
vince. Ce journalisme-la existe aussi
en Chine, et il est autrement plus dan-
gereux que pour un Occidental. u

Christelle Destombes

(1) Enfants
du Ningxia,
45, rue
Notre-Dame
de Nazareth,
75003 Faris.
Site Internet :
www.enfants
duningxia.org

Le sang

de la Chine,
Pierre Haski,
Editions
Crasset,

Paris, 2005
(cf VuLu p. 33).

L'agence de presse vietnamienne a rapporté, a la mi-juin, que le « gouvernement
chinois a constaté qu'il fallait prendre conscience de I'importance et de I'urgence
de mieux combattre la pandémie, car cette tdche est primordiale »... Neuf mesures
concrétes ont été annoncées, pour renforcer la prévention et la lutte contre le sida, une
« priorité de la santé communautaire du 11¢ plan quinquennal (2006-2010) ». Parmi ces
mesures, notons le renforcement de la gestion de la transfusion sanguine, la répression
de la vente illégale de sang, I'exemption des frais d’études pour les orphelins du sida,
et le renforcement de la prévention dans les régions rurales. Des annonces qu'il pourra

étre utile de confronter a la réalité.
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Le risque de contamination en milieu médical

VIH et VHC a I'hOpital

Le risque de contamination par les virus de I'hépatite C et du sida en milieu
médical est faible mais il existe. Patients et soignants sont concernés. Actuel-
lement, des mesures de sécurité sont préconisées, elles reposent surtout
sur le sens de la citoyenneté et de la responsabilité des médecins. Un sys-
teme perfectible. Les pouvoirs publics doivent a présent trouver les mesures
de prévention adéquates, protégeant les patients et les soignants, tout en
respectant les droits de chacun.

nFrance, on estime que treize soi-
Egnants ont été contaminés par

le VIH au cours de leur exercice
professionnel. C'est le nombre de cas
recensés depuis 1991, date a laquelle
un réseau de surveillance a été mis en
place concernant le VIH/sida (1). On
compte 32 infections présumées (2).
« Ces contaminations professionnelles
concernent une fois sur deux une infir-
miére », souligne le rapport de I'Institut
national de veille sanitaire (INVS).
Les principaux services ou ont eu lieu
les accidents avec exposition au sang
(AES) (3) responsables d'une séro
conversion sont : « maladies infectieu-
ses et médecine, réanimation et bloc
opératoire, urgences et laboratoire ».
Lasurveillance des contaminations pro-
fessionnelles au VHC existe quant a elle
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depuis 1997. 54 séroconversions docu-
mentées ont été recensées. On estime
le risque de transmission virale d'un
patienta un soignantaprés AESa 2,1 %
pourleVHCeta0,32 %pourleVIH.Pour
le VHB il se situe entre 2 et 40 % (4) !
Le risque de transmission encouru par
le malade au cours d'un acte invasif,
réalisé par un soignant porteur d'une
maladie virale, existe, mais il est plus
faible. Il concerne plus particuliérement
les spécialités chirurgicales pour les-
quelles la probabilité de transmission
virale est élevée, notamment la chirur-
gie cardiaque etvasculaire, lagynécolo-
gie, I'obstétrique, la stomatologie, I'or-
thopédie et les soins dentaires (5).

Ces cas, méme exceptionnels, incitent
les pouvoirs publics @ mieux prévenir
le risque de contamination. Actuel-

lement, le systtme de prévention
repose sur plusieurs circulaires émises
notamment par la direction générale
de la Santé (DGS). Elles précisent les
procédures a respecter relatives aux
précautions standards a prendre lors
des soins, indiquent la marche a sui-
vre en cas d'AES et recommandent un
traitement post-exposition (TPE) en
cas d'accidents (6). Lutilisation d'un
matériel de sécurité est préconisée.
Trés coliteuy, il a cependant été calculé
qu'il revenait moins cher que la prise
en charge thérapeutique de tout AES.
Le Bulletin épidémiologique hebdo-
madaire n° 23 (2005) souligne qu’au
moins sept accidents concernant le
VIH, ainsi que 25 séroconversions
VHC « étaient évitables par I'applica-
tion des précautions standards ».

g
S
5
S
-8
Q
2
2
[



Les sous-déclarations
Les AES reposent donc sur une décla-
ration du soignant concerné a la méde-
cine du travail ou a leur assurance pour
les soignants non salariés. Ainsi, il aura
accés au TPE s'il a un risque d'avoir
contracté le VIH. Mais on constate
de nombreuses sous-déclarations,
notamment parmi les chirurgiens. Ce
que confirme une circulaire de la DGS
d’avril 1998 : « Les différentes enqué-
tes menées a ce jour montrent que 6
a 12 % des interventions sont mar-
quées par un AES. Cependant, il existe
une sous-déclaration importante des
AES au bloc opératoire » (7). Méme si
la DGS précise que « cela rentre dans
le cadre de la médecine du travail, le
recueil peut ne pas étre exhaustif, mais
la procédure est compléte ».
Contre les sous-déclarations, la DGS
recommande au médecin du travail la
mise enplaced'unregistre derelevé des
accidents en complément des déclara-
tions officielles. 'Ordre des médecins,
lui aussi, insiste sur le devoir moral des
soignants de déclarer tout accident.
Dans les faits, concernant les chirur-
giens, I'équipe soignante présente au
bloc est nombreuse et il s'avére difficile
de cacher quoi que ce soit.
Pourtant, certains se taisent. En parti-
culier s'ils travaillent dans le privé : ils
risquent de ne plus pouvoir exercer.
Quelle reconversion professionnelle
envisager pour un médecin porteur du
VIH ou du VHC ? Par ailleurs, la crainte
des procés dans le cas d'une contami-
nation médecin-patient entraine une
flambée des tarifs des assurances pri-
vées. En cas d'impossibilité d'exercer,
les soignants peuvent se retrouver a la
e... D'ou latentation de ne pas décla-
rer une coupure.
Si dans son premier rapport de I'Or-
dre des médecins, le Dr Jacques Mor-
nat avait suggéré la cession de tout acte
invasif en cas de sérologie positive au
VIH, sa réactualisation, en mars dernier,
tienten compte les nouveautés Rk
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Entretien avec le D" Patrick Cohen ——

« Plus qu’un
une chape de plomb »

Le Dr Patrick Cohen, chirurgien orthopédiste, a été contaminé par le VIH au
cours d'une opération en 1983. Il a découvert sa sérologie en 1993 et a opéré
prés de 5 000 patients entre-temps. Le D' Cohen a décidé de ne plus exercer a
I'annonce de sa séropositivité. Il souhaite a présent un contréle plus sévere des
soignants et des soignés afin d’éviter que sa situation ne se reproduise.

Comment avez-vous découvert votre séropositivité ?

Dr Patrick Cohen : Ce n'est que dix ans aprés que je me sois piqué, a cause d'une accumulation
de symptdmes, que je me suis demandé si je n'étais pas séropositif. Je suis allé voir un grand spé-
cialiste du sida qui m'a dit qu'il ny avait pas de risque vu que je n'étais pas homosexuel. Il a refusé
de me faire un test de dépistage... Jusqu'a ce que je tombe dans le coma. Le test qu'on m’a fait
alors était positif. Nous avons retrouvé le patient source, une personne transfusée.

Quelles ont été les réactions lorsque vous en avez parlé ?

DrP. C. : Auparavant, on disait que j'étais fou, a présent, on me dit que j'ai raison, mais qu'il est trop
tot. Je crois que j'ai bien fait d'avoir parlé. Ce n’était pas une décision facile & prendre, notamment
pour la famille, car j'ai quatre enfants. Mais c'était irresponsable de ne pas le dire.

Comment se contamine-t-on ?

Dr P. C. : En se piquant. Cela arrive de nombreuses fois dans une carriére, cela dépend de la spé-
cialité. J'ai noté quel jour j'ai été piqué. Six semaines apres, j'ai eu un syndrome de primo-infec-
tion. Deux ans apres, j'ai entrepris des démarches pour obtenir une décision de justice. On vous
pose mille fois les mémes questions : quand on admet que vous n'étes pas homosexuel, que vous
n’avez pas mille maitresses, on vous rétorque : « Qu’est-ce que vous étes maladroit ! »

Pensez-vous que le risque de contamination en milieu médical est tabou ?

Dr P. C. : On ne veut pas dire la vérité. Le mot tabou est trop faible, c’est une chape de plomb.
Nous sommes nombreux dans le monde, plusieurs milliers. Personnellement, j'en connais deux.
L'un est mort en gardant le silence, l'autre a été enterré derriére un ordinateur. J'étais chirurgien
hospitalier, ma situation était moins mauvaise. Le libéral se retrouve a la rue.

Que faire pour les chirurgiens contaminés ?

DrP.C. :llfaut que les chirurgiens soient pris en charge. On ne peut rien entamer sans dire aux gens
« on va s’occuper de vous », cela facilitera le dialogue. Il faudrait un dépistage automatique, mais
cela impose une prise en charge totale par la suite. Je pense que le gouvernement est d’accord,
mais qui va payer ?

Le probléme du traitement post-exposition, c'est que si vous le demandez, c'est que vous avez
été piqué et que vous allez étre testé. Or, un chirurgien ne veut pas étre testé. Donc, lorsqu'’il se
blesse, il ne le dit pas. Personnellement, je le notais dans un carnet (1) : je me piquais environ
une fois par semaine. D'apreés les confidences, je suis dans la moyenne... Rien a voir avec le « zéro
par an ». Donc ces chirurgiens sont contaminés, et logiquement peuvent contaminer les autres. Le
probléme c’est qu'ils sont contaminants. Moi, je ne le savais pas a I'époque. Résultat : une femme
est morte. Un chirurgien a la retraite vous dit la vérité : il n'a plus rien a perdre.

Pourquoi la situation n’évolue-t-elle pas ?

Dr P. C. : Le ministére dit que c'est a I'Ordre des médecins de prendre une décision. Et vice-versa.
Sur le plan légal, c'est au ministére de décider. L'Ordre a un réle de conseil. Mais ils se cachent 'un
derriére I'autre.

Globalement, pour le sida, rien n’est fait. Une trithérapie, ¢a vous démolit : quand vous étes conta-
miné, votre vie est foutue. Tant que vous ne dites pas ¢ca a la télé, les gens n’en prendront pas
conscience. Aujourd’hui, je suis heureux d'étre encore en vie afin qu'on débéte de ce probléme. m

Propos recueillis par S. L.

(1) Clest une des recommandations du Rapport Mornat,
cela fait aussi partie du guide des bonnes pratiques du bloc opératoire.
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~Les choses évoluent
@nent c@ujet
—pose le probléme de
~ la liberté d’exercice,
—de la confidentialité —
~de I'obligation ou non
de@naissc%
du statut sérologique.

scientifiques. En effet, un soignant
contaminé peut exercer si sa charge
virale est indétectable. Mais qui va
effectuer cette surveillance ? Le rapport
suggeére la création d'une Commission
nationale de surveillance et de conseil.
Elle pourrait évaluer la charge virale
du soignant, qui, si elle est trés faible,
signifierait qu'il n’est pas contaminant.
Cependant, on note que cette « non-
contagiosité » n'est constatée qu'a un
instantT... Elle permettrait au moins de
mieux orienter une reconversion pro-
fessionnelle si nécessaire, dontla Com-
mission serait aussi chargée. « Les pou-
voirs publics avaient méme envisagé
de confier a cette commission la sur-
veillance et le conseil de tous les pro-
fessionnels de santé. Mais I'idée est res-
tée en suspend, car nous n‘avons plus
de réunion avec les pouvoirs publics.
Cela traine, c’est au point mort depuis
un an », constate le D' Mornat.

Pas de dépistage
obligatoire

Si on a pu soupconner les pouvoirs
publics de succomber a la tentation
du dépistage obligatoire, ils ont ensuite
entrevu les limites de cette pratique.
Outre son caractére liberticide, un
test de dépistage obligatoire et régu-
lier pour les soignants ainsi qu'un test
pour tous les patients, montreraient
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vite leurs limites, voire leur ineffica-
cité. Selon le Conseil national du sida
(CNS) et I'Ordre des médecins, fer-
mement opposés, une telle mesure
s'avérerait colteuse et n'est pas
convaincante du point de vue du rap-
port bénéfices/risques.

Les tests «sauvages», c'est-a-dire
effectués a l'insu du patient avant une
opération, demeurent exceptionnels
et tendent a disparaitre. En outre, les
tests proposés aux patients sont a pré-
sent souvent acceptés. Auparavant, ils
I'autorisaient plus ou moins sous la
contrainte, mais ils sont de mieux en
mieux consentis grace a 'image de la
maladie qui a évolué (avec l'arrivée
des multithérapies, l'infection n’est
plus synonyme de mort imminente.)
Les circulaires, le rapport Mornat et le
CNS, dans son avis rendu le 9 décem-
bre 2004, insistent sur l'importance
capitale d'un test volontaire. lls encou-
ragent la responsabilisation des soi-
gnants et les incitent au dépistage.
Sans oublier que les soignants peu-
vent aussi étre contaminés en dehors
de leur exercice professionnel.

Pour le VHB, I'Ordre des médecins et
la DGS soulignent I'importance de se
faire vacciner ! Une vaccination obliga-
toire pour les soignants exercant dans
un établissement de santé et ceux ayant
commencé leurs études avant 1991.

Photo : iStockphoto.

Les choses évoluent lentement car ce
sujet pose le probléeme de la liberté
d’'exercice, de la confidentialité médi-
cale et de l'obligation ou non de la
connaissance du statut sérologique.

Pour I'heure, la DGS, aprés l'avis du
CNS, a saisi le Conseil supérieur d'hy-
giene publique de France (CSHPF,
comité d'experts). « Concernant le
dépistage obligatoire, question sous-
tendue, le CNS est tout a fait contre.
La DGS est en accord avec la posi-
tion du CNS. Le dépistage peut sem-
bler rassurant mais n'est pas du tout
garant d‘une non-infection », expli-
que le bureau de la lutte contre le VIH
de la DGS qui ajoute : « Le concept
d'instance est toujours intéressant.
Il est possible que le CSHPF propose
l'idée d'une commission de conseil
et d’orientation pour les rares cas de
chirurgiens particuliérement expo-
sés et les autres soignants exposés.
Il s‘agira ensuite de déterminer com-
ment le mettre en place. » Le Conseil
supérieur d'hygiéne publique rendra
public son avis cet automne. u

Stéphanie Lambert

(1) « Contaminations professionnelles par le VIH et
le VHC chez le personnel de santé, France, situation
au 31 décembre 2004 », F. Lot, B. Miguéres,

D. Abiteboul, Bulletin épidémiologique hebdomadaire
n° 23, 2005. Le systeme de surveillance repose sur
le Réseau national des médecins du travail de tous
les établissements de soins, publics et privés. Les
médecins sont aussi régulierement sollicités par le
Réseau national de santé publique.

(2) Une infection VIH présumée est définie par la
découverte d'une séropositivité VIH chez un soignant
ayant exercé au contact de patients infectés et
n‘ayant pas d'autre mode de contamination retrouvé.

(3) Un AES est défini comme tout contact avec du
sang ou un liquide biologique contenant du sang et
comportant soit une effraction cutanée, soit une pro-
Jection sur une muqueuse (ceil) ou une peau lésée.

(4) Rapport Jean Dormont, 1996, repris dans
la circulaire DGS/DH n° 98/249 du 20 avril 1998.

(5) Rapport Raisin, Réseau d'alerte, d'investigation
et de surveillance des infections nosocomiales. Sur-
veillance des accidents avec exposition au sang dans
les établissements de santé francais, mars 2005.

(6) Circulaire DGS/DH/DRT/DSS n° 98/228 du 9 avril
1998 relative aux recommandations de mise en
ceuvre d'un traitement antirétroviral aprés exposition
au risque de transmission du VIH et circulaire DGS/
DHOS/DRT/DSS n° 2003/165 du 2 avril 2003.

(7) Circulaire DGS/DH n° 98/249.



Commission technique d’orientation
et de reclassement professionnel

La Cotorep,
au croisement du médical et du socidl

Instituée par la loi d’orientation en faveur des personnes handicapées,
promulguée le 30 juin 1975, la Commission technique d’orientation et
de reclassement professionnel (Cotorep) offre a des personnes, souffrant
d’un handicap, la possibilité d’accéder a un emploi ou a une allocation.
Alors que de plus en plus de personnes séropositives vivent dans la préca-
rité, cette possibilité est parfois I'unique voie de secours pour parvenir a
une stabilisation, tant sociale que médicale.

ans chaque département, une
D commission technique d’orien-

tation et de reclassement pro-
fessionnel (Cotorep) propose une
orientation professionnelle, un accom-
pagnement médico-social et des aides
financiéres aux personnes dont I'état de
santé affecte les capacités, ou qui souf-
frent d'un handicap. En 2003, les Coto-
rep ont rendu prés de 1 500 000 déci-
sions, dont un peu moins de 300 000
concernaient une reconnaissance en
qualité detravailleurhandicapé (RQTH),
et 330 000, une allocation pour adulte
handicapé (AAH). Le taux d'accord est
respectivement de 84 % et 65 % pour
un budget de 4,5 milliards d’euros en
2003, rien que pour 'AAH (1). Ces sta-
tuts sont les plus sollicités par des per-
sonnes séropositives au VIH ou au VHC.
Le premier, la RQTH, donne accés a des
formations, parfois adaptées aux diffi-
cultés des personnes, des emplois en
milieu ordinaire (2) ou protégé et une
garantie de revenus. Le second, 'AAH,
est une allocation financiére plafonnée
a599,50 euros par mois (3) délivrée, en
principe, aux personnes qui ne peuvent
pas travailler et sont sans revenus (4).

Le handicap :

outil d’insertion sociale ?
Avant les multithérapies, la Cotorep

était le plus souvent sollicitée pour des

Photo : iStockphoto.
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personnes en fin de vie, sans ressour-
ces. Une circulaire obligeait les com-
missions a délivrer une réponse en trois
mois. Lépoque était a I'urgence face a
I'approche rapide de la mort. En paral-
lele, le statut de travailleur handicapé
était rarement sollicité. « Le terme han-
dicapé pour les personnes séropositi-
ves n’était pas du tout évident, se sou-
vient Elisabeth Faure, assistante sociale
de l'association Basiliade. /I ajoutait
une stigmatisation, le handicap, a
une autre, le sida. Nous avions alors
a faire a des personnes bénéficiant
d’un certain statut social. Aujourd’hui,
nous avons de plus en plus de per-
sonnes qui n‘ont jamais été insérées

professionnellement. Peut-étre accep-
tent-elles mieux le terme puisqu’elles
y voient une chance d'insertion et de
revenus ». Assistant social au Point soli-
darité d'Arcat, Nicolas Derche nuance :
« Proposer de faire une demande
dAAH ou de RQTH est parfois diffi-
cile. Il faut que la personne soit préte
a entendre que sa pathologie, ses
problémes liés au traitement, peu-
vent étre considérés comme un han-
dicap. » Difficile cependant d'atten-
dre I'acceptation du terme lorsque les
conditions de vie — et c'est de plus en
plus fréquent — sont précaires, souvent
responsables d'une dégradation de
I'état de santé. LAAH est alors I'unique

LEJOURNALDUSIDA | n°179 | septembre - octobre 2005 S

27



TERRAIN

28

possibilité¢ d’'accéder & un revenu et

de faciliter I'entrée dans un logement,
point central d'une stabilisation, tant
sur le plan social que médical ou psy-
chologique. De méme, la RQTH peut
permettre a des personnes d'accéder a
I'emploi, la aussi facteur central de sta-
bilisation. Elisabeth Faure raconte I'his-
toire d'un jeune homme de province
séropositif : « Rejeté par ses parents d
16 ans en raison de son homosexua-
lité, il a vécu en foyer et a eu un par-
cours difficile. Nous I'avons rencontré
d 24 ans et obtenu pour lui un statut
de travailleur handicapé. Il a fait une
formation d'agent d’accueil et a main-
tenant un emploi. Une réussite qui
n’aurait peut-étre pas été possible par
le biais de 'ANPE classique. »

Des avantages évidents qu'il faut toute-
fois relativiser : difficile de subvenir aux
besoins du quotidien avec 600 euros
d’AAH par mois ou de trouver un
emploi, malgré la formation suivie, vu

le contexte du marché du travail. Les
possibilités offertes par le dispositif de
la Cotorep sont bien souvent mises a
mal par la réalité des pratiques.

Les ratés du systéeme

Délais extrémement longs, opacité des
décisions rendues, disparités régiona-
les, les attraits du systéme sont souvent
voilés par les ratés de la machine admi-
nistrative. Tous les travailleurs sociaux
et les bénéficiaires de la Cotorep le
soulignent : les délais d'attente entre
le dép6t du dossier et la réponse sont
exagérément longs. Il est pénible pour
un travailleur social d’expliquer a une
personne qui reléve de 'AAH qu'il lui
faudra en moyenne patienter six mois
avant de pouvoir en bénéficier. Une
moyenne observée a Paris... En Seine
Saint-Denis, les délais sont de dix-huit
mois. Difficile, également, de mainte-
nir une personne dans une dynami-
que d'insertion lorsqu'il faudra atten-

Rem p| II" un dossier Cotorep

Le dossier Cotorep comprend deux parties : I'une administrative,
I'autre médicale. Dans la partie administrative, la personne est appe-
lée a définir sa demande a la Cotorep : renouvellement, premiére
demande pour une insertion professionnelle, diverses cartes d'in-
validité, des allocations, des établissements spécialisés. « Certaines
personnes ou travailleurs sociaux ont tendance a tout cocher pour
étre sir d’obtenir quelque chose. C’est une erreur. Si 'on demande
des aides ou reconnaissances antinomiques, il faut le justifier parfai-
tement dans une lettre d‘accompagnement », recommande Nicolas
Derche, du Point solidarité d’Arcat. Concernant les dossiers pour des
personnes séropositives, les travailleurs sociaux demandent souvent

la reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (RQTH) et I'allocation adulte handicapé
(AAH) mais cette double demande doit étre bien défendue. « Nous expliquons que dans un
premier temps, nous faisons une demande d’AAH car la personne a d'importants problémes
de santé, vient de débuter son traitement et rencontre des difficultés dans son insertion. En
paralléle, nous demandons la RQTH, en soulignant que I'objectif de la personne est I'inser-
tion professionnelle, dés que son état de santé le permettra », détaille I'assistant social. La
Cotorep peut, dans ces situations, attribuer une AAH en vue d’une insertion professionnelle
pour une durée d'un ou deux ans maximum. Autre conseil : obtenir du médecin qu'il détaille
au mieux I'état de santé de la personne, les effets secondaires du traitement. Une astuce :
joindre les comptes rendus d’hospitalisation ou de consultations, qui rendent bien compte
de la situation et ne demandent pas beaucoup de temps au médecin pour les imprimer. =
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dre aussi longtemps avant d'obtenir la
RQTH et entrer dans une formation ou
sur le marché du travail.

Des délais majorés pour les étrangers
puisqu‘une autorisation provisoire de
séjour (APS) ne permet pas a son béné-
ficiaire de percevoir I'AAH. La Cotorep
peut reconnaitre I'incapacité d'une per-
sonne étrangére mais la Caisse d'allo-
cation familiale (CAF) verse l'aide finan-
ciére accordée qu'aux seuls détenteurs
d’une carte de séjour d'un an. « Nous
avons des personnes avec une APS de
six mois, rapporte Nicolas Derche, pour
lesquelles nous avons entamé une pro-
cédure auprés de la Cotorep puisque
nous savons que les délais sont longs.
Finalement, la personne obtient un
accord en deux mois, mais il faudra
qu’elle attende encore d’avoir la carte
de séjour pour toucher I'AAH ». Par-
fois, les médecins hospitaliers peuvent
allonger la procédure. Certains profes-
sionnels de santé refusent de remplir
le dossier tant que la personne n’a pas
son titre d'un an. « Les retombées sont
dramatiques car il faut parfois plus de
douze mois d‘attente avant d’obtenir
cetitre, la procédure Cotorep peutalors
seulement débuter et il faut encore
patienter six a huit mois, au mieux,
avant de percevoir 'AAH. En attendant,
ces personnes malades vivent dans la
précarité la plus totale, sans logement,
sans accés aux appartements de coor-
dination thérapeutique... », constate
Elisabeth Faure. A leur décharge, ces
médecins affirment étre submergés de
dossiers administratifs, qui empiétent
de plus en plus sur leur fonction médi-
cale. Mais, sans l'accord du médecin,
pas de procédure Cotorep possible.

Le médecin, pivot central

Les pages médicales du dossier sont
les piéces-clés déterminantes pourl'ac-
cord final de la commission. Elles doi-
vent étre remplies par le médecin trai-
tant. Si ce volet est mal renseigné, la
Cotorep peut refuser de reconnaitre le
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a Christophe Pineau

chargé de mission a Ohé Prométhée,

association d'insertion professionnelle pour les personnes reconnues travailleurs handicapés

Quelle est la spécificité de votre accompagnement ?

Lorsque des personnes reconnues travailleurs handicapés deman-
dent une orientation professionnelle dans le milieu ordinaire, la
Cotorep les dirige vers nous. Nous proposons un accompagnement
personnalisé, le méme chargé de mission suit la personne tout au
long de son parcours d'insertion.

Existe-t-il des particularités pour les personnes
séropositives dans leur parcours d’insertion ?

Souvent ces personnes ont fait le deuil d’'un certain nombre de
choses, il faut une remobilisation vers I'emploi, mais aussi vers la
vie. Ensuite, elles ont une maladie a pronostic incertain, qui n'est
pas stabilisée une fois pour toutes. Cette incertitude se ressent
lors du travail sur le projet professionnel. Enfin, il peut aussi y avoir

un aménagement du poste, en terme d’horaires, de besoins pour
suivre les traitements.

Constatez-vous des discriminations de la part

des entreprises envers les personnes séropositives ?

Dans I'ensemble, nous ne remarquons pas de discriminations. Cer-
taines entreprises ont des demandes un peu particuliéres du style :
« Nous voulons un fauteuil roulant, c’est visible et bon pour notre
image de marque. » Une entreprise nous a récemment proposé
des postes en restauration collective en nous spécifiant qu’elle
ne voulait pas de personnes VIH ou VHC en raison des risques de
contamination ! C'est un cas unique mais cela existe encore. =

Propos recueillis par M. L.

handicap ou délivrer un pourcentage
d'incapacité inférieur aux handicaps
réels de la personne. Les pourcenta-
ges sont définis par fourchette, la pre-
miére va de 50 % a 79 % et la seconde
commence a 80 %. LAAH est automa-
tiguement délivrée aux personnes qui
obtiennent 80 %, de méme qu'une
allocation spécifique de laville de Paris,
des réductions pour les transports, le
complément d’AAH pour les locatai-
res... Entre 50 % et 79 %, ces avanta-
ges ne sont pas ouverts, 'AAH peut étre
délivrée aprés étude du dossier mais
ce n'est pas systématique. Le rapport
meédical est donc central, toutefois les
décisions de la Cotorep concernant ces
pourcentages ne sont pas toujours clai-
res et subissent des disparités impor-
tantes entre les régions.

Pourdeux personnesavecunesituation
médicale identique et un dossier bien
rempli, une méme commission pourra
rendre deux avis différents, sans expli-
cation possible. « Je suis des personnes
avec moins de 200 T4, a qui[AAH a été
refusée, et d’autres sans traitement qui
l'ont obtenue », raconte Elisabeth Faure.
De méme, le taux d'incapacité reconnu

est variable d'une région a l'autre.
Concernant le VIH, ces disparités peu-
vent étre liées a la connaissance de la
pathologie par les médecins Cotorep.
« A Paris, une personne sous traite-
ment, souffrant d’effets secondaires,
mais dont |'état de santé est stabilisé,
pourra étre reconnue avec un taux
d’incapacité compris entre 50 et 79 %,
ce qui n'ouvrira pas forcément droit a
IAAH car la personne est considérée
capable de travailler par le médecin.
En revanche, a Chartres, par exemple,
pour une méme situation, la personne
obtiendra un taux d'incapacité supé-
rieur a@ 80 % qui ouvre automatique-
ment droit a I’'AAH », explique Nicolas
Derche. Selon lui, les médecins d'fle-
de-France connaissent peut-&tre mieux
la pathologie et les effets des traite-
ments que dans d’autres régions ou la
Cotorep est plus rarement confrontée a
ce type de demandes.

Reste que pour les patients, ces dis-
parités sont incompréhensibles. Sur
un forum médical, un malade s'indi-
gne : « Dans la région de la Loire, le
VIH a été reconnu a 80 % dés le début
des années 1990, sur dossier et sans

convocation, alors qu’en Vendée, il ne
l'est toujours pas en 2004, méme a
50 % » (5). Percue comme un retard
pour les patients, la révision a la baisse
des reconnaissances d'incapacité est
enréalité une tendance qui, avecl'amé-
lioration des traitements, ne peut que
se renforcer. Alors que de plus en plus
de séropositifs vivent dans la précarité,
difficile de reconnaitre que la stabilisa-
tion de I'état de santé s'accompagne
d'une réduction des aides sociales...
Des aides qui, pour certains, représen-
tent une chance unique de retrouver
une place dans notre société. u

Marianne Langlet

(1) Etudes et résultats n° 363, « L'activité des Cotorep
en 2003 », direction des Recherches, des Etudes,
de I'Evaluation et des Statistiques, 2004.

(2) La loi pour le recrutement de personnes
handicapées oblige chaque entreprise de plus

de 20 salariés a réserver 6 % de ses postes a des
travailleurs reconnus handicapés par la Cotorep.

(3) Au 1¢ janvier 2005.

(4) Le montant de IAAH dépend des ressources
calculées sur I'année civile antérieure. Il peut y avoir
un écart important entre les ressources prises alors
en compte et celles que percoit la personne au
moment de la demande, surtout lorsque la patho-
logie est évolutive. Une réalité qui n'est pas prise en
compte par la CAF chargée de calculer IAAH.

(5) Témoignage : http.//forum.doctissimo.fr/sante/
droits-sante/question-cotorep-sujet-152-1.htm
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Le VIH/sida au Sénégal

GFCITU It€ des ARV :

le role-clé du pays en Afrique de I'Ouest

our définir de nouvelles straté-
P gies de prise en charge du VIH/

sida, il faut étre en mesure, au
Sud comme au Nord, de disposer d'un
environnement de recherche clini-
que performant. Or, il est indéniable
qu’avec son nouveau centre de for-
mation et de recherche (cf. encadré),
le Sénégal verra sa capacité renforcée
dans ce domaine. Pays de faible préva-
lence (1), avec un taux de 1,5 % sta-
ble depuis une dizaine d'années — plus
élevé dans les zones de migrations
autour du fleuve Sénégal et sur les axes
routiers du sud qui favorisent la pros-
titution —, le Sénégal compte 75 000 a
80 000 personnes vivant avec le VIH.
Sur les 12 000 personnes nécessitant
un traitement antirétroviral, 2 500 a
3 000 en bénéficient aujourd’hui. Loin
de se satisfaire de ces résultats, le gou-
vernement sénégalais, qui s'est lancé
dans un programme d'accés aux trai-
tements ARV dés 1998, soit peu de
temps aprés leur arrivée au Nord, s'est
donné un objectif de 7 000 personnes
traitées en 2006.

Linitiative sénégalaise

Le défi parait difficile a relever. Selon
Bernard Taverne, anthropologue et
médecin a l'Institut de recherche pour
le développement (IRD) qui a contri-
bué a la création du nouveau centre
(2), il n'est pas impossible & attein-
dre. Depuis plusieurs années, en effet,
le Sénégal joue un role important de
promotion de l'accés aux traitements
sur le continent africain, a la fois pour
en montrer la pertinence et I'efficacité.
Linitiative sénégalaise d'accés aux
antirétroviraux (ISAARV) voit ainsi le
jour en 1998. Opération pilote finan-
cée par I'Agence nationale de recher-
ches sur le sida (ANRS) et 'Union euro-
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Photo : Michel Dunkhan/IRD.

Graffitis informatifs sur les dangers du sida dans les rues de Dakar.

Dés 1998, le Sénégal met en place un programme
d’accés aux traitements contre le sida. Il est
aussi le premier pays d’'Afrique de I'Ouest a déci-
der, en décembre 2003, de la gratuité des ARV.
Cette mesure a eu un impact majeur pour les
patients mais aussi role moteur dans la région
et au niveau international. Elle accompagne une
politique de décentralisation de la prise en charge
des personnes vivant avec le VIH.

péenne, coordonnée par I'IRD et le
Comité national de lutte contre le sida
du Sénégal, son objectif est de montrer
qu’en dépit des nombreux obstacles
d'ordre socio-économique ou sani-
taire, il est possible de faire bénéficier
les populations de ces traitements.

Aprés dix-huit mois d'essai dans
le respect des regles éthiques, elle
conclut effectivement & une obser-
vance et une tolérance identiques a
celle des patients occidentaux (3).
Des lors, I'enjeu est de faire porter cet
effort a plus long terme et sur un plus
grand nombre de personnes. Dans le

méme temps, les études en sciences
sociales ont révélé les limites du sys-
téme de protection sociale pour finan-
cer le colt des ARV. Non seulement
une faible minorité (17 %) en béné-
ficie au Sénégal, mais les procédures
de remboursement sont complexes
et ne respectent pas toujours la confi-
dentialité du diagnostic, si bien que les
patients préférent souvent perdre leur
protection sociale plutét que de voir
dévoilée leur maladie. Pour favoriser
la bonne continuité du traitement, le
gouvernement décide de le rendre gra-
tuit. Lorsque, lors de la Conférence de



Dakar de décembre 2003, le président
Abdoulaye Wade annonce la gratuité
totale des ARV en janvier 2004, 90 %
des traitements sont déja subvention-
nés par I'Etat, via le Fonds mondial, la
Banque mondiale etdesfonds dégagés
grace a laremise de la dette. Or, méme
si le président du Sénégal ne fait qu’of-
ficialiser une donnée acquise, cette
annonce recoit un faible écho. Bernard
Taverne le regrette :« Pourtant, la déci-
sion du Sénégal a eu un effet boule-
de-neige auprés des pays voisins, dit-
il. De plus, elle a eu un impact certain
au niveau international. »

Une prise en charge

décentralisée
L'une des difficultés en Afrique subsa-

harienne est de généraliser un systéme
qui a fait ses preuves a I'ensemble du
pays : la formation des professionnels
de santé n'est pas assez systémati-
que dans les districts. De plus, la pau-
vreté et |'absence de transport dans les
régions reculées permettent rarement
auxmalades de se rendre dans les prin-
cipaux hopitaux. A partir de 2001, au
Sénégal, une décentralisation du sys-
téme de prise en charge se met en
place en direction des centres hospi-
taliers régionaux. En 2003, le Comité
national de lutte contre le sida met« un
coup d’accélérateur » en direction des
districts. Actuellement, environ 150
personnes recoivent un traitement ARV
a Kaolack, a Matam et a Saint-Louis, et
une centaine de personnes a Thiés.

Sont gratuits : le dépistage (accessible
dans les centres de soins des districts),
les traitements antirétroviraux (par un
approvisionnement mixte génériques/
spécialités), le dosage des CD4 et de la
charge virale, ainsi que quelques trai-
tements des affections opportunistes.
Le comité national a aussi standardisé
un certain nombre de protocoles : le
guide de prise en charge, les schémas
thérapeutiques de 1' et 2¢ ligne pour
VIH 1 et VIH 2, etc. Leur généralisation

se fait progressivement, a des rythmes
différents selon les régions. De I'avis
de Bernard Taverne, les profession-
nels de santé sont sans aucun doute
bien mieux informés aujourd’hui sur la
pathologie VIH/sida qu'ils ne I'étaient
il y a encore quelques années.

La réflexion sur I'amélioration de la
prise en charge va se poursuivre dans
le cadre d'un atelier qui réunira a Dakar,
en juillet 2005, les acteurs de la santé
et de la décentralisation. La faisabilité
d’une étendue de la gratuité a I'ensem-
ble de la prise en charge (consultation,
hospitalisation, etc.), selon les recom-

mandations « 3 by 5 » de I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS), est
aussi a I'étude. |

Sylvie Malsan

(1) Rapport de I'Onusida, 2004 : aucun pays
dAfrique de I'Ouest ne connait une prévalence
supérieure a 10 %, la plupart se situant

entre 1 % et 5 %.

(2) Sous l'autorité conjointe du P Eric Delaporte,
IRD, et du Dr Ibrahim N'Doye, Comité national
de lutte contre le sida du Sénégal.

(3) A. Desclau, I. Laniece, I. N'Doye, B. Taverne
(Eds), The Senegalese Antiretroviral Drug Access
Initiative. An Economic, Social, Behavioural and Bio-
medical Analysis, Paris, ANRS/Onusida/OMS, 2004.
A consulter sur : www.anrs.fr/index.php/article/
articleview/1008/1/158

(4) Cf. Jds n® 163, février-mars 2004.
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Un nouveau CENtre
de recherche clinique
pour la région

Inauguré le 27 mai 2005 a Dakar, le Centre de recherche et de formation sur la prise en
charge clinique est situé au coeur du Centre hospitalier national universitaire (CHNU) de
Fann. Ce nouveau batiment est cofinancé par’'Union européenne (150 000 euros), 'Agence
nationale de recherches sur le sida, ANRS (70 000 euros), I'Institut de recherche et de
développement, IRD (50 000 euros), 'IMEA/Fondation internationale Léon M’ba (20 000
euros) et le Comité national de lutte contre le sida du Sénégal (CNLS) qui, avec un apport
de 70 000 euros, soit 16 % du total, confirme son engagement dans la recherche sur le
VIH/sida. Il permettra aux chercheurs, actuellement a I'étroit dans le service des maladies
infectieuses de I'h6pital, de poursuivre dans de meilleures conditions de travail les pro-
grammes en cours, notamment le suivi de cohorte et les essais thérapeutiques, menés en
conformité avec les régles éthiques internationales, visant a évaluer, adapter et simplifier
les traitements antirétroviraux.

Situé a I'étage du batiment, le pdle de recherche a vocation a accueillir des équipes de
recherche du Sud et du Nord, ainsi que des chercheurs des pays voisins, Burkina Faso, Mali,
Cote-d’Ivoire, Guinée, qui, depuis quelques années, viennent en formation au Sénégal. Le
pole de recherche participe aussi a la mise en place de bases de données informatisées
pour le suivi du programme national.

Au rez-de-chaussée, on trouve le centre de consultation, avec une pharmacie, une salle
de prélévements et un laboratoire d’analyses. Une salle de réunion est mise a la disposi-
tion des associations de personnes vivant avec le VIH : la collaboration qui existe depuis
2003 entre les chercheurs et les responsables associatifs au sein du service infectieux va
ainsi se poursuivre. Les patients pourront également s’adresser aux services sociaux qui
disposent d’un local.

Le centre sera dirigé par un coordinateur désigné par le conseil d’administration. Les
programmes de recherche qui s’y dérouleront seront validés par un conseil scientifi-
que spécifique et par le comité d’éthique de la recherche en santé au ministére de la
Santé du Sénégal. |
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Regards croisés sur le lien social

Ou en est la fameuse « perte » du
lien social ? Ou sont ses nouvelles
amarres ? Sommes-nous condam-
nés a regretter les cohésions défun-
tes ? Faut-il s'habituer aux anomies
de transition ? Les nouveaux che-
mins du lien social manquent sans
doute plus de lisibilité que de capa-
cité d'émergence. Cet ouvrage s'in-
téresse a la fois a des liens de base,
comme le langage, la technique ou
la culture et a des liens complexes,

multi-appartenants, immergés dans
une variété d'objets sociaux contex-
tualisés et regardés a la loupe par la
recherche scientifique.

Louvrage est I'aboutissement d'un
important collogue sur le theme du
lien social qui célébrait le dixieme
anniversaire de la Maison des scien-
ces de 'homme Ange-Guépin, de
Nantes, en juin 2003.

Denis Bouget, Serge Karsenty, collectif,
'Harmattan, 2005, Paris, 31 €.

Aimer sans risque

Les jeux de I'amour sans le hasard

On peut pratiquer les jeux de
'amour sans le hasard. Encore
faut-il se poser les bonnes ques-
tions pour vivre sa sexualité en
toute sécurité. Cet ouvrage géné-
raliste aide justement & s'interroger
sur des thémes aussi divers que la
contraception, les infections sexuel-
lement transmissibles, les proble-
mes d'érection... Le chapitre consa-
cré aussida esttrés complet. Il aborde
I'histoire de I'épidémie, de la pré-
vention, la prise en charge globale
des patients, l'assistance médicale
a la procréation... Il dresse ensuite
un bilan épidémiologique, pose le

débat sur la pénalisation de la conta-
mination, examine la situation des
femmes. Dans unetroisieme partie, il
récapitule les pratiques sexuelles, les
risques correspondant etles moyens
de prévention. Il répertorie les
contacts pour plus d'information ou
une écoute. Enfin, il évoquelarecher-
che et le vécu des traitements.

A la maniére d'une enquéte, cha-
que question est décortiquée, ana-
lysée, expliquée. Des témoignages
de médecins et de patients offrent
aux lecteurs des exemples vécus.

Hélene Cardin, Danielle Messager,
Jacob Duvernet, 2005, Paris, 18 €.

La personne en fin de vie

La médecine contemporaine génére
de son propre élan un paradoxe qui
I'oblige a se dépasser. Toujours plus
performante, elle développe un
appareillage technique et un savoir
scientifique qui font du malade un
objet d'observation et de soin. Mai-
trisant les processus de la douleur,
elle libére « les derniers temps » du
patient pour une conscience intime
de la mort prochaine. Mais les tra-
ditions religieuses s'étant effritées,
ces derniers temps sont vides de
tout geste et de toute signification.
Ils suscitent souffrance et angoisse.
La médecine laissée a elle-méme se
tourne alors vers les moyens dont
elle dispose pour fuir ce qui apparait
comme une déchéance intolérable

du malade et une impuissance du
corps médical : I'acharnement thé-
rapeutique ou 'euthanasie.

Les témoignages des personnes qui
accompagnent les sujets en fin de
vie ouvrent un autre chemin.

Une autre maniere d'étre se laisse
deviner ; celle de l'accueil du don
jaillissant et insaisissable de la vie
qui irrigue secrétement le présent.
La beauté de 'homme ne s'y mani-
feste pas dans la réalisation d'un pro-
jetmaitrisé, mais au coeur de sa fragi-
lité, comme une profondeur de I'étre
qui advient malgré soi. Une expé-
rience de vérité, loin des illusions de
I'esprit du temps.

Jean-Paul Sauzet,
'Harmattan, Paris, 2005, 14 €.

Ateliers d'écriture : un outil, une arme

Les ateliers d'écriture ne sont-ils qu'un agréable passe-temps, un loisir des-

tiné a ceux qui maitrisent cette forme d'expression, qui ont plaisir a manier le

stylo ? Cela a-t-il un sens de proposer une action de ce type a des personnes,

illettrées ou analphabeétes, qui éprouvent d'immenses difficultés a aligner

quelgues mots ? Thierry Maricourt tient ce pari : I'écrit représente, précisé-

ment, un instrument de libération pour les oubliés d'une société d'opulence

etde réussite devenus spectateurs d'un monde qui leur échappe. Ecrire peut

alors étre le levier d'une lutte contre I'exclusion.

Thierry Maricourt, 'Harmattan, 2003, Paris, 17 €.

Des figures de la violence introduction & la pensée de René Girard

La violence, cest tout ce qui
défait, détruit, défigure, pourrait-
on dire. Il s'agit de ce que René
Girard nomme, dans son ceuvre,
la «violence indifférenciatrice »
qui entraine la société dans le tour-
billon de son propre anéantisse-
ment, par la perte de ses repéres
et de ses valeurs. La violence, c'est
ensuite ce qui oblige, contraint
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—impose une configuration en
somme — pour faire bonne figure.
Cette « violence différenciatrice »
est celle des forces de l'ordre,
des interdits, des institutions, du
symbolique. Ces deux formes de
violence s'opposent, s'affrontent
méme. Pourtant ce sont les deux
faces de la figure centrale de la

pensée de Girard : le mécanisme

- octobre 2005

du bouc émissaire qui transfigure
la « violence indifférenciatrice » en
sacré, c'est-a-dire en « violence dif-
férenciatrice » instaurant un nou-
vel ordre culturel.

Ainsi sont étroitement liés la vio-
lence et le religieux — et le désir ;
car ce mécanisme est une con-
séquence du désir mimétique,
notion principale de la théorie de

Girard, I'une des pensées contem-
poraines les plus stimulantes qui
ne laisse personne indifférent, et
dont cet essai est une introduction
fidele et synthétique. Cet ouvrage
s'inscrit  parfaitement dans la
collection « Crise et anthropologie
de la relation ».

Eric Haeussler,
'Harmattan, 2005, Paris, 14 €
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Le sang de la Chine quand e silence tve

Au début des années 1990, les autorités sanitaires du Henan, une province

rurale trés peuplée, ont incité les paysans a vendre leur sang. La collecte s'ef-

fectuait sans la moindre précaution. En 1995, on découvre la présence du VIH

dans ce commerce du sang qui est alors interdit, sur ordre de Pékin. Pourquoi

les autorités provinciales du Henan ont-elles décidé de cacher la vérité, et de

laisser mourir des dizaines de milliers, voire des centaines de milliers de pay-

sans infectés ? Une catastrophe humaine sans précédent, et, I'une des plus

grandes malversations liées au sida s'y déroulent depuis.

Pierre Haski est retourné dans ces villages, en compagnie du photographe Ber-

trand Meunier, voyageant de nuit pour éviter les milices qui barrent la route aux

journalistes et aux organisations non gouvernementales chinoises. Autopsie

d'un scandale, dénonciation d'un mensonge d'Etat, enquéte clandestine, ce

livre salutaire donne un visage humain & tous ces anonymes sacrifiés au culte

de l'efficacité : les damnés de la Chine moderne (cf. article p. 21).

Pierre Haski, Grasset et Fasquelle, Paris, 2005, 18 €.

Homoparentalités, état des lieux

IIl'y a dans lintitulé « famille homo-
parentale » 'expression d'une reven-
dication qui a pris toute sa force au
cours des dernieres décennies :
celle de pouvoir étre parent et
homosexuel, cette revendication
étant indissociable de I'aspiration a
constituer une famille comme les
autres. Lobjectif est en effet I'exis-
tence dans |'espace public d'un fait
social dans toute sa complexité. Dis-
tinguer la procréation de la sexualité
et considérer que le couple conjugal
et parental peut ne pas étre fondé
sur la différence des sexes, ceci tout

en revendiquant le droit au label
« famille », c'est consacrer le fait que
lafamille ne s'impose plus auxindivi-
dus comme une institution immua-
ble a laquelle il n'ont comme choix
que celui de s'ajuster ; ils se donnent
désormais le droit de concevoir I'or-
ganisation de leur univers privé en
fonction de leurs propres aspirations
eten référence & des valeurs qui pré-
tendent relever tout autant de l'inté-
rét général que de celui des enfants
éventuellement concernés.

Martine Gross, Editions Eres,
Ramonville Saint-Agne, 2005, 28 €.

Parole d’homme Les gays sous le regard de Freud

« Comment  devient-on  homo-
sexuel 7 » Cette question, posée par
un journaliste & un psychanalyste,
est le point de départ d'un dialo-
gue vif et surprenant, au fil duquel
on revisitera, en compagnie des
deux personnages, la théorie freu-
dienne sur 'homosexualité. Lauteur
rappelle que cette forme de libido
n'est pas seulement le fait de ceux
que l'on désigne comme «les
homosexuels » : au contraire, elle

est présente en chacun de nous,

quelles que soient nos pratiques.
A contre-courant de nombreux
psychanalystes, Hubert Lisandre
affirme, avec Freud, que I'homo-
sexualité n'est pas une sexualité
perverse.

L'auteur remet en cause l'idée d'une
«identité sexuelle » qui résulterait
d'un cedipe «réussi» ou «raté»:
I'homosexualité apparait & I'aube
de la vie psychique et cotoie, au
cours de la vie adulte, la sexualité
de tous, s'exprimant sur des modes

trés divers. A I'heure ot le mariage
homosexuel et I'homoparentalité
suscitent de vifs débats, ce livre
renouvelle I'approche de la question
de 'hnomosexualité et de la place de
I'homosexuel dans la société.

Ce dialogue, ol se croisent réflexion
et vécu des deux personnages,
invite le lecteur & interroger sa pro-
pre sexualité et, progressivement, a
se découvrir lui-méme.

Hubert Lisandre,
Hachette, 2005, Paris, 20 €.

Le souci éthique dans les pratiques professionnelles

Guide de formation

Cet ouvrage propose une démarche
detype dialogique, visanta dévelop-
per la réflexion et le souci éthiques
dans les pratiques d'intervention, de
soutien clinique et de gestion.

Le programme de formation qu’on
y retrouve se déplie en six modu-
les poursuivant des objectifs par-
ticuliers. Les auteurs abordent les
thémes suivants : les liens entre

la morale, la déontologie et I'éthi-
que, les enjeux éthiques soulevés
par la complexité des pratiques en
déficience intellectuelle, la respon-
sabilité partagée et ses exigences
éthiques.

On vy propose également une
méthode d'analyse des proble-
mes éthiques rencontrés dans la
pratique et quelques suggestions

pour soutenir le développement
du souci éthique dans les organi-
sations. Cet ouvrage permet ainsi
aux professionnels de construire un
savoir éthique articulant la théorie a
la pratique, dans la résolution des
problémes complexes qu'ils ren-
contrent au quotidien.

Pierre Fortin, Pierre-Paul Parent,
'Harmattan, Paris, 2004, 24,20 €.
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Chine, le livre noir

L'ouverture économique engagée,
au début des années 1980, par le
président Deng Xiaoping n'a jamais
remis en cause la dictature du Parti
communiste chinois. Les organisa-
tions de droits de I'homme recen-
sent quotidiennement des violations
massives des droits. Leurs rapports,
réunis ici, brossent un état des lieux
de cesviolations : peine de mort, réé-
ducation par le travail, torture, répres-
sion des minorités ethniques et reli-
gieuses, persécutions des malades
du sida... Les ministéres de la Sécu-
rité publique et de la Sécurité d'Etat,
forts de centaines de milliers d'hom-
mes, régnent toujours en maitres. Ce
livre noir sur'empire rouge présente
pour la premiére fois en francais des
textes qui racontent comment la dic-
tature chinoise traite ses opposants.
On y trouvera des portraits et des
documents inédits qui illustrent le

courage des dissidents.

Vincent Brossel, Marie Holzman, Qing Liu,
La Découverte, « Reporters
sans frontiéres », 2004, Paris, 16 €.
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L ACHRONIQUEDEDIDIERLESTRADE

Le plaisir de conduire peut devenir une ivresse, méme avec une
petite voiture. Je peux aller plus vite que ce qui est permis, je peux
oublierle code delaroute, je peux joueravec le danger. Personne
ne me dicte ce que je peux faire, a part la loi et ma conscience.
Donc, étant la personne que je suis, je respecte le code.

epuis quatre mois, je sais

conduire. Cela m’'a pris plus

d'un andelecons de code et de
conduite, je pensais sincérement que
je n'y arriverais pas. Bien s(r, c’est trés
facile, les gens ont raison. Alors, avec
ma petite 4L de 1968, je découvre une
nouvelle vie. La campagne n’est plus
ce que je regardais a partir du siege
du passager, elle devient ce qu'on
appelle communémentun« espacede
liberté ».A47 ans, je peuxenfin allerla
ou jeveux, dans tous les sens, quand je
le veux. Cette découverte, qu’on expé-
rimente d’habitude & 18 ans, moi je la
vis trente ans plus tard. Ca ne veut pas
direlaméme chose.Je me doutais bien
que l'obtention de ce permis relance-
rait le plaisir que j'éprouve a vivre a la
campagne. C'est comme un nouvel

peuxoublierle code delaroute, je peux
jouer avec le danger. Personne ne me
dicte ce que je peux faire, a part la loi
et ma conscience. Donc, étant la per-
sonne que je suis, je respecte le code.
Je ne suis pas intéressé par l'idée de
protection dans le sida pour me com-
porter de maniére dangereuse sur la
route. Je n'ai pas envie de vivre un acci-
dent et je suis encore moins amusé par
I'idée de mettre en jeu la santé des
autres. Avec la pratique de la conduite,
je me sens plus en confiance, je pour-
rais tricher de temps en temps. Mais
je n'ai pas dans l'idée de suivre cette
route, « to go down thatroad »,comme
disent les Anglais. Cette route est, par
essence, le danger. Dans les débats sur
la prévention, si j'ai le malheur de faire
un lien entre la sexualité et la sécurité

Down that roao|*

appel d'air, une maturité enfin com-
plete. Je peux m'approcher des
endroits que je voulais visiter. Je peux
aller a la mer quand cela me tente. Je
peux amuser mes amis pour passer
un aprés-midi au lac ou dans la forét.
Quand je vais a Paris, mes trajets sont
plus rapides. Bref, prendre la voiture
me met de bonne humeur. Et, logi-
quement, je suis @ méme de mieux
comprendre a quel point cette liberté
de mouvement présente des liens
avec une liberté sexuelle. Le plaisir de
conduire peut devenir une ivresse,
méme avec une petite voiture. Je peux
aller plus vite que ce qui est permis, je
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routiére, il y a toujours une personne
bien-pensante qui intervient pour dire
que cela n'a rien a voir. Pour certains,
la prévention de la route n'a rien a voir
avecla société car cela sous-entendrait
que la société peut punir la sexualité.
On a beau leur dire que les messa-
ges de prévention routiére ont com-
mencé a marquer les esprits lorsque
les images sont devenues plus dures,
plus violentes. Beaucoup de gens pen-
sent désormais que la lutte contre le
bareback devrait utiliser des messa-
ges beaucoup plus agressifs. Certains
préférent penser que la prévention
sur la route se réduit a la répression :

les PV, les radars. Mais ils se trompent,
car cette répression ne représente
qu’un des aspects de I'expression de
la société. LEtat ne fait pas unique-
ment de la prévention en se mon-
trant menacant sur le bord des routes.
L'Etat exprime par de nombreux mes-
sages sa réprobation d'une conduite
irrespectueuse sur les routes. Un de
ces messages réside dans le jugement
trés dur que I'on est en droit d’adop-
ter désormais quand des chauffards
renversent des personnes innocen-
tes. Ces chauffards sont d'ailleurs
connus pour prendre parfois la fuite au
lieu d'affronter leur responsabilité. La
moralité de la route conditionne notre
maniéere de conduire beaucoup plus
profondément que la présence (plutot
irréguliére) des policiers ou des radars.
Ce qui est mis en relief ici, c'est ce
contrat que chaque automobiliste
assume face a la société. Le permis de
conduire est une promesse d'obéir a
certaines reégles, pour ne pas souffrir
soi-méme et pour ne pas mettre la vie
des autres en danger. C'est un accord
qui sous-entend que I'Etat prendra en
charge les soins d’'un accident — mais
que l'idéal consiste a ne pas alourdir
la société avec de tels drames. C'est
ce que proposent certains experts de
la prévention, comme Mélanie Heard,
quand ils disent qu'il faut établir un
nouveau contrat social entre la preé-
vention du sida et la société qui nous
regarde. Et pourquoi faudrait-il instau-
rer un nouveau contrat social si le pré-
cédent n'était pas obsoléte ? Si cer-
tains gays ne se protégent plus face au
sida, celaveutdire que I'ancien contrat .
social est mort. Il faudrait une petite
piqire de rappel. u

uis ce chemin ».
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