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Un de ces magazines 
pour lecteurs à-qui-on-ne-la-fait­
pas (1) n'a pas trouvé mal 
de chercher la connivence 
finaude en écrivant, à propos de 
Bernard-Marie Koltès : « (Il) est 
mort du sida. C'est le coup 
de grâce, /e dernier label 
de /'authenticité intellectuelle. 
La preuve, les plus grands en ont 
/e cachet. » Et de citer Foucault, 
Guibert, etc. 
D'un autre point de vue, ce n'est 
pas si bête. Certes, le virus 
ne rend pas «intellectuel», 
quoique les chercheurs 
lui prêtent de l'intelligence. 
Pourtant, son effraction 
s'accompagne de deux« effets 
secondaires » très présents 

également dans la vie et l'œuvre 
de ceux pour qui penser fut une pratique 
à risques (ciguë, bûcher, cachot, exil); 
le sentiment de solitude (une solitude 
peuplée, retentissante), ainsi qu'une 
qualité d'irritabilité supérieure. 
D'autre part, il est évident que 
si « le coup de grâce» 
(quelle littérature!) n'avait pas expulsé 
du terrain tant d'athlètes 
de l'esprit critique du niveau 
de Michel Foucault ou de 
Guy Hocquenghem, un laisser-aller 
pareil ne pourrait pas s'exprimer 
aussi tranquillement, et régner 
dans cette épreuve. 
Les premiers à s'interposer, 
dans les associations d'hémophiles 
ou de soutien aux malades, sont en train 
de manquer à leur tour. 
Comme on n'a jamais vu au front 
les généraux tomber (es premiers, 
il faut inscrire la métaphore pompière 
du sida comme une guerre, 
avec ses héros et ses ennemis, 
dans la liste des « Ecarts de langage du 
sida » publiée par Act-Up. 
Le langage tout entier serait 
à ranger dans cette liste. 
La séropositivité (ce mot lui-même, 
qui fait dire le contraire à «positif») 
écarte de la langue commune 
et rend les mots étranges, fatigants. 
Ah, ce« vie abrégée», 
la dernière trouvaille poétique des juges, 
dont les chiffres, peines de prison, 
indemnités tournent comme sur la roue 
du «Million» à la télé ! 
Et ce « signature du porteur», 
sur le petit papier de la Carte bleue ! 

MICHEL CRESSOLE 
(1) << 7 à Paris » du 5 au 11 février. 

DANS SA REVUE « MORBIDITY AND MORTAUTY 

Weekly Report», le CDC d'Atlanta énu­
mère les objectifs à atteindre d' ici à l'an 
2000. Parmi eux, la « diminution de la 
proportion d'adolescents ayant des rela­
tions sexuelles » par des programmes 
d'éducation leur fournissant << la connais­
sance, les dispositions d'esprit et les 
compétences techniques dont ils ont 
besoin pour s'abstenir de toute relation 
sexuelle » (le Monde, 5 février 1992). 

UN MILLION DE DOLLARS, SOIT ENVIRON 

5,5 millions de francs, c'est le mon­
tant du don que les Emirats arabes unis 
ont fait à l'Institut Pasteur de Paris afin 
de soutenir les recherches contre le 
sida et le cancer. 

LE CRTS DE TOULOUSE A ÉTÉ CONDAMNÉ PAR 

le tribunal de grande instance de la 
ville à verser 2 millions de francs, pour 
<< prix de la vie abrégée», à une femme 
de cinquante-quatre ans infectée par le 
VIH lors d'une intervention chirurgi­
cale en 1984, ainsi qu'à verser 1 million 
de francs à la famille d'une patiente 
qui avait reçu 19 lots de sang contaminé 
entre 1982 et 1984 à la suite d' une 
opération et qui est décédée en 1990 à 
l'âge de soixante-neuf ans. 

L'HÉMOPHILE DE VINGT-HUIT- ANS QUI POUR· 

suivait le gouvernement devant la Cour 
européenne des droits de l'homme 
pour dénoncer la lenteur de la justice 
française est mort du sida au début du 
mois de février. La famille a décidé de 
poursuivre cette action entamée auprès 
de la Cour européenne, qui rendra un 
arrêt en avril. 

PLUS DE 1 000 PERSONNES AURAIENT CONTRACTÉ 

le VIH à Taïwan (et non 269 d'après 
le chiffre officiel), indique un expert 
médical de l'institut de Kaohsiung, qui 
prévoit que le nombre des contaminés 
devraient atteindre 10 000 d'ici à l'an 
2000 (le Quotidien du médecin, 
20 février 1992). 

LES AUTORITÉS BRITANNIQUES ONT ANNONCÉ 

l'octroi d'une indemnisation de 
80 500 livres (800 000 francs environ) 
pour chacun des 7 4 transfusés conta­
minés par le VIH lors de transfusions 
sanguines ou de greffes d'organes effec­
tuées dans des établissements du Natio­
nal Health Service (/e Quotidien du 
médecin, 20 février 1992). 
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AVEC 63 721 CONSULTATIONS, CONTRE 62 237 
un an plus tôt, l'activité des 121 CDAG 
(Centres de dépistage anonyme et gra­
tuit) a stagné en 1991 . L'an dernier, 
2 000 cas d'infection par le VIH ont 
été recensés dans les CDAG (/a Santé de 
l'homme, 19 février 1992). 

UN HÉMOPHILE HONGROIS CONTAMINÉ PAR LE 

VIH lors d'une transfusion vient de se 
voir accorder un· dédommagement 
équivalant à 165 000 francs par un tri­
bunal de Budapest. En Hongrie, seules 
les personnes qui se trouvent au stade 
de la maladie peuvent bénéficier de 
telles indemnités (le Quotidi(} n du 
médecin, 14 février 1992). 

UN COMITÉ SUR LE SIDA, CONSTITUÉ D'EXPERTS 

médicaux, de juristes et de conseillers 
en éducation sexuelle, va être créé au 
Japon. Sa première tâche sera d'orga­
niser un programme de prévention. 
Avec 200 cas supplémentaires en 1991 , 
le Japon voit le nombre de séroposj ­
tifs doubler en un an pour atteindre 
celui de 424. Ces chiffres du ministère 
de la Santé ne recensent pas les per­
sonnes contaminées par transfusion 
entre 1983 et 1985, dont 2 000 sont 
encore en vie aujourd'hui. 

LANCÉ SUR LE MARCHÉ SUISSE DÉBUT FÉVRIER, LE 

Femidon, premier préservatif féminin, 
est déjà en rupture de stock. Près de 
25 000 boîtes de ce nouveau moyen de 
contraception et de prévention contre 
les MST ont été vendues en deux 
semaines (/a Suisse, 21 février 1992). 

LE TRIBUNAL CORRECTIONNEL DE MULHOUSE A 

condamné à deux ans de prison, dont 
dix-huit mois avec sursis, un séropositif 
de trente et un ans qui avait mordu 
l'index d'un policier jusqu'au sang. Il lui 
avait alors crié : 11 j'ai le sida, tu vas 
crever aussi. » Le policier n'a pas été 
c.9ntaminé par cette morsure. 

CHRISTIAN GARVANOFF, SECRÉTAIRE GÉNÉRAL DE 

l'Association des polytransfusés, est 
mort le 19 février à l'âge de trente­
neuf ans. Infecté par le VIH lors d'une 
transfusion sanguine, il avait été à l'ori­
gine, avec son frère Jean (président de 
l'association), des premières plaintes 
déposées auprès du tribunal correc­
tionnel après l'administration de pro­
duits contaminés délivrés par le CNTS 
et les centres de transfusion sanguine. 



Démocratie, 
pédagogie, 
ou bien démagogie 
par Frédéric Edelmann 
et Jean-Florian Mettetal 

Q 
UE LES politiques n'attendent pas de la Santé 
publique une quelconque légitimation du 
dépistage sys tématique », écri vent dans 
leur dernière parut ion les responsables du 
bulletin Transcrip tase (1 ), que nous saluons 

au passage pour la qu_a li té de leur t ravail , à la foi s 
complément du JDS et concurrent sa lutaire. Nous en 
profitons pour engager le dialogue. S' il nous est facile 
de nous joindre à l' idée de base que sous-tend une telle 
mise en ga rde adressée aux politiques, fo rce est de 
constater que la Santé publique, pas plus que ne le sont 
ces derniers, n'est pas une et indivisible. Les respon­
sables polit iques trouvent, en effet, trop facilement des 
vo ix cont raires chez les profess ionnels d 'une sa nté 
qu ' il leur est aisée de bapti se r « publique ». Ils sont 
d 'a illeurs bi en relayés par une presse écri te et audio­
visuelle qui a d 'ores et déjà acco rd é une so lide im­
portance à « l'av is » supposé pert inent d 'une caco­
chyme Académie de médecine, avis qui pourtant se 
déconsidère à presque chaque page par ses approxi­
mati ons, ou même, ce qui est un co mble, par ses 
aberrati ons sc ientifiques (2) . 
N'ont bénéficié, et ne bénéfi cieront sans doute pas, 
d'un tel écho, ni la position claire des associations, d'Act 
Up à Médecins du M onde, d'Aides à Arcat-sida, ni 
celles exprimées par quelques voix « éparses » pourtant 
fo ndées, au moins sur ce sujet, à exprimer des avis 
éclairés, ni ce lle du Conseil nati onal sida - peut-être 
suspect, par son se ul nom, aux ye ux de quelques po­
liti ciens sourds et rass is, d 'être inféodé à quelque 
chose co mme un cl an de sidénologues lax istes-, ni 
celles enfin de ces multiples instances créées par le pou­
vo ir co mme pour l 'a ider, au moment de prendre de 
mauvaises décisions, à mieux s'en laver les mains (3) . 
Les confusi ons, vo lontaires ou non, entretenues entre 
dépistage« obligatoire», «systématique», « orienté », 
« systématiquement proposé », etc. n'auront certes 
pas contribué à clarifi er un problème dont la so lu­
ti on ultime devrait relever, se lon le Pr Claude Got, 
d 'un référendum auprès d' une populati on éclairée 
et lucide, car au préalable informée. La posit ion de ce 
défenseur patenté de la prévention a surpris les per-

sonnes tout à la fo is soucieuses des droits de l' homme 
et de l 'effi cience des mesures de sa nté publique. On 
reste en effet sceptique sur les capacités du plus grand 
nombre en général et de la démocratie en part iculier 
à se prononce r sur de tels problèmes sans qu ' inter­
viennent au premier chef des moti vations purement 
personnelles, simplifiées à l'extrême par les effets de la 
peur. M ais, au-delà du caractère pour l ' heure uto­
pique d 'une tell e démarche, on trouve derri ère la 
proposition du Pr Got cette idée, essentielle dans tous 
les domaines de la vie, et parti culièrement ce lui de la 
sa nté - de la santé partagée et donc de la santé pu­
blique-, que la démocrati e passe par la pédagogie. 
Faute de quoi, elle se t ra nsform e en démagogie. 
S' il est vain d 'espérer mettre pro mptement en œuvre 
une pédagogie universe lle et effi ciente sur la réalité du 
sida (4), la fo rmati on du personnel politique, en re­
vanche, mérite d 'être séri eusement étudiée, de même 
que les mécanismes et les hommes qui co ndui se nt 
aux prises de décisions en matière de santé, les consi­
dérations éthiques ou morales qui les guident, et enfin 
le sens des responsabilités qui les anime. Rony Brau man, 
président de M édecins sans frontières, ne d isait pas 
autre chose lors de son « Heure de vérité », au mois de 
février, lorsqu' il évoquait le désastre du système français 
de transfusions sanguines. Aut rement dit, si l'on est 
en droit d'attendre de bonnes décisions du perso nnel 
politique, encore faut-il espérer une plus grande rigueur 
et scientifique et morale de cette grande dame que nos 
confrères appell ent globalement la Santé publique. 
Une bonne fill e, à dire vrai, derri ère laquelle se cache 
mal une administration sclérosée, mais aussi des experts 
et des professionnels, auxquels il est facilement fa it 
appel sur des sujets extérieurs à leur réel champ de com­
pétence, et qui n'ont, en matière d'in fo rmati on et d 'a 
priori , ri en à envier aux admini strations, aux poli t i­
ciens ni bi en sûr à la presse, dont il s aiment à se 
plaindre. On en est tout chose, désormais, lorsq ue les 
bonnes décisions viennent à être pri ses. • 

(1) Transcriptase, n° 3, fév ri er 1992 
(2) No to ns simp lement i c i , à t i t re d 'exe mpl e, ce tte 
in croyab le perl e : « Pa rmi/es 280 000 « appelés », 40 000 à 
45 000 acceptent chaque année d'ê tre << donn eurs de sa ng 
» ( .. .) et bénéficient ainsi, légalement, du sérodiagnos tic VIH. 
Po ur mémoire, un seul cas de séropositivité a été décelé par 
ce centre (de Clamart) pendant l'a nnée 199 1 chez 35 700 
donneurs. Cette constatation rend compte de la qualité 
du fi ltrage lors de la sélection et de l'in corporation. » 
(3 ) Au mo ment de mettre sous presse, nous apprenons 
qu e le Co nse il nat i o nal de l 'o rdr e des méde c in s s'e st 
pronnoncé en faveur du dépistage ob li gato ire prénupt ial et 
prénata l, prenant à co ntre pi ed les déc laratio ns régu li ères 
et co urage use s de son prés ident Lo ui s René. 
(4) Le Pr Jacqu es Ru ff ié, lui- même, dans un réce nt et pa r 
aill eurs pert inent art icle du Mo nde sur l 'opération « Bo is de 
Boul ogne», ne laissai t - il pas entendre, avec po urtant les 
meill eures in te nt ions qui se pui sse nt trou ve r, que le VIH 
peut emp runter les mêmes vo ies de t ransmi ss ion qu ' un 
rhu me ou un e grip pe? (Le Mo nde d u 4 mars 1992). 
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ACTUALITÉ 

SANCTIONS PÉNALES PRÉVISIONNELLES 

Une commission, instaurée officiellement 
par les gouverne ments all emand et 
espagnol l'an dernier et réunissant cinq 
professeurs de droit pénal des deux 
pays, recommande de prévoir des sanc­
tions pénales pour les cas de t ransmis­
sion du VIH. Le premier délit, I'« impru­
dence involontaire», co nce rn e les 
séro pos iti fs qui ne connaîtra ient pas 
leur état et les médecins qui n'auraient 
pas testé le sang transfusé. La peine 
pourrait aller de deux à quatre ans de 
prison. Le deuxième, passible de quatre 
à six ans de prison, s'appliquerait aux 
séropositifs et médecins qui au raient 
eu un comportement à risques en toute 
connaissa nce de cause. Dès lors, il ne 
sera it plus nécessa ire de prouver un 
lien entre ledit co mportement et la 
co ntamin ation, insiste Santiago Mir 
Puig, responsable de la co mmiss ion 
pour l' Espagne. Par ailleurs, la peine 
d'emprisonnement serait de six à douze 
ans en l'absence de toute circonstance 
atténuante. li appartient désormais aux 
deux gouvernements de se prononcer 
sur ces recommandations (/e Panora­
ma du médecin, 12 février). 

LA DÉMISSION DU PROFESSEUR RÉGNIER 

L'article du Pr régnier publié dans notre 
dernier numéro a suscité beaucoup de 
remous. Poussé vers la sortie, puis rete­
nu, le Pr régnier a finalement choisi de 
démissionner, le mercred i 19 février, 
de la co mmission d 'AMM : « Je suis 
très déçu d'avoir à constater que les 
conditions d'une collaboration effective 
entre des experts techniques et l'admi­
nistration du ministère ne puissent être 
réunies. }'espère simplement que mon 
départ contribuera à ce que l'adminis­
tration prenne conscience d'un certain 
nombre de déficits et engagera un pro­
cessus pour y remédier, pour qu'un jour 
existe une agence d'homologation du 
médicament digne de ce nom. Je ne 
me fa is cependant pas trop d'illusions, 
car le contexte actuel ne me paraît pas 
favorab le à un e réforme en profon­
deur. » Les Ors Jean Carlet et Claude 
Chastang ont à leur tour démissionné de 
leu rs fonctions pour soutenir Bernard 
Régnier. Plusieurs autres membres de ce 
groupe de travail ont adressé une lettre 
au ministre des Affaires sociales po.ur lui 
faire part d'intentions similaires si au­
cu ne mesure susceptib le d'améliorer 
la situation de la com miss ion n'éta it 
engagée. De telles mesures sont deve­
nues plus que jamais indispensab les. 

La loi d'indemnisation 
entre en vigueur 

L 
e décret d'application de la loi 
d'indemnisation des hémophiles et 
transfusés contaminés par le VIH est 

paru au Journal officiel du 27 février 1992 . 
Rappelons que, se lon l'article premier de 
cette loi, cette indemnisation concerne 
les « victimes de préjudices résultant de 
la contamination causée par une transfusion 
de produits sanguins», c'est-à-dire les per­
sonnes transfusées et, en cas de décès, 
leurs ayants droit. li est ad mis que ce 
vocable de« victimes » dés igne également 
les« proches», contaminés ou pas, mais le 
décret n'apporte pas de précisions sur ce 
point, ce qui signifie que la question de 
savo ir qui peut être co nsid éré co mm e 
proche est laissée à l 'appréciation du 
fonds, comme l'est ce lle d'un dommage 
subi qui so it d 'une autre nature qu'une 
contamination. 

Le fonds est administré par une com­
mission, présidée par un magistrat, Yves 
Jouhau d, lui-m ême assisté d'un consei l 
(composé de représe ntants des associa­
tions et des ministères concern és) pou­
vant émettre des avis quant aux modalités 
d'instruction des dossiers. Le décret prévoit 
que, « à tout moment de la procédure, le 
demandeur peut se faire assister ou repré­
senter par une personne de son choix, y 
compris en cas d'a udition par la commis­
sion ». li précise par ailleurs que « toute 
personne physique ou morale détenant 
des informations, notamment de caractère 
médical, de nature à éclairer le fonds sur les 
demandes d'indemnisation dont il est saisi 
est tenue (. . .) de transmettre ces informa­
tions sur demande de celui-ci ». Le décret 
porte à quatre mois le délai max imal dont 

dispose le fonds pour adresser au deman­
deur so n offre d'indem nisatio n. Après 
acceptation de ce lle-ci, le versement de la 
somme interviend ra dans un délai d'un 
mois. 

Le fonds dispose de la personnalité 
civile, qui lui permet de' se retou rner contre 
les« responsables». Les sommes ainsi per­
çues à titre de subrogation s'ajoutent à la 
dotation de l' Etat et à la contribution des 
assurances (1,2 milliard de francs) pour 
financer les indemnisations, dont le mon­
tant total est aussi difficile à esti mer qÜe le 
nombre de victimes qui pourraient en 
bénéficier (5 000 ?). 

D'après la loi, les demandes d' indem­
nisation doivent« seulement » justifier et 
de la contaminat ion par le VIH et d'une 
transfusion de produits sanguins ou d' injec­
t ion de produits dérivés du sa ng. Mais 
Jean Péron Garvanoff, président de l'asso­
ciation des polytransfusés, rappelle que 
toutes les personnes concernées ont inté­
rêt à « ne pas se bousculer» et à prendre 
du temps et des consei ls pour constituer un 
doss ier complet, afi n, d 'une part, d'éviter 
un renvoi pour co mpl ément d'informa­
tion qui fasse redémarrer la procéd ure à 
zéro, et, d 'autre part, d 'établir l'ensemble 
des dommages consécutifs à la transfu­
sion . Les dossiers sont à envoyer à l'adres­
se suivante : Fonds d' indemnisation, BP 
115, 94303 Vincennes Cedex. 
Les renseignements sur les procédures et 
les modalités d 'une indemnisation peu­
vent être obtenus en téléphonant à la ligne 
Sida lnfo Service (OS 36 66 36) ou direc­
tement au fo-nds (43 98 78 78). 

L.d.V. 

LE RÉPERTOIRE DES ESSAIS THÉRAPEUTIQ_UES 

Edition 1992 

A PARAITRE FIN MARS 

Une présentation détaillée des protocoles en cours et des molécules à l'essai en France dans le 
domaine de l'infection par le VIH. 
Un document de référence réalisé et édité par Arcat-sida avec le soutien du 
ministère de la Santé (OH, DPHM, DCS), de l 'ANRS et la collaboration de l'industrie 
pharmaceutique et des médecins impliqués dans les essais. 
l e répertoire sera disponible à la fin de mars 1992 et doit être commandé au prix 
unita ire, port compris (France métropolitaine uniquement) de 70 francs 
CONTACT: ARCAT-SIOA 57, rue Saint-Louis-en-1'//e,TÉL. (1) 43 54 67 15. 
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-----------HISTORIQUE 

Un rappel pour mémoire 

L'épidémie de tuberculose 

La tuberculose, assimilée à la syphilis et à l'alcoolisme, fut la maladie 
mythique du début du XX" siècle : isolement des malades, crainte de la 
contagion, examen médical à l'embauche ... Un e récente réunion 
organisée par Aides sur le thème du_ dépistage a été l'occasion pour 
France Lert (lnserm) d'établir un parallèle avec le sida. 

A 
u DÉBUT du xx• sièc le, la 
tube rculose, responsab le à 
Pari s de 25 % des décès, 
co nt inu e de fra pper de 
manière t rès différenc iée les 

groupes soc iaux, au po in t qu 'on a été 
jusq u'à t racer une carte des îl ots insa ­
lubres. Elle est alors souvent assimilée à la 
syphi l is ou à l'avo rtement. Alors qu'en 
Allemagne et en Angleterre, la décro is­
sance de l'ép idémie s'est amorcée dès 
1890, elle ne recule pas en France avant 
1920. Les dispensaires sont créés en 1916, 
les sanatoriu ms en 1919. 

Le débat sur l'obligation de décla­
ration. En 1888, Camille Sée ava it plaidé 
devant l'Académie de médecine contre 
l'ob ligation de déclaration, et le co rps 
méd ica l s'opposera pendant tro is qua rts 
de siècle (jusqu'en 1964) à cette décla­
ration ob ligatoire de la tube rculose, afin 
de protége r le secret p rofess ionnel et 
aussi compte ten u des ri sques de d iscri­
mination. Pourtant, la notification de cer­
ta in es autres malad ies infecti euses est 
obligatoire depuis 1892. L'ut ilisation de la 
radiologie, comme outil de dépistage (et 
non de diagnosti c), entamée au début 
du siècl e chez les j eun es recru es, est 
généralisée dans les années 30. Le dépis­
tage médica l re mplace défini t ive ment, 
dans les années 40, le dépistage soc ial 
inca rné par la visiteuse d'hygiène. 

L'isolement des malades . Les per­
sonnes atteintes sont parfois expulsées 
de leur logis, et ce lui-ci nettoyé, en dépit 
de l' inanité de la démarche. Les enfa nts 
sont pl acés d 'autorité. Faute de traite­
ments effi caces, la ségrégation au se in 
des fa mill es devient un mode d'action 
prévent if. La visiteuse d'hygiène est habi­
li tée à suspendre les allocations et secours 

divers aux malades réfractaires. Les per­
so nnels des sa nator iums sont so uvent 
eux-mêmes d 'ancie ns tubercu leux. En 
1929, un «additi f » à la loi de f inances 
impose l'examen médica l avant l'entrée 
dans la Fonction publique ; les compa­
gni es fe rrov iaires et les grandes entre­
prises ont leur propre sanatorium, mais, 
pour ne pas les surcharger, elles s'aligne­
ro nt bientôt sur cet exemple. 

Des enjeux politiques. L'envoi de ma­
lades dans les ca mpagnes bénéficie aux 
thèses su r le retou r à la te rre. Les remises 
en question d'o rd re poli ti que (pourquoi 
tant d'i nsalubrité dans les quartiers popu­
laires ?) so nt so igneuse ment effacées 
devant les impératifs « sc ientifiques» de 
prévention. Ent re 1914 et 1918, vo ir les 
soldats revenir malades du front discrédite 
dangereuse ment la guerre. Rares so nt 
ceux qui contestent la ségrégation _indui­
te par les poli t iques menées. Les « hygié­
nistes », qu i in sp irent les acti ons san i­
taires en cou rs, se définissent comme des 
progress istes. M ais les syndicats ouvri ers 
vo ient dans la visiteuse d'hygiène« l'œil 
du patron » (ce lle-ci vous apprend à vous 
laver sans sa lle de bains) et s'opposent à 
la pratique des cas iers sa nita ires. 

Les errances médicales. A parti r de 
1908, le pn eumothorax est introdu it en 
France; il est générali sé dans les années 
30. Il fa udra des années avant qu 'on en 
reconnaisse les graves inconvénients. En 
1921, c'est la découverte du vaccin pour 
le BCG. En 1929, survient l'acc ident de 
Lübeck, où des enfa nts que l'on c;roya it 
vacciner ont été co ntaminés par le Bacil­
le de Koch. Cet accident sera à l'ori gine 
de bi en des peurs quant à la vacci na­
tio n. Il fa ut attend re un e t rentain e 
d 'années après la découve rte du BCG 

pour que, dans le cadre de la généralisa­
ti on des grandes vaccinations du début 
des années 50, ce lle de la tu berculose à 
l'ent rée dans les écoles ou les crèches 
devienne obligatoire. Dans les années 70, 
la vaccination à la naissance est généra­
lisée. Son ut ili té est alors bien moi ndre, 
compte tenu de la désorm ais très fa ible 
préva lence de la maladi e. 

Pratique du dépistage. L'ordon nance 
du 3 octobre 1945 institue le dépistage de 
la tuberculose en milieu sco lai re (mesure 
récusée jusqu'alors comme une atteinte au 
secret médical). Dans les années 60, on 
recommande encore le dépistage, alors 
que les études sc ient ifiq ues mont rent 
que cela ne peut plus constituer une stra­
tégie de prévent ion. Par la suite, l' inert ie 
du système de dép istage est te lle qu'on 
dénombre encore, en 1980, 700 camions 
de dépistage et 4 000 machines de rad io­
photographie tournant en France. 

Les campagnes de prévention. En 
matière de prévention comme sur tous les 
autres plans (mécanisme de peur,· ségré­
gation, etc.), la situation du sida ne diffè re 
guère de ce ll e de la tubercu lose. O n 
apprenait des co mpt in es su r la t ube r­
culose; on rappe aujourd'hui su r le sida. 
O n usait de cami ons et de wagons sani­
taires; aujourd'hui, on se sert de minibus. 
Dans les deux cas, des craintes se sont éle­
vées sur une t ransmission par la sa live. 

En f in , si la tu be rculose a été long­
temps associée à l 'a lcoo li sme, les 
recherches scient ifiques prouvant qu'e lle 
tenait plus souvent à l'environnement et 
à la misè re all aient déculpab il ise r les 
malades. Entre les deux guerres, appa­
raissent des associations de malades, qui 
parviennent à s'exprimer face au pou­
vo ir médical. Des associations d'anciens 
malades œuvrent pour la réinsertion des 
ex-tuberculeux dans la société. M.V. 

*Parm i les sources et références sur le sujet, 
on li ra l'a rt icle de P. Guillaume in Tribune 
médica le (n° hors séri e, décembre 1990, 
p. 10-13) et le dossier paru dans 
le Généra liste (n° 1324, p. 10-24). 
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Points de vue 
sur le dépistage 
Alors qu'une campagne d'incitation au dépistage volontaire 
est actuellement en préparation, l'instauration éventuelle 
d'un test systématique et obligatoire en certaines occasions 
(examen prénatal et prénuptial) est toujours suspendue à la 
décision du gouvernement. Nous présentons les positions 
contradictoires sur le sujet du Pr Henrion et du Or Veber, ainsi que 
le communîqué des associations. On lira (p. 8-9) l'enquête 
menée par France Lert auprès des personnels hospitaliers. 

« Le dépistage systématique 
a le mérite de la clarté » 

Pr Roger Henrion 
Chef du serv ice de gynéco logie -obsté­
trique de l'hôpita l de Port-Royal, membre 
rapporteur de l'Acad~mi e de médecine. 

1 Qu'est-ce qui justifie pour 
vous le dépistage prénatal ? 

Il me paraît difficile de contester l'utilité 
de savoi r le plus tôt possible si une 
femme ence inte est séropositive. C'est 
important pour l'équipe médicale qui la 
prend en charge, pour el le, pour son 
partenaire et pour l'enfant qu'elle porte. 
Savoir qu'une femme en cou rs de gros­
sesse est séropos itive nous permet, en 
fonct ion de sa situation c liniqu e et 
imm un itaire, d'adapter notre discours 
vis-à-vis d'elle, sachant par exemp le 
que la tra nsmission materno-fœtale est 
vra isemb lab leme nt plus importa nte 
lorsq ue la femme a un déficit immuni­
taire important, et in verseme nt. Par 
ailleurs, si la séropositivité d 'une femme 

n'est pas co nnu e, les pédiatres n'ont 
au départ aucune raison de suivre parti­
culièrement l'enfant, une fois que ce lui­
ci est né. Enfin , il est important de pou­
voir parler assez · rapidement, de 
préférence avant sa naissance, du deve­
nir de l 'e nfa nt, de prévoir qui le 
recueillera plus tard. Au moins pour 
toutes ces raisons, ne pas reconnaître 
l ' intérêt du dépistage me se mble être 
un e erreur. 

1 
Le dépistage systématiquement 
proposé, tel que vous le 
pratiquez à Port-Royal, ne 
vous paraît-il pas suffisant ? 

Cette démarche pose plu sieu rs pro­
blèmes. Tout d'abord, beaucoup de 
femmes ont le sentiment de ne pas avoir 
été prévenues quand on leur annonce le 
résultat. Pourtant, nous leur donnons 
à remp lir, lors de la première co nsu lta­
tio n, un questionnaire très précis et très 
intime, qui, me semb le-t-il , est exp li­
cite (1 ). Il ne l 'est manifeste ment pas, 
alors que nous so mm es un se rvi ce bien 

rôdé sur la question et que le personnel 
ne craint pas d'en parler. Ensu ite, i l y a 
les femmes qu i refusent le test . Lors 
d'une enquête dans des maternités de la 
région parisienne (2) , le taux de refus a 
été très faib le, de l'ordre de 1 sur 1 000. 
Une autre enquête, encore non publiée, 
montre cependant que ce taux pour­
ra it être plus important, de l 'ordre de 
9 % à 15 %, et prov iendrait en majorité 
de femmes de milieux défavorisés. Enfin, 
de nombreu.x gynéco logues obstétr i­
ciens, dans le privé 'et dans le public, 
persistent à tester leurs patientes sans le 
leur dire. Sur Paris, on estime qu'environ 
30 % des pratic iens effectuent le test 
sa ns prévenir. Ils dépistent relativement 
peu de femmes séropositives, mais ils en 
trouve nt. Bien souvent, il s ne savent 
pas comment s'en sortir dans ces cas -là. 
Certains finissent même par m'envoyer 
leurs patientes sans avoir eu le courage 
de leur dire quoi que ce soit. C'est évi­
demment la méthode la plus catastro­
phique. Mais ce la montre bien, du fait 
de l'attitude de ces praticiens, les limites 
du « systématiquement proposé ». 

1 
C'est ce qui explique que vous 
soyez favorable à la solution 
d'un dépistage obligatoire ... 

Disons que j e sui s favo rab le so it au 
dépistage ob li gato ire, au même titre 
que ce que l 'on fait pour la syphili s, la 
rub éo le et la toxoplasmose, so it au 
dépistage systématique avec possibilité 
de refus. Dans le second cas, on re­
tourne en fait le prob lème. Après une 
ca mpagne d'information, les femmes 
saura ient que, à partir du moment où 
ell es vo nt consulter pour un~ grossesse, 
ell es passeront le test pour le VIH. On 
ne le leur proposera it pas systémati­
quement, il se rait fa it com me les trois 
autres tests actuell ement ob li gato ires. 
A une différence près, elles pourraient le 
refuser. Pour mo i, cette so luti on a le 
mérite de la clarté. 

Propos recueillis par 
F. F. et L.d .V. 

(1) Il fa ut remarquer que ce 
questionnaire ne porte pas expressément 
la menti on : « Acceptez-vous de passez 
un test de dépistage des anti co rps 
anti -VIH »,mais:« En cas de refus 
du test des anti corps anti -VIH , 
indiquez-en la raison . » 
(2) E. Coutur ier et a/.,« Prévalence de 
l 'infection VIH chez les femmes ence intes 
de la région parisienne (Prévagest) », 
BEH, 199 1, 33, 139-140 . 
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« Sans thérapeutique 
efficace, l'obi igation 
n'est pas justifiée » 

Dr Florence Veber 
Pédiatre au se rvice d ' immuno logie­
hémato logie de l ' hôpital Necker­
Enfants malades. 

E 
N RÉACTION à la prise de position de 
l 'Académie de médecine et aux 
argum ents d éve loppés par le 
Pr Henri on, je voudrai exposer un 

point de vue personnel, certes, mais 
qui me se mble partagé par un ce rtain 
nombre de pédiatres. Pédiatres qui ne 
sont pas moins autori sés qu ' un gynéco­
obstétric ien à parler de « la défense de 
l ' intérêt de l 'enfant », puisqu'ils sont 
amenés à s'occuper de cet enfant, en 
relation avec la fa mill e, parfois mal­
heureusement jusqu 'à sa disparition. 

Ces pédiatres pourra ient témoigner 
qu ' il est actuell ement exceptionnel de 
découvrir un enfa nt en bas âge co nta­
miné par le VIH par vo ie materno-fœta l, 
et dont la co ntamination de la mère 
aurait échappé au dépistage tel qu ' il se 
mène aujourd'hui, de man ière non obli­
gato ire, dans les maternités. 

li peut arr ive r qu e cette situ at ion 
se produise, mai s les co nséque nces 
méd ica les sont alors à nuancer : effec­
t ivement, des mes ures pédiatriqu es 
spéc ifiqu es de prise en charge (te ll es 
que le reta rd ement du BCG, l 'absten ­
tion de l 'a ll aitement, la surve ill ance 
immunitai re) so nt préférables. M ais, 
fondamentalement, il faut avo ir le cou­
rage de dire qu 'aujourd ' hui cette mal a­
die nous échappe; si vra iment il exis­
tait un e th é rapeut iqu e eff i cace à 
mettre en œuvre dès la naissa nce, ce la 
fa it longtemps que les péd iatres récla­
mera ient, à juste titre, un dépistage 
systématiqu e obligato ire. 

Actuellement, nous en so mmes en­
core au stade de la recherche et de la 
surveill ance active. Nous ne co mpre­
nons toujours pas pourqu oi ce rtain s 

enfa nts infectés se porte nt bien sans 
que nous fass ions grand- chose sur le 
plan str ictement médical , alors que 
d'autres se portent mal, quoi que nous 
fassions . Voilà de quoi nous rend re 
modestes. Et, pour être rée ls et justi­
fiés, les intérêts de la recherche ne sa u­
raient à eux seu ls justifier d'une pra­
tiq ue de dépistage ob ligato ire. 

li est, au fond, bien étrange d 'en­
te ndre une assemblée de « sages » pro­
poser un dépistage obligatoire co nce r­
nant une infection pour laquelle nous ne 
d isposons pas de thérapeutique radi­
ca le (même si nous avons pu acquérir un 
savoir-fa ire) , sans que cette assemblée se 
so it j amais posé la qu est io n, par 
exemple, du dépistage systématique de 
l 'a nti gène HbS (hépatite B) , qui atte int 
éga lement l ' enfa nt par transmission 
materno-fœtal, mais pour leq uel nous 
possédons un vacci n efficace et un pro­
toco le thérapeutique qui est applicab le 
dès la nai ssa nce ... 

Enfin , sur le plan méd ica l, il y a un 
ri sque ce rtain à rass urer une mère 
dépistée sé ronégative (e ncore fa ut-il 
souligner que, dans le cad re d' un dépis­
tage systé mat iqu e et obligatoire, ce 
rés ultat négat if ne lui se ra so uve nt 
même pas com mun iq ué, ou sa ns les 
exp li catio ns nécessai res) , puisqu'elle 
peut être en phase de séroconversion, 
ou encore que so n partenaire peut être 
séro positif. Ces deux situat ions, qui 
« échapperont » aux mesures de dépis­
tage obli gatoire, nécessitent justement 
un ·ce rtain nombre de précautions pour 
l'enfa nt, puisqu 'ell es so nt à fo rt r isque 
de co ntamin ation. 

Ces quelques réfl ex ions m'amènent 
à penser qu e les pédiatres qui on t 
co nscie nce de l 'en j eu co ll ect if que 
représente l 'engrenage du dépi stage 
obligato ire n'ont pas envie de ca u­
tionner un e pratique qui va au­
jourd ' hui à l'encontre des inté rêts de la 
sa nté publiqu e et de la société dans 
son ensembl e. • 

Le « non » 
des associations 

A près leur rencontre, le 14 fév ri er 
dernier, avec le ministre de la Sa nté 

Bru no Durieux, les principales associa­
tions de lutte contre le sida ont adopté 
le com muniqué suivant: 
« Un large tour de tab le a mis en év i­
dence la co nviction unanime des asso­
ciations [une quarantain e étaient pré­
sentes lors de cette réunion avec le 
ministre, ndlr] que l'obligation du dépis­
tage du VIH serait i nefficace , voi re 
néfaste en terme de sa nté publique : 
« 1) Elle entraînerait une illusion de 
sécu rité fo ndée sur la confusion entre 
dép istage et prévention. 
« 2) Elle susciterait des cond uites d'évi­
tement face au test et aux soins. 
« 3) Elle rend rait impossible une vraie 
politique de prévention reposant su r le 
changement des co mportements et sur 
la respo nsab ili sation personnelle. 
« Les associat ions ont réaffirmé leur 
conviction en l'efficacité d'un test libre­
ment conse nti. A partir de leurs expé­
ri ences, elles ont sou ligné les effets per­
ve rs des dépistages pratiqu és sans le 
co nsentement des personnes. Elles ont, 
en co nséq uence, insisté sur la forma ­
t ion des personnels médicaux afin que le 
test soit proposé à bon escient et offre 
toutes les garanties de co nfidenti alité 
et de prise en charge . 
« Bruno Durieux a exprimé, sans vouloir 
engager le gouvernement, so n identité 
de vue avec les associatio ns. Aucun 
écla ircisse ment n'a été appo rté sur les 
intentions du gouvernement. Le ministre 
a souhaité que les assoc iations pren­
nent leur part dans l'effort d' information 
de l ' opini on publique. Cel les -ci ont 
cepe ndant noté que Bruno Durieux n'a 
dégagé ni perspective ni moyen pour 
ce t ravail d 'exp li cation. 
« Les associations signatai res sont donc 
déterminées à poursu ivre leur action 
commune pour co nva incre les pouvoirs 
publics et l'op inion des dangers de l'obli­
gation du dépistage. Elles ont en consé­
quence sollicité une rencontre avec Jean­
Louis Bianco, ministre des Affa i res 
socia les et de l'intégration . » 

Act Up, Aparts, Aides, Arcat-sida, 
Association Didier Seux, Cern, Civis, 

Diagonale 91, 
Maison des homosexualités, 

Sida lnfo Service, Sol en si, VLS. 
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Dépistage une enquête parmi les personnels hospitaliers 

Les soignants entre obligation 
et consentement 

France Lert présente ici son enquête, menée dans le cadre d'un projet 
soutenu par l'ANRS, sur les attitudes du personnel hospitalier à l'égard 
du dépistage. If en ressort que les opinions ne divergent guère de celles 
relevées dans le reste de la population, excepté quant à la contradiction 
entre l'obligation du dépistage et le consentement (tacite) du patient. 

P 
OUR TEN IR co mpte de la diversité 
des sit uat ions d'ex pos iti on , 
l'échant illon a été défin i en choi­
sissa nt des hôp ita ux implantés 
dans des zones contrastées quant 

à la prévalence de l' infection par le VI H 
(14 hôp itaux CHR et CH dans 9 régions 
reclassées en 2 groupes de fo rte ou faib le 
préva lence). Dans chaque établi ssement, 
4 services ont été choisis : urgences, ser­
vice à orientation sida, chirurgie géné­
ra le, moyen séjour, pou r représenter une 
cl ientè le et une activité d ivers ifiées . Le 
pe rsonnel a été classé en 3 grou pes : 
médec in s, infi rmi ères et surve ill ants, 
aides-soignants et agents de service hos­
pita liers (ASH). Ceux-ci ont répondu à un 
autoquestionnaire proposé par le méde­
cin du t ravai l à l'occas ion d' une visite 
systématique annuelle. Les médecins ont 
été so ll ic ités individuell ement. Au tota l 
1 399 personnes ont accepté de partici­
per à l'en quête. Etant donné son mode 
de désignation, cet échant illon n'est pas 
représentatif de l'ensemble du personnel 
hosp ita li er même s' il rend co mpte de 
situations contrastées. Le recuei l d ' info r­
mations a été réa li sé entre fév ri er et 
octobre 199 1, so it avant le regai n du 
débat public su r le dépistage obligatoire. 

Les questions sur le dépistage repren­
nent la formulation ut il isée dans l 'en­
quête « Conna issa nces, attit udes, pra­
tiques » réa lisée en mars 1990 auprès 
d'un échant illon représentatif de la-popu­
lation française (1 ). On a étudié la position 
des so ignants à l' éga rd du dépistage par 
rapport à celle de la population génerale 
en tenant compte de la catégorie sociale, 
c'est-à-dire en co mpa rant chaque pro­
fession à la catégorie à laquelle elle appar-

t ient se lon la class if icati on de l' lnsee : 
les médeci ns aux cad res supé ri eurs et 
profess ions libérales, les infirmières aux 
profess ions inte rméd iaires, les aides-so i­
gna nts et age nts hosp ita l ie rs aux 
employés. Les attitudes à l'égard du dépis­
tage sont fo rte ment déterminées pa r le 
statut soc ial et le niveau d ' instru ctio n. 

Un facteu r décis if : 
le statut social 

La profession a aussi une dimension plus 
spécif ique par rappo rt à cette question 
dans le trava il de so ins : se lon la nature 
de leurs tâches, les personnels de l'hôpi­
ta l sont plus ou moi ns exposés au risque 
de bl ess ure, les médecin s étant plu s 
impliqués co mme prescripteurs de tests . 
D'autres facteurs pouvant cont ri buer à la 
fo rmation de l 'op in ion sur le dépistage 
ont auss i été étudiés : le type de service, 
l' expéri ence profess ionnell e auprès de 
patients séropositifs ou malades du sida, 
les prat iq ues de dé pi stage déjà en 
vigueur dans le service, l' info rmation et 
la formation sur le sida et le risque pro­
fessionnel, l' estim ation du ri sque après 
bless ure avec du sa ng infecté, l'exposi­
tio n au risq ue à l ' occasion d ' un acc i­
dent du trava il. 

Dans l 'e nse mble, les rés ul ta ts de 
l'enquête montrent que les opinions des 
soignants d iffè rent peu de ce ll es de la 
popul ation en général (vo ir tab lea u ci­
contre) . Ai nsi, les attitudes à l'égard du 
dépistage sont très liées dans le personnel 
hos pi ta li er co mme dans la populati on 
générale à la position sociale, avec une 
relation du même ordre : l'op inion est 
d 'autant mo ins en faveur du dép istage 

que le statut social est élevé. On retrouve 
une même unani mité sur le dépistage 
prénata l, des pos itions proches à l'égard 
d' une mesure o uverte ment sé lective 
comme le test à l' embau che, ma is les 
so ignants so nt plu s souvent opposés à 
une généralisation du dépistage à toute la 
population . En revat)che, pour les mesures 
qu i posent implicitement la question du 
risq ue spécifique au trava il de so ins, les 
so ignants se d ifférencient de l'ensemble 
des Français. Il importe donc de regarder 
de plus près les dimensions de la vie pro­
fess ionnell e qu i peuvent in fl uencer la 
pos itio n du personnel hospita li er. 

Les attitudes re latives au dépistage ont 
été étudi ées en fo nction de la régio n 
d' implantation de l' hôp ital, du type de 
service et de l' importance de la patholo­
gie VIH dans le service . Les so ignants des 
établ issements des régions à forte pré­
valence et des services à ori entation sida 
se montrent plus réticents à l'extension de 
tous les dépistages (sauf celui des femmes 
encei ntes) : plus préc isé ment, les atti­
tudes so nt d 'autant moins favo rables à 
l'extension du dép istage que les profes­
sionnels de santé exercent dans des ser­
vices qui accueillent majoritairement ou 
au moins en permanence des patients 
atteints de sida. Cette observation rejoi nt 
d'a ut res études, qu i montre nt q ue la 
connaissance de personnes atte intes se 
t rad uit par des attitudes plu s ouve rtes, 
et ce aussi bien en milieu hospitalier que 
dans la soc iété pri se dans son ensemble. 

~our mieux analyser les pos itions du 
perso nnel hospitali er, o n a cherché à 
identif ier de faço n pl us préc ise le rô le 
de la formation spécif ique, de la connais­
sance du risque de séroconvers ion après 
un acc ident exposa nt au VIH , de la sur­
venue d 'un acc ident exposa nt au sa ng, 
des pratiques actuelles de dépistage dans 
les se rvices hospitali ers. 

L'enquête n'ava it certes pas pour but 
de mesurer avec précision les pratiques de 
dépistage dans les services hospitaliers, 
mais une question portait sur la fréquence 
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PROPORTION DES PERSONNES FAVORABLES AU DÉPISTAGE OBLIGATOIRE 

Personnel hospitalier Echantillon France entière* 

Total Médecins Infirmières Aides- Total Cadres Professions Employés 
soignantes supér ieurs intérimaires 

ASH 

Femmes enceintes 90% 86 % 91 % 89% 90 % 81 % 85 % 93 % 
Toxico manes 86% 80% 87 % 86% 95 % 87 % 87 % 97% 

Détenus 71 % 65 % 68 % 76 % 89 % 81 % 78 % 90 % 
Toute la population 34% 18 % 27 % 48% 56 % 33 % 50 % 63 % 

A l'embauche 33 % 15 % 22 % 48% 33 % 19 % 17 % 34 % 
En médecine du t rava il 52 % 19 % 57 % 72% 59 % 46 % 44 % 62 % 

A l 'entrée à l ' hô pi ta l 67% 53 % 65 % 86% 76 % 58 % 71 % 80 % 

• Nous n'avons fait figurer ici que les catégories sociales sur lesq uelles porte la comparaison avec le personnel hospitalier, 
mais le total correspond bien à l 'ensemble de la population fran ça ise de p lus de 18 ans. 

des tests dans les bi lans d 'entrée. Si l 'on 
excl ut les services à orientation sida pour 
lesquels cette notion serait peu claire, 6 o/o 
des soignants des trois autres catégories de 
services répondent que les patients so nt 
toujours testés dans leur service lors du 
bilan d 'entrée, 12 o/o répondent souvent, 
40 o/o rarement, 31 o/o jamais. 

Aides-soignantes, infirmières et méde­
ci ns n'ont pas de répo nses tout à fa it 
concordantes sur cette question, les pre­
mières se mblant « surestimer» la fré­
quence de ces dép istages par rapport 
aux médecins. L'opinion est d'autant plus 
favo rable au dépistage à l'admission que 
ce lui -ci est déjà pratiqué de façon systé­
matique ou fréquente (80 o/o contre 69 o/o). 

Risques professionnels 
et mésinformation 

La suresti mation du ri sque de transmission 
du VIH ap rès un acc ident exposant au 
sa ng d'une personne in fectée re nfo rce 
les pos it ions en faveur du dépistage à 
l'admission : cette opinion passe de 52 o/o 
chez les infirm ières qui save nt que ce 
risque est inférieur à 1 o/o, à 77 o/o parmi 
celles qui le situent au-dessus de 10 o/o, de 
67 o/o à 87 o/o chez les aides-so ignants. 
Au co urs des douze mo is précédant 
l'enquête, 23 o/o des répondants rappor­
tent un acc id ent exposant au sang. Ce 
ri sq ue d'accident varie considérab lement 
selon les professions et les services : i I est très 
élevé pour les chirurgiens (82 o/o) ou les 
médecins des servi ces d 'urgence (42 o/o), il 
s'établit à 31 % pour les infirm ières et à 9 % 
pour les aides-soignants et ASH. Cepen­
dant, le fa it d 'avoir été exposé au cours de 
l'année à un tel accident n' influence pas 
l'opinion sur le dépistage à l'admission. 

Les modalités d' info rmation des per­
sonnels hospitaliers sur le risque profes­
sionn el et sa prévention so nt variées : 
13 % ont participé à une formation d'au 
moins une journée, 31 o/o ont assisté à 
une séance d'information proposée par les 
serv ices ou par l'hôpita l, 68 o/o ont été 
informés par un affichage des mesures 
de sécu rité, par des co llègues, l'encad re­
ment ou les médecins de se rvice. Ces 
modalités d' information n'ont d'incidence 
que très marginale su r la position relative 
à l' introduction de tests systématiqu es 
pour les malades hospitali sés. (. .. ) 

Trois variab les demeurent assoc iées à 
l'acceptation d'un dépistage obligatoire en 
médecin e du travail , les autres n'ayant 
pas de rôle propre : l'estimation du risque 
de séroco nversion après une bless ure 
exposant au sang d'une personne infectée 
par le VIH , la profession et l ' importance 
de la pathologie VIH dans le service. Les 
positions favorables à cette systématisation 
lo rs de la visite annuelle de surve illance 
médica le sont, to utes choses égales par 
ailleurs, 5,6 fois plus fréquentes chez les 
aides-soignants et ASH que chez les 
médecins, 2 fois plus fréquentes dans les 
services qui n'o nt j amais accuei lli de 
malades du sida que dans les unités où ils 
co·nstituent la major ité des malades. 

Dans l'échanti llon interrogé, 57 o/o des 
répondants considèrent « indispensable 
d'obtenir le consentement de la personne 
avant le dépistage du sida », alo rs que 
89 o/o des França is interrogés sont de cet 
av is ; cett e proportion est plus faible 
encore chez les médecins (42 o/o) que 
dans les autres catégo ries de so ignants 
(60 o/o). Parmi les médecins, se distin­
guent trois groupes : ceux des se rvices à 
ori entation sida, dont 62 o/o affi rment la 

nécessité du consentement, les praticiens 
d 'urgences ou de moyen séjour (39 %-
40 %) et les chirurgiens dont 29 % sont de 
cet avis. Ainsi, les médecins, qui se mon­
trent les moins favorab les des soignants à 
l 'extension du dépistage, se décla rent 
dans leur majorité prêts à se passer du 
consentement de la personne. li existe en 
quelque so rte un malentendu entre la 
population et les praticiens sur les condi­
tions de l'extension du dépistage obliga­
toire. D'un côté les médecins, profes­
sion nels, appréhendent mieux les limites 
du dépistage ; prescripteurs du test, i ls 
savent bien que leurs pratiques des soi ns 
accordent peu de place à l' information et 
au point de vue du patient dans la 
recherche du diagnostic ou la définition 
des traiteme nts; exposés professionnel­
lement- même faiblement- au risque, ils 
prennent en co nsidératio n, co mme 
d 'a ill eu rs les autres catégories de per­
so nn el hosp itali er, leur propre protec­
tion , aspect qui, dans le contexte de 
l'étude, n'est vraisemblab lement pas envi­
sagé par le publi c. L'expression de l'opi­
nion publique favorab le à la fois à l'obli­
gation et au consentement peut apparaître 
paradoxale ; ell e t rad uit sa ns doute la 
réa lité du co ll oque singu li er qui fonc­
t ionne dans une complicité partagée et 
« dans l'in térêt du patient » avec des 
consentements tacites et des demi-vérités. 

France Lert 
Chercheu r à l' lnserm (U 88) 

(1) J.-P. Moatti , W. Dab, M. Pollack et co ll. , 
« Attitudes et comportement des França is 
face au sida », /a Recherche, 
1990, n° 223 , p. 888-894 . 
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L'AZT aujourd'hui : 

Traitement précoce 
ou tardif ? 
A dix jours d'intervalle, deux communications importantes 
ont relancé le débat sur le moment optimal de l'indication de l'AZT au 
cours de l'évolution de l'infection par le VIH: ce médicament doit-il 
être administré de façon précoce, dès les premiers symptômes 
(cliniques et biologiques) de retentissement de l'infection, ou de façon 
plus tardive, alors que /'immunodépression est déjà marquée 
et que le risque de survenue d'infections opportunistes est significatif. 
Ces deux communications - qui concernent d'un côté un essai 
international conduit par les laboratoires Wei/came et interrompu 
récemment, de l'autre une étude réalisée par le département des 
Veterans Affairs américains - se révèlent complémentaires. 
Elles n'apportent cependant pas encore de réponse définitive à cette 
interrogation, bien qu'elle soit depuis longtemps déjà en suspens. 
En revanche, elles mettent en lumière un certain nombre d'enjeux 
actuels de la recherche thérapeutique, enjeux que présentent et 
analysent Lawrence Carey et Thomas R. Fleming dans un récent 
éditorial du New England Journal of Medicine. 
Nous publions ci-contre les principaux extraits de cet éditoria'1 après 
avoir établi une synthèse des résultats des deux essais en question. 

Les résultats de deux essais 

C 
'EST par un co mmuniqu é 
daté du 3 février dernier que 
les laborato ires Wellcome 
France ont annoncé la déci­
sion du comité intern ational 

de coo rdin ation de l 'essai H5 6-020 
d ' in terrompre ce dernier. Démarré en 
décem bre 1988, cet essa i avait pour 
objectif « d 'éva luer l 'efficacité de la 
zidovudine dans le ralentissement de la 
progression de la maladie à VIH chez 
des sujets asymptomatiques, avant la 
survenue d 'une altération significative 
du système immunitaire (s ujets consi­
dérés « à fa ib le risqu e » de progres­
sion) ». Au tota l, 99 1 patients ayant 
un nombre de lymphocytes CD4 supé-

ri eu r à 400/ mm 3 ont été recrutés et 
suivis dan s dix pays différents (1 ). 
L'étude a été ré ali sée en double­
aveugle contre placebo après rando­
misation. La dose d'AZT administrée 
était de 1 000 mg par j our et le délai 
moyen de suivi a été de vingt-six mois. 
Le critère initi al de juge ment pour 
mesurer l'effet de l 'AZT sur l 'évolu­
tion de l ' infection était le passage au 
stade IV de la classification des Centers 
for Disease Control (CDC), c'est-à-dire 
le diagnostic d ' un sida ou d 'un Arc. 
En octob re 1990 et à la suite de 
l 'extension des indi cations de l 'AZT à 
un stade plus précoce de l ' infection, 
aux Etats-Un is nota mment (2), les 

auteurs de l'essai ont décidé de consi­
dérer qu'un nombre de lymphocytes 
CD4 inférieur à 350/ mm 3 à deux 
reprises et à au moins un mois d' inter­
val le constituait un critère de progres­
sion et devait donc entraîner la levée 
de l 'aveugle. 

L'analyse intermédiaire qui a conduit 
à l'a rrêt de l'essai montrerait, se lon le 
co mmuniqué des laborato ires We ll ­
come, un net bénéfice de l'AZT. Ainsi, 
au term e de deux ans de suivi , la pro­
babili té de progression de la maladie 
dans le groupe placebo était de 28 % 
contre 14 % dans le groupe so us AZT. 
La pri se d'AZT à un stade précoce de 
l ' infection par le VIH réduirait de mo i­
tié le pourcentage de patients chez 
qui ce ll e-ci évo lu e dans un laps de 
temps de deux ans . Cet effet est ob­
servé auprès de l'ensemble des patients 
ayant reçu ce produit, et quel que soit 
le nombre de CD4 au départ (supé­
rieur à 400/ mm 3 dans tous les cas). 
Pour les laborato ires Wellcome, « c 'est 
la première fo is que le bénéfice du tra i­
tement par la zidovudine est démontré 
chez d es sujets ayant p lu s d e 
500 C04/mm3 ». 

Néanmoins, les éléments com mu­
niqués jusqu'à ce jou r reste nt prélim i­
nai res. Seule la publication des résultats 
complets et définitifs de cet essa i per­
mettra d'apprécier à sa juste mesure le 
bénéfice de I 'AZT. 11 sera alors essentiel 
que soit mieux préci sée la stratifica­
tion en fon ction du nombre de lym­
phocytes CD4 par rapport au critère de 
jugement d 'o rdre immunologique re­
tenu . En effet, si le ta ux de 
350 CD4/mm' peut, dans l'absolu, être 
considéré comme un marqueur d'évo­
lution de l'i nfection par le VIH , ce taux 
n'a ce pendant pas la même signifi ca­
tion pour un patient entré dans l 'essai 
avec un taux à peine sup éri eur à 
400 CD4/ mm 3 et pour un autre inclus 
avec 750 CD4/mm' . On peut consi­
dérer qu e le passage de 750 à 
350 CD4/ mm' en deux ans est signifi­
catif d'une évo lution de l ' infection, 
alors que le fait de passer de 400 à 
350 CD4/ mm'-ne l'est peu ou pas du 
tout. Par ailleurs, co mm e le recon­
naisse nt les labo rato ires Well co me, 
« ce tte étude n'avait pas été conçue 
pour comparer les bénéfices respectifs 
d 'un traitement précoce ou tardif et, de 
ce fa it, ne donne aucune information 
sur ce point ». 

Hasard du calendrier, dix jours exac­
tement ap rès la di ffusion de ce com­
muniqué, le New England journal of 
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Medicin e p ubl iait les résul tats d ' un e (( Drogre' s en perpect,·ve >> 
aut re étude, am éri ca in e cette fo is, r 1 

corn pa rant justement tra ite m ent pré-
coce et tard if par AZT (3). Co nd ui t 
da ns douze ce ntres par le D épa rte -
ment des Vetera ns Affa irs de l 'arm ée 
américa in e, cet essa i a po rté sur un e 
population de patients séropositifs pré­
senta nt des sy m ptômes cl iniques d e 
l ' in fection mais n'étant pas atte ints d u 
sida, ayant au départ un no m b re d e 
CD 4 co mpris ent re 200 et 500/ mm' 
et n'ayant pas pri s au préalable de t rai­
te m e n t ant irétrov ira l. A u t o t a l , 
338 pati ents ont été, de janvie r 1987 à 
j anv ier 1990, inclus dans cet essa i et 
suiv is du rant un peu plus de deux ans 
en moyenne. L'essa i a été réa li sé en 
d ouble-ave ugle après randomi satio n. 
L'aveugle a été levé lo rsque les pati ents 
p rése nta ient un sida o u quand leur 
no mbre d e C D4 d esce nda it en d es­
sous de 200/mm' . Au te rme de l'étude, 
les auteurs o nt co mparé l'évo lut io n d e 
l ' in fecti o n po ur les 1 70 pati ents qui 
ont pri s d'emblée de l 'AZT à ce ll e des 
168 autres qui ont d 'abo rd reçu le pla­
ce bo pui s, après levée d e l 'aveugle, 
I 'AZT. 1 ls ont co nsid éré que le t ra ite­
m ent avait été précoce d ans le pre­
mi e r cas d e f igure et t ard if da ns le 
seco nd cas. 

Aucune réponse définitive 
sur le meilleur moment de 
l'indication de I' AZT 

L'a n alyse d es d o nn ées rec ue illi es 
m o ntre un e diffé re nce signifi cati ve 
entre les deux gro upes d e pati ents sur 
l 'évo lut ion d e l ' infecti o n : 28 pati ents 
o nt décl aré un sid a parmi ce ux ayant 
reçu un t raitement précoce alors que la 
m aladie a été diagnostiqu ée chez 48 
des pati ents ayant pri s un traitem ent 
tardif. L'administrati on précoce d 'AZT 
est égal em ent assoc iée à un e baisse 
moins rapide dans le temps du nombre 
d es CD4 . Ce bé néfi ce du traitem ent 
précoce est app aru d 'a utant plu s 
important que les pati ents ava ient, à 
.l 'entrée d ans l' essa i, un no mbre d e 
CD4 supéri eur à 300/mm' et un e anti­
génémi e p24 négati ve. 

Le bénéfi ce observé n'est cependant 
pas aussi nettement en faveur d'un trai­
te ment précoce que ces résultats pour­
raient le laisse r ente ndre. En effet, il 
n'a été constaté globalem ent aucune 
di ffé re nce sur la durée d e v ie d es 
pati ents, quell e que so it la m o dali té 
du traitement administré. Le nombre de 
décès a été sensiblement équivalent ... 

Lawrence Corey, Thomas R. Fleming 
(université de Washington, Seattle) 

Extraits tradu its du New England Journal of 
Medic in e, 1992, 326, n° 7, p. 484-485. 

( ... )Comment se fa it-il que l'emploi pré­
coce d'un traitement antirétroviral qui réduit 
de près de 50 o/o le taux d 'évo luti on de 
l' infection par le VIH vers le sida ne semble 
pas avoir de répercussion plus importante sur 
la survie? L'une des explications possibles est 
EJ Ue, chez de nombreux pati ents, l'effi cacité 
de l'AZT décroît avec le temps et qu e le 
développement d'une maladie défin issant 
le sida est plus grave lorsqu ' il se déclare mal­
gré un trai tement antirétroviral préa lable. 

( .. . ) Des inhibiteurs de la reverse trans­
criptase, tels que l'azidothymidine (AZT), la 
dideoxyinosine (ddl ) et la didéoxycytidine 
(ddC), réduisent la faculté du VIH de se pro­
pager aux cellules saines (1,2). La production 
du virus dans les ce llules chroniquement 
infectées n'est pas inhibée par ces agents, et 
la virémie plasmatique et ce llulaire n'est que 
parti ellement réduite par l'acti on de l'AZT 
(3,5). Malgré ces limites dans l' inhibition de 
la réplicat ion virale, le traitement par AZT 
améliore la survie, améliore les symptômes 
neurologiques et réduit la gravité des infec­
tions opportunistes (6, 7) . Toutefois, ces effets 
cliniqu es semblent décroître avec le temps. 
Dans le protoco le ACTG 002, le taux de 
mortalité parmi les patients atteints du sida et 
qui recevaient de l'AZT était presque deux 
fois plus élevé entre le dix-huitième et le 
trente-deuxième mois que pendant les douze 
premiers mois de l'étude, observation éga­
lement notée à des doses d ' AZT élévées 
(1 200 mg par jour). 

Cette évolution de la maladie est-elle une 
co nséqu ence in év itabl e de l ' immun o­
déficience sous-jacente créée par l' infection 
virale ou est-ell e imputable à une baisse 
d'efficacité du médicament ? En 1989, Larder 
et a/. ont démontré in vitro l'apparition d'une 
résistance à I' AZT chez presque toutes les 
personnes atteintes d 'une infecti on par le 
VIH à un stade avancé qui ava ient pris ce 
médicament pendant plus d'un an (9). Des 
études ultérieures suggèrent que, chez les 
pati ents ayant été traités dès les premières 
phases de l ' infection, la fréquence de la 
rés istance à l 'AZT est considérabl ement 
réduite, et le temps nécessaire pour qu 'une 
rés istance appara isse in vitro bea uco up 
plus long (10, 11 ). 

On sai t encore peu de choses sur la cor­
rélation entre résistance antivirale et évolut ion 
clinique de l' infection par le VIH. Existe-t-il un 
lien entre la résistance in vitro et la baisse 
d'efficacité thérapeutique ? Le développe­
ment d ' un e rés istance in vitro à l 'AZT 
explique-t-il les découvertes de l'étude des 
Veterans Affairs et du protocole ACTG 002 ? 
Hélas, nous ne disposons pas de réponses 
définitives sur ces points . 

Afin de préserve r ce qui est peut-être 
une effi cacité limitée dans le temps du trai­
tement par AZT seule, les auteurs de l'étude 
des Veterans Affairs émettent la suggestion 
suivante : que les cl iniciens« retardent l'ini­
tiation du traitement par AZT chez les patients 
dont /'état est stationnaire et chez ceux dont 
le nombre de CD4 est situé entre 200 et 
500 mm3 ». Cette approche soulève néan­
moins des questi ons déli cates. Pour beau­
coup, sinon pour la plupart, il vaut peut­
être mi eux prol onger la ph ase pendant 
laquelle le patient est asymptomatique ou 
pauci-symptomatique plutôt qu 'allonger la 
péri ode ent re le déve loppement du sida 
proprement dit et la mort. De plus, le traite­
ment précoce par AZT peut réduire la mor­
bidité globale et se traduire par une plus 
longue période de traitement effi cace. Enfin, 
la définition d'un « état stationnaire» chez un 
patient est imprécise en soi, car il est difficile 
de mesurer le nombre de cellules CD4 et il 
existe de considérables variations de la char­
ge virale et des effets cytopathogènes chez 
des personn es ayant le même nombre 
de CD4 (4,6). 

Une autre réponse face à cette difficulté 
thérapeut ique consiste à prescrire de I' AZT 
seul à un stade précoce de la maladie, tout en 
explorant de façon plus intensive les alter­
natives thérapeutiques possibles pour ceux 
qui montrent une progression cl inique alors 
qu 'ils sont sous traitement. Diverses stratégies 
ont été suggérées pour augmenter la durée 
d'effi cacité des tra itements anti rétroviraux 
inhibiteurs de la reverse transcri ptase. L'AZT 
peut être administrée de façon altern ée ou 
combin ée avec d'aut res inhibiteurs de la 
reverse transcriptase. Les isolats résistants à 
l'AZT ne montrent pas de résistance à la ddl 
ni à la ddC, et certains éléments tendent à 
montrer qu 'une telle approche pourrait ré­
duire l'apparition des phénomènes de résis­
tance à l'AZT et prolonger potentiellement la 
période pendant laquelle un médicament 
unique peut être administré (14). Une autre 
so lu t ion co nsisterait à rempl ace r le ... 
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•••dans les deux groupes, de m ême 
que le taux de surv ie à deux ans. De 
plus, les auteurs de l 'essa i ont noté 
que la fréquence des effets secondaires 
li és à l 'AZT a été g loba le m ent plu s 
importante chez les patients sous trai­
tement précoce. Enfin, ils ont co nstaté 
des différences d'évolution du sida 
entre les deux groupes de patie nts. 
Parmi les malad~s ayant pris le tra ite­
ment précoce, et une fois le sida décla­
ré, « un plus gra nd nombre d'entre eux 
ont été sujets à de multiples affections, 
une proportion légèrement plus impor­
tante est décédée, et le délai moyen 
de survie a été modérément plus court 
en comparaison des malades qui ont 
reçu un traitement tardif ». 

Pour les auteurs de l 'essa i, aucune 
réponse définitive ne peut être tirée 
des résu ltats de cet essai sur le moment 
optimal pour poser l ' indication de 
l 'AZT au co urs de l ' infect ion par le 
VIH. Ils concluent ai nsi : « Nous pen­
sons qu'un tra itement précoce par la 
z idovudin e constitue un e possibilité 
qui mérite d'être prise en compte pour 
les patients symptomatiques et asymp­
tomatiques ayant un nombre de C04 
inférieur à 500/mm3, car la mise en 
route d 'un traitement à ce stade ralen­
tit clairement la survenue de pathologies 
définissant le sida. D'un autre côté, les 
effets à long terme de la z idovudin e 
sur la qualité de vie, la toxicité cumu­
lative de la drogue, l'apparition de résis­
tance au produit et le coût du traite­
ment n'ont pas été pleinement mesurés. 
Ainsi, en raison des incertitudes sur les 
effets à long terme et de l'absence de 
bénéfice sur la survie, nous pensons 
éga lement que l 'a dministration de la 
zidovudine doit être différée chez les 
patients dont l'éta t est stationnaire et 
qui ont un nombre de C04 compris 
entre 200 et 500/mm 3

• » 
Frank Fontenay 

(1) Austra lie, Espagne, Belgique, 
Danemark, Al lemagne, Norvège, Autr iche, 
Luxembourg, Finlande et Islande. 
(2) Extension décidée après l'a rrêt de 
l'essa i ACTG 019, qui ava it conduit 
la Food and Drug Adm inistration (FDA) 
à recommander l'admin istration de l'AZT 
à partir d'un taux de lymphocytes CD4 
infér ieur à 500/mm' 
(vo ir le Journal du sida n° 14, 
mars 1990, p. 8-9). 
(3) John D. Hamilton et al., « A control led 
tr ial of ea rly versus late trea tment 
with zidovudine in symptomatic human 
immunodeficiency virus infection », 
New England Journal of Medicine, 
1992, 326, 437-443. 

• • • (suite du N.E.J.M.) traitement par un 
produit alternatif ou à ajouter un composé 
supplémentaire si une progression clinique est 
constatée chez un patient recevant de l'AZT 
(15, 16). L'expérience semble montrer que 
l'instauration de cette alternative antivi rale 
pourrait être efficace y compris à un stade 
déjà avancé de la maladie. 

( . .. ) Plusieurs essa is cliniques en cours 
ont pour objectif d'améliorer le traitement 
des patients soumis à une médication pro­
longée par AZT. Le protocole ACTC 11 7 
recherche les bénéfices possibles d'un relais 
par la ddl après un traitement prolongé par 
AZT. Dans le protocole ACTC 155, plus de 
1 000 personnes suivant un traitement pro­
longé par AZT ont été choisies au hasard 
pour recevoir de la ddC seule, de l'AZT 
plus ddC, ou de I' AZT seul. Les résultats de 
ces essa is devraient être disponibles pro­
chai nement. 

L'étude des Veterans Affairs souligne la 
nécessité de déve lopper de meilleurs traite­
ments contre l'infection par le VIH à fortior i 
aux stades avancés. Le caractère épidémique 
de l'i nfection par le VIH confronte la com­
munauté médica le à un nombre cro issant 
de personnes attei ntes pour lesquelles ces 
améliorations sont d'urgence nécessaires. Il 
faut accélérer la mobili sation de fonds pour 
la recherche de nouveaux médicaments anti-
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VIH. Par ailleurs, afin d'optim iser l 'emploi 
des ana logues nucléosidiques d isponib les, 
les essa is cliniques doivent être poursuivis à 
un rythme soutenu, sinon accru. L'utilisation 
d'agents antirétrovi raux augmentera-t-e lle 
l'efficacité clinique de l'AZT, qui reste pour 
l 'instant notre meilleur médicament anti­
rétroviral ? 

Il est impératif d 'entreprendre des études 
qu i répondent aux questions que l 'on se 
pose su r l'évolution clinique à court terme et 
la survie à long terme. Il nous fa ut éga le­
ment de meilleurs marqueurs bio logiques 
et virologiques, ainsi que des moyens directs 
pour mesurer l'efficacité clinique des agents 
antirétroviraux. Les diversités biologiques et 
les différences concernant la charge virale, le 
taux de réplication et la cytopathogénicité des 
souches de VIH isolées des différents patients 
suggèrent que la durée du traitement n'est 
vra isemblablement pas le critère détermi­
nant pour les patients recevant des médi­
caments antirétroviraux. La commu nauté 
scientifique doit tout mettre en œuvre pour 
trouver rapid ement des réponses satisfa i­
santes à ces questions. La guerre contre le sida 
promet d'être longue, et le traitement de 
l' infection par le VIH n'en est qu 'à ses bal­
butiements. 
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Clarithromycine et infection 
à mycobacterium avium 

U
ne équ ipe fra nça ise a récemment 
démo nt ré l 'efficac ité de la cl ari­
thromycine, qu i est un nouve l ant i-

biotique de la famille des macrolides, dans 
le t raitement de l' infection à mycobacte­
rium avium (MA), compli cation fréquen­
te et tard ive au cours du sida (1 ). Les auteurs 
rapportent les résultats d'un essai de phase 
1/ 11 co ntrô lé en double-ave ugle avec« 
cross-over » (2), mené auprès de 15 patients 
atte in ts d u sida et porteur d ' une in fec­
tion à MA. Un premier groupe de 8 patients 
a reçu la clarithromycine à la dose de 2 
grammes par jour par vo ie orale pendant 
6 se maines, puis uri pl acebo assoc ié à la 
ri fampici ne, !' isoni az ide, l'ethambuto l et 
la clofazimine. Le second groupe a reçu un 
placebo pendant les 6 premières semaines, 
puis la clarithromyc ine à la même poso­
logie, assoc iée au quatre médi ca ments 
suscités. 
13 pat ients sur 15 ont pu être évalu és au 
te rme de la première phase de l'essai. Les 
auteurs ont alors constaté une dispari t ion 
des mycobactéries dans le sang de 7 patients 
du groupe 1 et une d iminuti on impor­
tante pour le huit ième patient de ce grou­
pe. Parallèlement, ils ont observé une aug­
mentation de la quantité de mycobactéries 
dans le sang des 5 patients du groupe 2. 
A l' inverse, lors de la seconde phase de 
l'essa i, il est apparu une diminution ou 
une dispari t ion des mycobacté ri es dans 

le sa ng des patients du groupe 2 et une 
réap parition des mycobacté ri es dans le 
sang de 3 des 7 patients du groupe 1, sug­
gérant ai nsi l 'i nefficacité des 4 prod uits. 
Les effets indésirables ont été équiva lents 
dans les deux groupes et bén ins (perte de 
l'audit ion t ransito ire, troubles gastro- intes­
t inaux). Seuls un pati ent a prése nté une 
poussée aiguë sous cla rithromycine ayant 
nécessité l'a rrêt du t raite ment. 
Ces résultats encou rageants co nfirment 
l'activité de la cla rith romycine cont re les 
infection à MA, activité déjà pro uvée par 
âes expéri ences sur la so uris. D'a utres 
essa is sont ce pendant nécessaires sur un 
plu s grand no mbre de patients afin de 
préciser la durée et la dose optim ales du 
traite ment. Enfin, les auteurs insistent sur 
la nécessité de rechercher d'autres produits 
actifs sur cette infect ion, qui puisse nt en 
outre être associé à la cla rith ro myc in e, 
afin de prévenir les phénomènes de résis­
tance. 

Magid Herida 

(1) Dautzenberg et al.,« Activity 
of cla ri thro myc ine mycobacte rium avium 
in fect ion in pat ien ts w ith the Acquired 
Im mune Deficiency Syndrome», American 
Review of Resp iratory Diseases, 
199 1, 144, 564-569. 
(2) Cross-ove r: pe rm utat ion des tra itements 
ad mini strés d'u n groupe de pat ients à un 
autre en cou rs d'essa i. 

Toxicité de la clindamycine 

L 
a cl indamycine ne semble pas pou­
vo ir être utili sé co mme traite ment 
pro ph ylactiqu e de la t oxo pl as -

mose cérébrale, en ra ison de l' importance 
des effets seco nd aires li és à l 'admini s­
tration de ce produi t. Telle est la conclu­
sio n d ' un e équipe améri ca in e q ui a 
conduit un essa i de prop hylax ie p ri­
·maire de la toxoplasmose comparant cl in­
damycine (3 00 mg deux fo is par jour pa r 
vo ie orale) et pyriméthamine (25 mg tro is 
fo is par se maine par vo ie o rale) co ntre 
pl acebo chez des patients sy mpto ma­
t iqu es et aya nt moins de 200 lymph o­
cyt es CD4/ mm 3 (1 ). Après d o uze 
se main es de sui v i, l 'admini strat ion de 
la clindamyc ine a été interro mpu e sur 
reco mm and at io n du co mité de sur­
ve ill ance de l'essa i . Des effets tox iqu es 
dose-d épenda nts éta ient en effet sur-

ve nu s chez plu s de 40 o/o des patients 
receva nt ce médi ca ment. Il s'ag issa it 
nota mm ent de diarrh ées (touchant 31 
% des patients) et d 'é rupt ions cutanées 
(touchant 21 % des patients). Les auteurs 
de cette étude estiment ainsi que« la cl in­
da myc i ne en pro ph ylax ie à 300 mg 
deux fois par j our a été mal to lérée. 
Bien que nos patients aient reçu une dose 
bi en p lu s fa i b le qu e ce ll e p ri se par 
d 'a ut res au co urs d'essa is précédents, 
nous avons observé une fréquence simi­
laire d'érupt ions cutanées doses-dépen­
dantes et une fréqu ence plu s impor­
t ante de di arr hées». 

(1) Mark. A Jacobso n et al. , 
« Toxic ity of cli ndamyc in as prophylax is 
fo r Aids-assoc iated toxop las mis 
encep hali t is_ », The Lancet, 
1992, 339, 333 -334. 

SARCOME DE KAPOSI INTÉRET DE LA DAUNOXOME 

Les premiers résul tats concernant le 
t raitement du sarcome de Kaposi par 
la daunoxome, rendus publics lors de 
la co nfé rence annuelle de la Société 
améri cai ne d'hémato logie, semblent 
indiquer q ue ce médicament p ré­
sentera it une rée ll e efficacité et une 
bonne to lérance. La daunoxome est 
un dérivé liposomial de la dauno ro­
bu cine, déjà co nnue pour ses pro­
pri étés anti -cancé reuses. Un essa i 
thérapeut ique de phase 1/11 portant sur 
30 patients atte in ts de sarcome de 
Kapos i t raités par la daunoxome a 
montré, sur 16 patients évalués, 60 % 
de ré po nses parti ell es et 40 % de 
lés io ns stabili sées. En outre, cette 
molécule est parfa itement bien to lé­
rée. Ell e ent raîne en part iculier peu 
de toxicité médulai re et peut donc être 
admini stré co njo inte ment à l 'AZT, 
co ntra irement aux autres agents chi­
m iothérapeut iques actue ll eme nt 
employés dans le sarcome de Kaposi. 
Ces données préliminaires seront à 
confronter aux conclusions de l'essai 
de ph ase Il mené à l ' heure actue l­
le en France, en A ll emagne et en 
Grande-Bretagne par la firme Vestar, 
qui co mmerciali se le p rod u it. 

TRAN SFUSION ET PARVOVIRUS 81 9 
Transmiss ibl e par vo ie respirato ire, le 
parvov irus B1 9 l 'est éga lement par 
voie transfusionnelle. Ce virus est notam­
ment responsa bl e chez les perso nnes 
imm uno-d éprim ées d'anémi es pro­
fondes et du rab les. Plusieurs cas de ce 
type, survenus chez des malades du sida, 
ont ainsi été décrits lors de la conférence 
de Fl orence en juin 199 1. C'est ce 
que ra ppe ll e dans le de rni er numéro 
de la Nouvelle Gazette de la Transfusion 
Sa nguin e Jean -J acqu es Lefrè re du 
CNTS (1 ). Se lon lui , un lot ant i-hémo­
philiq ue sur v ingt est actue ll ement 
conta miné par ce virus. Il appelle ainsi 
à ce que des mes ures de dép istage 
spécifiqu es so ient mi s en œuvre rap i­
dement. Ca r, exp lique-t- il , « il paraî­
tra de moi ns en moi ns co mpatible 
avec l'éthique transfusionne ll e q ue 
des prod uits sa nguins te ls qu e les 
concentrés anti-hémophiliques ne soient 
pas testés pour l' in fection à parvovirus 
en raison du risq ue qu'ell e peut fa ire 
co urir aux hémophil es immu nodé­
prim és ». 

(1) Jea n-J acques Lefrère, « Pa rvov irus et 
tra nsfus ion sa ngu ine : opportu nité d' une 
prévent ion », Nouvel le Gazette de la 
Transfusion Sangui ne, févr ier 1992, n°72-
73, p. 12. 
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Pratique clinique 

Foscarnet 
et rétinite à CMV 

Le foscarnet est, après le ganciclovir (Cymévan®), le second 
médicament à avoir reçu, sous le nom Foscavir®, une autorisation 
de mise sur le marché pour le traitement de la rétinite à cyto­
mégalovirus (CMV) . Un traitement chronique, qui suppose des 
perfusions quotidiennes pendant plusieurs semaines. 

D 
ÉLIVRÉE en mars 1991 1 l'autori­
sation de mise sur le marché 
(AMM) du foscarnet a pris offi­
ciellement effet à l'automne 
derni er, avec la pub li cation , 

au Journal officiet de l'agrément de ce 
produit aux co ll ectivités. Contraire­
ment au gancicl ovir, qui est indiqué 
pour l'ense mble des infections à cyto­
méga lovi ru s surve nant en cas 
d'immunodépress ion, l 'i ndi cation du 
fosca rnet stipulée par l'AMM concerne 
uniquement la rétinite à CMV chez les 
personnes atte intes du sida, en tra ite­
ment d'attaque et d'entretien (toutefois, 
le foscarnet est actuell ement éva lu é 

dans d'autres localisations d'atteintes à 
CMV). Que ce soit par l'un ou l'autre de 
ces médi ca ments, le traitement de la 
rétinite à CMV est un tra itement chro­
nique, au long co urs, le plu s souvent 
lou rd pour les malades. Il suppose des 
perfusions quotidiennes pendant plu­
sieurs semaines pour parven ir à une 
cicatr isation des lésions rétini ennes. 
Les deux produits étant virustatiqu es 
et non pas virucid es (il s b loq uent la 
réplication virale mais ne détruisent 
pas le virus), un traitement d'entretien 
permanent est indispensable. Le s 
rechutes sont néanmoins nombreuses, 
à intervalles plus ou moins longs (de 

Les infections à CMV 

L e cytomégalovirus (CMV) est un herpès virus extrêmement fréquent dans la 
popu lation général e, puisqu' il est présent chez 80 % à 90 % des adu ltes. Il se 
manifeste sous forme d'infections opportunistes en cas d' immunodépress ion. 

Les pathologies à CMV surviennent relativement tardivement au cou rs de l' infection 
par le VIH ; dans 75 % des cas, les personnes ont moins de 50 lymphocytes CD4/mm3. 
En raison de l'a llongement de l'espérance de vie des malades, la fréquence de ces 
pathologies est devenue plus importante. 
La principale infection due à ce virus dans le contexte de l' infection par le VIH est la 
rétinite à CMV : elle touche de 15 % à 35 % des malades du sida. La rétinite à CMV 
constitue l' in fection ocu laire la plus fréquente. En l'absence de traitement, elle 
condu it à une perte complète de la vision de l'œi l touché. Elle se manifeste par une 
fièvre (dans 60 % des cas) et par des troubles de la vision (mod ification du champs 
visuel , vision fl oue, dans 70 % des cas). 
Le diagnostic de la rétinite à CMV repose sur la présence de lés ions typiques lors d'un 
fond d'œil. Cet examen, simple et indolore, permet de contrôler la rétine de l'œil . Il 
doit être réa lisé devant tout trouble visue l ou en cas de fièvre inexpliquée et pers is­
tante chez une personne séropositive, a fortiori en cas de déficit immunitaire. Une sur­
vei llance régulière par fond d'œi l doit être instau rée pour les malades ayant moins de 
100 lymphocytes CD4 qui présentent une virémie positive pour le CMV, afin de dépis­
ter au plus tôt l'appariti on d'une éventuelle rétinite. 
Le CMV peut également être responsab le d'atteintes digestives, neuro logiques et 
pu lmonaires. • 

quelques semaines à quelques mois) , et 
nécessitent dès lors de rep rendre un 
traitement d'attaque. 

• Efficacité : en traitement d' induc­
tion (d 'attaque), l'efficacité du fosca rnet 
est équivalente à cel le du ganciclovir. Le 
taux de réponses cliniques (cicatrisation 
comp lète ou partielle des lésions) 
dépasse 90 %. En traite ment d 'ent re­
t ien, le foscarnet retarde la survenue de 
rechutes de plu sieurs se main es, mais 
ce ll es -ci restent très fréquentes (da ns 
env iron 80 % des cas avec un dé lai 
moyen de six mois) . L'efficacité d'un 
second tra itement d'induction par fos­
carnet est identique à ce lle du premier. 

• Effets secondaires : la to lérance du 
fosca rnet apparaît bonne, les arrêts dus 
à la toxicité du médicament sont peu 
nombreux. Le foscarnet présente to u­
tefois une toxicité néphrologique, qu i 
peut se traduire par une insuffi sance 
rénale. D es troubles de la fonction 
rénale surviennent ainsi chez 10 % à 
12 % des patients sous foscarnet. Il -
convient alors d'adapter les posologies 
ad ministrées. Pour prévenir cette tox i­
cité, une hyd ratation concomitante aux 
perfusions est nécessaire (voi r plus bas) . 
De façon plu s fréquente, puisque 
concernant environ un tiers des malades 
tra ités, appa raît un e hypoca lcé mi e 
(baisse importante du taux de ca lcium). 
Il a également été observé des convul­
sio ns et des anémi es so us foscarnet 
sa ns- que la responsabilité du produit 
soit cla irement-établi e. Des signes te ls 
que neusées, yo missements, diarrhées, 
maux de tête, vertiges ont été notés 
chez des malades. Ils peuvent être dus 
à un surdosage et nécessitent là encore 
une adaptation de la dose administrée. 
Enfin, les personn es sous foscarnet souf­
frent parfois d'u lcé rations génitales. 
Ce lles-ci sont plus ou moins doulou­
reuses, mais toujours gênantes. El les 
sera ient li ées à une toxicité loca le du 
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foscarnet au niveau du gland et du pré­
puce en ra ison de la forte concentration 
du produ it dans les urines. Une hygiène 
rigoure use est donc recommandée aux 
patients après chaque miction. L'un des 
gros avantages du fosca rnet sur le gan­
ciclovi r est que ce prod ui t ne présente 
pas de tox icité hémato logiq ue. Il est 
ai nsi possib le de pou rsu ivre un t raite­
ment co nco mitant par AZT, alors que 
l 'association ganciclovi r/ AZT est très 
problématique, voi re impossible. 

• Posologie : en t raite ment d'attaq ue, 
une dose de 180 mg par kilogramme de 
po ids pa r j o ur do it être ad mini stré. 
Pour les traite ments d'entretie n, les 
recommandations de l'AMM se situent 
entre 90 et 120 mg/kg/j our. Les der­
nières données d isponibles mont rent 
qu'une posologie 'de 120 mg/kg/jour, 
comparée à une dose de 90 mg/kg/jour, 
donne de meilleurs résultats sur la pré­
ve nt ion des rechutes. 

• Modalités d'administration : le fos­
carnet doit être ad ministré uniquement 
par voie int ravei neuse, de préférence 
par cathéter central, sans· être associé de 
façon concomitante à d'autres produits 
méd ica mente ux. Pour le t raitement 
d'attaque, l 'AMM recommande tro is 
pe rfusions j ournali ères de 60 mg/kg, 
se lon le protocole adopté par les Amé­
ri ca in s. L'ex péri ence de l 'équipe du 
Dr Chri stin e Katl ama (hô pi ta l de la 
Pi tié-Sa lpétri ère) mo ntre ce pendant 
que deux perfusions de 90 mg/kg/jour 
ne rédu isent pas l 'effi cac ité du traite­
ment. Ce schéma th érapeutique est , 
de plu s, co mpatible avec une hospi ta­
lisati on à domici le (HAD), plu s sati s­
fa isante pour les patients. Le traitement 
d 'entreti en est lui ad mini stré en une 
perfusion quotidienne. 

La durée des perfu sions est un peu 
plus longue avec le fosca rnet qu 'avec le 
gancicl ov ir. Avec un schéma de t ro is 
perfu sions pa r j our, ce ll es-ci durent au 
minimum une heure. Avec deux per­
fusions quotidiennes, la durée de cha­
cune d'entre elles va d 'une heure tren­
te à deux heures en fonction de la dose 
administrée. Un traite ment d'entretien 
à 120 mg/kg/jour nécessite une perfu­
sion de deux heures au min imum. Deux 
raisons prin cipales expliquent la durée 
des perfusions. D 'une part, la diffusion 
du produit dans l 'o rgani sme ne do it 
pas être trop rapide, au risque sinon de 
vo ir surve nir une tox icité métabolique 
et digestive. D'autre part, pour prévenir 
une atte inte de la fonction rénale due à 
la toxicité du fosca rnet, une hydratation 

Possible effet anti-VIH du foscarnet - -~ 

L e 7 octobre dern ier, le comité de survei llance d'une étude américaine comparant 
foscarnet et ganciclovir dans le tra itement de la rétinite à CMV chez des 
malades atteints du sida demandait l'arrêt imméd iat de ce lle-ci. Une analyse 

interméd iaire des don nées recueillies montrait en effet une espérance de vie supé­
ri eure de quatre mois en moyenne pour les patients recevant du fosca rnet comparés 
à ceux prenant du ganciclovir. 
Cette étude était conduite, depuis mars 1990, par l' Institut national de l'œil améri­
ca in auprès de 240 malades du sida présentant une rétinite à CMV et n'ayant pas en­
core reçu de traitement pour ce lle-ci. Au te rme du suivi, il est apparu que la durée de 
vie des patients recevant du fosca rnet étant en moyenne de douze mois contre 
huit pour ceux sous ganciclov ir. 
Se lon les responsables de l'étude, cette diffé rence ne s'expliq uerait pas par des 
disparités entre les deux groupes. Elle ne serait pas non plus totalement due au fa it que 
les patients sous fosca rnet pouva ient prend re également de l'AZT, ce qui est géné­
ralement imposs ible avec le ganciclovir. L'une des hypothèses avancées est que 
l'AZT et le foscarnet auraient un effet combiné contre le VIH . En d'autres term es, le 

· fosca rnet pourrait avo ir une acti vité antirétrovirale potent ialisée par I' AZT. Une 
hypothèse qui reste cependant à confirmer, et cela d'autant pl us que l' interprétation 
des résultats de cette étude est moins évidente qu' il n'y paraît (voir page suivante).• 

est indi spensa bl e. Ce lle-ci co nsiste à 
perfuse r, avant ou de faço n co nco mi­
tante au fosca rn et, de 500 ml à 1 1 de 
sé rum physio logique; d 'où un allon­
gement de la durée de la perfu sion. 

• Durée du traitement : l'AMM recom­
mande deux à t ro is semai nes de t ra ite­
ment d'attaqu e, en fo nct io n d e la 
réponse cl iniq ue. En France, la ten­
dance est plutôt de traiter jusqu 'à cica­
tri sa ti o n co mp lète des lés io ns rét i­
ni enn es, do nc de p ro lo nge r si 
nécessa ire le t rai tement jusqu 'à quatre 
se main es. La durée du traitement 
d 'entreti en dépend en grande parti e 
de la situation clini que du matade. 

• Surveillance durant le traitement : 
en traitement d ' induction, les patients 
suivis par l 'équipe de la Piti é-Sa lpé­
t rière sont vus une fo is par se maine. 
Un dosage du ca lcium et de la créati ­
nine (marqu eur de l ' insuffi sa nce ré­
nale) ainsi qu 'une numération fo rmule 
sanguine doivent être réalisés à cette 
occas ion. En t raite ment d'e ntretien, 
une co nsultation tous les quinze jours 
avec un bil an co mplet semble suffi­
sante. La surve illance doit être adaptée 
en fo nction de la tolérance au produit 
de chaque pati ent. 

• Interactions médicamenteuses : un 
traite ment pa r fosca rn et ne do it pas, 
dans la mesure du possibl e, être ent re­
pris en association avec d'aut res médi ­
ca ments néph rotox iqu es te ls qu e 
l'amphotéri cine B (candidoses), la pen­
tamidine par vo ie intraveineuse (pneu-

mocystose) et l'amikacine (mycobacté ­
ri es atypiqu es) . De même, il faut évite r 
d 'administrer de faço n rapprochée aux 
perfusions de fosca rn et toute so luti on 
pouvant contenir du calci um . D' une 
manière générale, il est recommandé de 
ne pas administrer d'autres prod uits 
dans la perfusion de fosca rnet. 

• Pri x : le Foscav ir® est rése rvé à 
l' usage hospitali er et n'est donc vendu 
qu 'aux établi sse ments de ce type. Le 
prix du fl acon de 250 ml (contenant 6 g 
de fosca rn et) s'é lève à 290 F, ce lui du 
fl acon de 500 ml (conte nant 12 g de 
fosca rnet) à 550 F (tari fs co mmun iq ués 
par les laborato ires Astra France). Le 
coût moyen d 'un t ra itement journalier 
s'é lève à 550 F. 

Au total, le foscarnet représente une 
alternative au ganciclovir pour une effi ­
cacité et une to lérance sim ilaires. Son 
absence de toxicité hématologique per­
mettant l 'administration co ncomitante 
d'AZT est un avantage certain . De plus, 
compte tenu de son mode d'action, il 
paraît peu probable que des résistances 
au fosca rn et surviennent, co mme c'est 
le cas avec le ganciclovir. En revanche, 
la durée des perfusions avec le foscarnet 
est plus longue. Le tra itement de la réti­
ni te à CM V demeure dans tous les cas 
lourd et cont raignant pour les patients. 

Franck Fon~enay 

Avec la co ll aboration des 
Ors Christine Katlama, hôpi tal de la 

Pi t ié-Sa lpétri ère, Pari s, et 
Christophe Michon, 

hôpital Louis-Mourier, Colombes. 
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Traitement des rétinites à CMV 

Foscarnet versus Ganciclovir 
l'avantage reste incertain 

• 
• 

Selon les résultats d'une étude améri­
caine, le foscarnet présenterait un plus 
grand bénéfice que le ganciclovir dans 
le traitement des rétinites à CMV, en 
prolongeant la durée de vie des 
malades. Mais cette observation deman­
de à être confirmée et la méthodologie 
de l'essai prête à certaines réserves. 

L 
'ANALYSE inte rmédiai re des données 
recueill ies de mars 1990 à octobre 
1991, dont les résultats complets 
ont été réce mment publi és (1 ), 
montre une nette différence de mor­

ta lité entre les deux groupes de malades. 
Ainsi, 65 décès sont survenus dans le groupe 
ganciclovir, soit plus de la moitié des malades 
recevant ce méd icament, alors que 36 des 
patients sous fosca rnet sont décédés, so it 
34 o/o de ceux prenant ce produit. La durée 
moyenne de vie des malades, depuis leur 
entrée dans l'essai, se révèle donc inégale 
entre les deux groupes : 12, 6 mois pour 
les patients receva nt du fosca rn et, et 
8,5 mois pour ceux sous ganciclovir. 

Significative sur le plan statistique, cette 
diffé rence d'espérance de vie se révèle 
cependant difficile à expliquer. Dans l'état 
actuel, on en est réduit à procéder pa r éli­
mination et à formuler des hypothèses que 
les rés ultats de l'essai ne permettent ni 
d'infirmer ni de confirmer. li semble clair 
tout d'abord que cette disparité n'est pas le 
fa it d'une meilleure effi cacité du fosca rnet 
par rapport au ganciclovi r dans leur indi­
cation. En effet, il n'a été observé aucune dif­
férence significa tive entre les deux groupes 
sur l'évolution des rétinites. Les deux pro­
dui ts présentent donc une efficacité équi­
va lente, ce que l'ensemble des études réa­
lisées jusqu'à présent à déjà montré. 

Par ailleurs, le taux de morta lité constaté 
dans le groupe ganciclovir n'est pas inhabi­
tuel et correspond à celu i déjà rapporté au 
cours d'autres essais. li n'y a pas non plus de 
diffé rence signi ficat ive entre les deux 
groupes de patients sur les causes de décès. 
En revanche, la prise concomitante d'un 
trai tement antirétroviral n'a pas été équi-

va lente d'un groupe à l'autre. Ainsi, 62 o/o 
des pati ents so us fosca rn et ont reçu au 
moins une fois de l'AZT, dont 30 o/o à pleine 
dose (500 ou 600 mg/jour), contre 36 o/o 
de ceux recevant le ganci clovir, parmi les­
quels seulement 5 o/o ont pris des pleines 
doses d' AZT. La pri se simultanée de ganci­
cl ovir et d'AZT est souvent problématique, 
l'un et l'autre présentant une toxicité héma­
to logique qui , cumulée, devient ra pide­
ment trop importante et oblige générale­
ment à l 'a rrêt de l 'AZT. A l ' inve rse, le 
foscarnet ne pose pas ce type de problème. 
li apparaît logique que le fa it de pouvoir 
prendre en même temps un antiviral anti­
CMV et un antirétroviral anti-VlH puisse 
prolonger la durée de vie, le bénéfi ce de 
I' AZT ayant depu is longtemps été démontré. 
De plus, des études in vitro ont mis en évi­
dence une activité anti-VlH du foscarnet, qui 
est, toujours in vitro, synergique avec ce lle 
de I' AZT. En d'autres termes, on peut faire 
l'hypothèse qu 'en administrant conjointe­
ment de l'AZT et du fosca rnet, on agit sur la 
rétinite à CMV, en obtenant en plus un 
bénéfi ce si milaire à celui déjà observé avec 
les associations d'antirétroviraux. 

Imprécisions et réserves 
S' ils demandent à être confirmés, ces deux 
processus confortent l' intérêt du fosca rnet 
dans le tra itement des rétinites à CMV sur­
venant chez des malades atteints du sida. 
Mais plusieurs éléments qui pondèrent cet 
intérêt doivent être pris en compte. Tout 
d'abord, les auteurs estiment que les dis­
pari tés sur l'administration concomitante 
d'antirétroviraux ne peuvent à elles seules 
expliquer la différence observée sur la durée 
de vie des patients des deux groupes. Les 
analyses réa lisées par sous-groupes théra­
peutiqu es (comparant par exemple les 
patients sous foscarnet et sous ganciclovir 
ayant pris les uns co mme les autres de 
I' AZT) montrent toutes une mortalité plus 
importante parmi ceux sous ganciclovir. li 
co nvient de remarquer que le principal 
antirétroviral anti -VlH administré lors de 
cet essa i a été l'AZT. li n'est pas impossible 

que, compte tenu des interactions toxiques 
du ganciclov ir et de l'AZT, les rés ul tats 
observés aient été différents si le recours à la 
ddl ou à la ddC avait été plus fréquent. Par 
ai lleurs, la toxicité du foscarnet s'est révélée 
plus importante que celle du ganciclovir au 
cours de l'essai, puisque 22 patients sont 
passés du foscarn et au ganciclovir pour des 
problèmes de toxicité, contre 1 seul patient 
en sens inverse. 

Enfin, les auteurs de l'étude ont constaté 
que le bénéfice du ganciclovir était supé­
ri eur à celui du foscarnet sur la survie des 
patients qui, au départ de l'étude, présen­
taient des signes d'insuffisance rénale (taux de 
créatinine inférieur à 0,02 millilitre par secon­
de par kilogramme). Une observation qui 
s'explique notamment par la toxicité néphro­
logique fréquente du foscarn et. Ce qui, en 
revanche, s'explique moins, c'est « l'effet 
centre» que rapportent les auteurs de l'essai. 
Sur les 11 centres participants, 9 ont des 
résultats favorables au foscarnet, alors que les 
2 derniers montrent un bénéfice plus impor­
tant avec le ganciclovir. Les auteurs de l'essai 
passent relativement rapidement sur cet effet 
centre et estiment qu ' il ne change pas les 
conclusions globales de l'essai. Une affirma­
tion qui, compte tenu des répercussions pos­
sibles, aurait mérité d'être plus étayée. 

Pour une efficacité équivalente dans le 
traitement de la rétinite à CMV, l' intérêt du 
foscarnet pourrait l'emporter sur celui du 
ganciclovir. Toutefois, il convient de ne pas 
écarter trop vite ce dernier. li conserve un 
certain nombre d'avantages et reste, au moins 
pou!:_ les malades qui présentent des signes 
d'insuffisance rénale, le traitement de pre­
mière intention. Son coût est bien moindre et 
les transfusions.qu'il nécessite un peu moins 
longues. Le choix du traitement doit pouvoir 
continuer à être établi au cas par cas. 

Franck Fontenay 

(1) Ocular complications of Aids Research 
Crou p,« Mortali ty in patients w ith the 
acqu ired immunodeficiency syndrome treated 
with either foscarnet or ganciclovir for 
cytomegalovirus retiniti s », New England 
Journal of Medecin e, 1992, 326, 213-220. 
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Une modélisation mathématique de la variabilité du VIH 

Les rythmes 
de la multiplication virale 

Une équipe de chercheurs anglais et hollandais a essayé de modéliser la 
variabilité du VIH à l'aide d'équations. Si ce modèle mathématique apporte peu 
de nouvelles in formations scientifiques, il permet de mieux appréhender la 
dynamique des interactions entre le virus_ et le système immunitaire et pourrait 
donc aider à la mise au point d'une stratégie thérapeutique antivirale efficace. 

C 
OMME pou r les autres rétrov i­
rus, le matériel génétique du 
VIH est formé d'ARN. Pour 
pouvoir infecter une ce llul e, 
dont le matériel génétique est 

fo rm é d'ADN, le vi ru s doit transformer 
chaque unité (ou base) de so n ARN en 
une base éq ui va lente d'ADN. Cette 
transfo rm ation, appe lée reve rse trans­
cription, est réal isée par une enzyme 
vira I e, la reverse tra nscr iptase. Cette 
enzyme est relativement infidèle, puis­
qu'elle se tro mpe environ une fo is sur 
dix mill e. Le VIH étant constitué de dix 
mille bases d'ARN, on peut co nsidérer 
qu'il y a en moyenne un changement de 
base (ou mutation) à chaq ue cycle de 
réplication du virus. Ai nsi, lorsque le 
matér iel génétique du virus, transfor­
mé en ADN, se rt pour la synthèse des 
protéines virales, un des ac ides amin és, 
composa nt ces protéines, est modifié. Si 
la nouve ll e protéine est abe rrante, le 
nouveau virus ne peut alors plus se mul­
tiplier ; en reva nche, si ell e co nserve 
ses propriétés fonct ionnell es, le nou­
veau virus créé est infectieux et peut 
poursuivre sa propagation en infecta nt 
de nouvelles ce llul es. 

Chaque individu est infecté 
par plusieurs virus mutants 

Chez un e personne sé ropos iti ve, ce 
phénomène se reproduit un gra nd 
nombre de fois. Chaque indi vidu est 
donc infecté non pas par un se ul v iru s, 
mais par de nombreux mutants, proches 
les uns des autres. L'ense mble de cette 
population de v iru s est appe lé un e 
quasi-espèce. Ces muta nts peuvent pos-

séder des propriétés biologiques diffé­
re ntes, en fonction de la protéine vi ra­
le qui a muté. Certains infecteront plus 
partic uli ère ment les lymp hocytes 
CD4+, tandis que d'autres pourront 
atte indre d'autres types ce llul aires : 
macrophages, ou certa ines ce llules céré­
brales par exemp le. Certains se multi­
p li eront rapidement, avec un effet 
toxique important, alors que d'autres 
seront peu cytopathogènes . 

Capacité d'élimination 
du système immunitaire 

Ce phénomène permet éga lement au 
virus de changer ses caractérist iqu es 
ant igéniques. Lorsqu'un vi rus infecte 
un organisme, ce dern ier réagit dans le 
but d'éliminer l'intru s. Certa ines régions 
des protéines virales, appe lées anti­
gènes, vont être reco nnu es co mm e 
étrangères, et vo nt co nst itue r la cib le 
de la réponse immunitaire spécifique, 
co mposée d'anticorps et de ce llul es 
cytotox iqu es. Dans le cas du VIH, il va 
s'étab lir une co urse entre les différents 
vi ru s composant la quasi-espèce, et le 
système immunitaire qui est chargé de 
les éliminer. 

En effet, si la mutation d'une pro­
téine virale entraîne la création d'un 
nouvel antigène, le système immuni ­
taire devra sy nth ét iser de nouveaux 
ant icorps et de nouve ll es ce llul es cyto­
toxiques pour neutra li se r ce var iant. 
Chaq ue nouveau mutant peut ai nsi 
échappe r, du mo in s pendant un cer­
tain temps, à la répo nse immuni ta ire 
dirigée co ntre les autres vi ru s. 

Le modè le mathématique de multi­
plication virale, développé par les cher-

cheurs anglais et hollandais, permet de 
défin ir la relation existant entre la diver­
sité tota le des virus, qui augmente au 
cou rs du temps, et la capacité d'élimi­
nation du système immuni ta ire (1 ). 

La multiplication virale 
augmente lors d'un sida 

Ce modèle est fondé sur l 'étude 
séq uentiell e de deux patients sé ropo­
sitifs, qui ont été suiv is depuis 1985, 
date de leur contami nation par le VIH . 

Un de ces patients a développé un 
sida ap rès cinquante-c inq mois, alors 
que le seco nd est resté asymptoma­
tique ap rès soixa nte-douze mois de 
sui vi. Tous les dix mois, des prélève­
ments sangui ns ont été effectués, et les 
virus présents dans les lymphocytes ont 
été étud iés. En fait, seu le une partie 
du VIH a été analysée, co rrespondant à 
une petite région de la protéine d 'enve­
loppe du viru s, appe lée boucle V3. 

Cette région est la c ibl e d'action 
d'anticorps dits neutra lisants, bloquant 
la propagation du virus. L'étude a été 
réalisée par la technique PCR (Polyme­
rase Chain Reaction) , qui permet 
d 'amplifier l 'ADN correspondant à la 
rég ion étudi ée et d 'analyser ensui te 
individue ll ement chaque virus en déter­
minant sa séq uence d 'ADN. 

Pour les deux pat ients , la d iversité 
génétique éta it extrêmement fa ibl e au 
moment de la séroconvers ion , ce qui 
signi fie que la co ntamination est le 
fa it d'u n nombre restreint d ' isolats. 
Cette diversité augmente lentement 
pendant la période asymptomatique. 
Chez le patient qui a développé un 
sid a, la diversité a brusqueme nt aug­
menté ava nt l'apparition des signes 
cl iniqu es. Ensuite, cette d iversité a 
diminué : au cours de l 'évo lu t ion du 
sida, le système immunitaire n'arr ive 
plus à élimin er les v irus. On détecte 
alors en plus gra nd e abondance les 
vi rus se multipliant le plus rap idement. 
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Un seuil de diversité et des 
mutants non contrôlés 

De co mpl exes éq uations tentent de 
modéliser ce phénomène. Ell es sont 
difficilement compré hens ibl es pour 
quiconque n' aya nt pas fa it d'études 
mathématiques poussées. Il en res­
sort cependant un e notio n simpl e, 
que les auteurs présentent comme 
un e ex pli catio n possible, bien que 
hypothétique, de l'apparition du sida 
chez un individ u sé ropositif. Il s'agit 
de la notion de se uil de d ivers ité. 

La lente progression de l ' infect ion 
par le VIH vers le sida s'exp liqu erait 
par une lente acc umul atio n de 
mutants anti gén iqu ement différents, 
co ntrô lés de plus en p lu s difficile­
ment par le systè me immuni taire. 

Au -d elà d'u n ce rtain seu il , les dif­
férents mutants ne peuve nt plu s être 
tous co ntrô lés. Or la c ibl e principale 
du virus est le lymp hocyte CD4+ , 
« clé de voute » du système immuni­
taire. Les mutants non co ntrôlés vo nt 
donc détruire le système chargé de 
les réprimer. Il y aura alo rs appar i­
t ion du sid a. 

Un traitement précoce 
pour être efficace 

Ce modèle est éga leme nt util isable 
pour étud ier de façon théorique 
l ' effet d'un tra itement antiv iral ou 
d'une immun othérp-p ie. Les co nclu­
sions en sont plein es de bon sens: il 
est nécessa ire d'agi r lorsq ue la quasi­
espèce est enco re composée d' un 
nombre restreint de virus différents si 
l ' on veut év iter d'atteindre le seu il 
de diversité . 

En d'autres termes, un traitement 
se ra d'a utant p lu s eff icace qu ' il sera 
commencé tôt. 

En conclusio n, ce modèle mathé­
matique n' appo rte que peu de nou ­
ve ll es in format ions scient ifiqu es. Il 
permet cependant de mieux com­
prendre la dynamique de la relation 
qu ' entret ient le vi ru s avec le systè me 
immunita ire. Cette meilleure com ­
préhension est assu rément une étape 
nécessaire à la mise au point d'un 
tra itement anti v iral efficace. • 

Olivier Schwartz 
Laboratoire rétrovirus 
et transfert génétique, 
Institut Pasteur, Paris. 

(1) Nowak M.A. et al,« Antigeni c diversity 
thresholds and th e development of AIDS », 
Science, 1991 , 254, 963-969 . 

Protection contre l'infection chez 
l'animal par des anticorps neutralisants 

L 
'équipe améri caine du Dr E. Emini , 
des laborato ires Merck, Sharp and 
Dohme, a montré que l'on pouvait, 

par une injection d'anticorps spécifiques, 
protéger des chimpanzés d'une infection 
par le VIH1 co nsécutive à l'i nocu lation 
d'une dose importante de virus. Les résul­
tats de cette étude ont été récemment 
publiés dans la revue Nature (1 ). Deux 
protocoles expérimentaux ont été testés. 
Dans une première expérience, un ch im­
panzé a reçu une injection d'anticorps 
monoclonaux dirigés contre une région de 
l'enveloppe du virus, appelée boucle V3. 
Vingt-quatre heures plus ta rd, il a été 
inoculé du VIH1 par voie intrave ineuse à 
ce chimpanzé, ain si qu'à un anim al 
témoin non traité au préalable. Ce dern ier 
est devenu virus positif trois sema ine 
ap rès l ' inj ect ion. Mais aucun signe 
d'infection n'a pu être décelé chez l'ani­
mal traité, après un an de su ivi. 

Le protocole a été in ve rsé dans la 
seconde expérience : un ch impanzé a 
d'abord été infecté pa r du virus et a 
ensui te reçu des anticorps monoclonaux 
anti-V3. Là encore, l'animal a été protégé. 
Il est resté virus négatif après plus de six 
mois de su ivi. Ces résultats montrent que 
les anticorps neutralisants peuvent à eux 

seuls assurer une protection contre l' infec­
t ion par le VIH, à condition d'être pré­
sents très rapidement après la contami­
nation (di x à trente minutes après 
l' infection dans le protocole utilisé lors de 
la seconde expérience). Ils permettent 
par ai lleurs d'espérer qu'u ne immuno­
thérapie passive, à base d'anticorps neu­
tralisants, puisse préven ir efficacement 
certai nes formes de transmission de 
l' in fection (mère-enfant au moment de 
l'accouchement, transmiss ion acciden­
telle lors de soins ou lors de manipulations 
de prélèvements sa ngu ins). 

Un problème de tai ll e reste cepen­
dant à résoudre. Les anticorps anti -V3 
utilisé dans l 'expérience so nt dirigés 
cont re un seu l iso lat de VIH1 : l' isolat 
VIH-lllb, et ils n'ont pas d'activité neu­
tral isante par rapport d'autres so uches 
de VIH. Les recherches s'ori entent donc 
maintenant ve rs la mise au point d'anti­
corps anti -V3 possédant une activité neu­
t ral isa nte large. 

Olivier Schwartz 

(1) E. Emini et al.,« Prevention of HIVl 
in fection in chimpanzees by gpl 20 V3 
domain specific monoclonal antibody », 
Nature, 1992, 355 , 728-730. 

Contamination materno-fœtale 

E 
n réunissant des données co ncer­
nant 66 couples de jumeaux nés 
de mère séropositive dans 9 pays 

différents, une équipe américaine estime 
que la transmission péri natale du VIH est 
sign ificativement plus fréquente chez le 
premier né (1) que chez le second : 
50 % des premiers jumeaux nés par voie 
vaginale et 38 % de ceux nés par césa­
rienne étaient infectés par le VIH, alors 
que seu leme nt 19 % des seco nds 
jumeaux éta ient contam inés, quel que 
so it le mode d'accouchement. Au-delà 
de cette constatation, qu'il convient de 
cons idérer avec prudence compte tenu 
de la méthodo logie employée et des 
biais possib les de ce ll e-ci (2), ces don­
nées confortent l'hypothèse d'une trans­
mission tardive du VIH lors de la pé­
ri ode périnatale. Pour les auteurs de 
l'étude, une grande partie des conta ­
min ations pourraient in tervenir au 
moment de l 'accouchement, lors du 
passage de la filière pelvienne. Ils sug-

gè rent dès lors que des mesures telles 
qu'une désinfection préalable de la filière 
pelvienne ou une césari enne avant rup- . 
ture des membranes pourraient prévenir 
dans une certaine mesure la transmission 
verticale dû VIH. F.F. 

(1) James J. Goedert et al. ,« High risk of 
HIV-1 infection for first-born twins », 
The Lancet, 1991, 33"8, 1471-1475. 
(2) Recueil de données a posteriori auprès 
de cliniciens. 

L'ORMSTORM lance un appel d'offres sur le thème 
« Sciences sociales et sida », 

afin de mettre en place des projets de recherche concernant 
les pays en développement, et particulièrement l'Afrique. 

Date limite de dépots des déclarations d'intention : 
15 avril 1992. 

Renseignements complémentaires : 
J.-P. Dozon ou K. Delaunay, ORMSTORM, ISD, 

15-21, rue de l'Ecole-de-Médecine, 75006 Paris. 
(() (1) 43 29 77 99, FAX (1) 43 49 33 15. 
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En 1991, les résultats de l'étude 
KAPB mettaient en valeur 93,5 % 
d'avis favorables à la publicité du 
préservatif, et 82 % à l'éducation 
sexuelle à l'école. A travers cette 
photographie de l'état d'esprit 
des Français, on peut se deman­
der ce qui se passe réellement 
sur le terrain, particulièrement en 
direction des jeunes. Qu'en est-il 
du préservatif dans les lycées ? 
Rappelons que le préservatif 
n'était pas un objet de grande 
consommation pour les jeunes. 
Héritiers des années 60, la pilule, 
chèrement conquise par leurs 
aînés et parents, était le moyen le 
plus simple et le plus sécurisant 
pour expérimenter la sexualité, 
jusqu'à ce que l'épidémie du sida 
amène à adopter une stratégie de 
prévention. L'un des axes de la 
politique de communication de 
l'Agence a donc été, et reste, de 
valoriser le préservatif, en le dis­
sociant de l'univers du sida, de la 
maladie et de la mort. Rajeunir 
ce produit, l 'associer à l'amour, la 
tendresse, la confiance, tels 
étaient les enjeux. L' Agence a 
donc retenu une stratégie de bana-
1 i sati on, qui consiste à lancer 
régulièrement des campagnes 
publicitaires - comme pour des 
jeans ou du soda - en évitant une 
focalisation excessive sur les 
jeunes, dans les campagnes grand 
public, afin de ne pas les cibler 
comme population à risque. Cette 
sensibilisation s'accompagne de 
nombreuses actions locales que 
I' Agence soutient. 
Ainsi , l'été dernier, une cam­
pagne a été réalisée dans des 
organismes de jeunes, des struc­
tures d'éducation populaire et 
d'animation, relais priviliégiés 
pour s'adresser aux Européens 
et aux Français de seize à••• 

17 
Lorsque le dépistage d'une maladie autorise un traitement curatif ou une 
vaccination, le bénéfice du test apparaît évident tant au niveau de la 
santé publique qu'au niveau de l'individu. Par assimilation à un certain 
nombre de cas de dépistage obligatoire, une fraction de l'opinion 
publique demande que le dépistage du VIH devienne obligatoire, avec 
d'autant plus de force que la maladie lui apparaît plus grave que les 
·autres pathologies concernées par un test obligatoire. 
C'est évidemment oublier que, au-delà de cette analyse sur la santé 
publique, l'opinion publique renvoie ses propres représentations du 
sida ; il y aurait donc lieu d'identifier les malades susceptibles d'infec­
ter les autres. Or l'Afls a fait réaliser en janvier 1992 des entretiens qua­
litatifs sur les attitudes et perceptions à l'égard du test obligatoire. Si 
ce principe séduit, a priori, car il semble s'inscrire dans un système de 
protection sanitaire familier, dès que les personnes interrogées sont ame-

Les jeunes 
et le 

préservatif 

nées à réfléchir sur les consé­
quences d'un dépistage obligatoire 
en terme de libertés publiques, les 
opinions basculent. Les individus 
ne veulent ni d'un test obligatoire 
ni d'un test pratiqué à leur insu : ils 
y perçoivent des dangers d'exclu· 
sion et redoutent que la confiden­
tialité ne soit pas respectée. C'est 
particulièrement le cas dans l'hypo­
thèse d'un dépistage lors du ser­
vice militaire. 
Il importe aussi de rappeler que 
l'enquête KABP de mars 1990 a 
fait apparaître que 89 % des per­
sonnes interrogées pensent qu'il 
devrait être indispensable d'obte­
nir le consentement préalable de la 

personne testée. La prescription du test et l'annonce du résultat doivent 
s'opérer dans une relation de confiance entre le patient et le médecin. 
Cela doit d'autant moins être un acte de routine que le médecin pourra 
expliquer que des progrès thérapeutiques permettent de traiter nombre 
des pathologies graves associées au sida, surtout lorsqu'elles sont 
dépistées et diagnostiquées précocement. Le conflit de ces deux 
notions, de ces deux rationalités, l'une favorable au dépistage obliga­
toire, l'autre favorable au consentement de l'individu, ne peut être 
résolu que lorsqu'on se rappelle que le test peut représenter un moment 
privilégié pour l'adoption d'un changement de comportement, qui repo­
se sur une démarche volontaire, source de prévention. Pour ces raisons, 
I' Afls reste convaincue que la prévention peut s'appuyer sur le test 
volontaire, consenti par l'individu, mais demeure opposée à toute forme 
de dépistage obligatoire, qui fait abstraction de la nécessaire respon­
sabilité de l'individu. 

Patrick Matet 
Directeur de l'Agence française de lutte contre le sida 
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vingt-cinq ans , souvent issus de 
quartiers défavorisés des milieux 
urbains. 
Cette opération consistait à 
mettre à la disposition des jeunes 
des préservatifs et des brochures 
d ' information sur le sida. Dans 
un autre registre, l'un des récents 
projets pi lotes de I 'Agence se 
mène en collaboration avec des 
radios de la bande FM (voir enca­
dré). Il s'agit de faire gagner des 
préservatifs lors de jeux radio­
phoniques, comme d'autres font 
gagner des disques ou des photos 
dédicacées. 

L'exemple guyanais 

Au-delà de ces actions de com­
munication, l'Agence s'est aussi 
engagée dans des interventions 
de terrain. La Guyane, où le taux 
de prévalence de l'infection par 
le VIH par million d'habitant est le 
second en France après la région 
parisienne, a été précurseur en 
la matière. Il s'agissait de pro­
mouvoir l'utilisation du préser­
vatif auprès des jeunes, cible 
d'autant plus importante que 52 % 
de la population guyanaise à 
moins de vingt-cinq ans. Beau­
coup d'entre eux ont une scolarité 
courte, et il est difficile de les 

informer après leur sortie du cir­
cuit scolaire ; il faut donc les sen­
sibiliser avant cette échéance. 
Ainsi, en partenariat avec l'A­
gence guyanaise de lutte contre le 
sida, et grâce à l'implication du 
conseil général, du rectorat, des 
enseignants et d' Aides-Guyane, 
plusieurs programmes d'infor­
mation et de prévention ont été 
mis en place. 
Les principaux programmes se 
répartissaient sur deux années, 
avec un cahier des charges bien 
rempli _: formation pour les 
adultes-relais en milieu scolaire 
(enseignants, chefs d'établisse­
ments, infirmières, assistants 
sociaux ... ), projets d'action édu­
cative (PAE) pour les élèves, 
séances d'information , et une par­
ticipation active à la Journée mon­
diale du sida. Au cours des diffé­
rentes séances de travail entre 
les intervenants, trois questions 
revenaient souvent : « quel mes­
sage faire passer ? », « com­
ment? » , « par qui ? ». Une mini 
enquête réalisée auprès des 
élèves et des professeurs a mon­
tré que l'impact des réunions 
d'information était plus fort 
lorsque celles-ci étaient conduites 
par des intervenants extérieurs 
au milieu scolaire. 

A l'issue de cette première année , 
les intervenants ont relevé plu­
sieurs faiblesses, en particulier 
le caractère inadapté des docu­
ments proposés aux élèves et les 
difficultés d ' identification au x 
personnages des films vidéo 
d'information et de prévention 
métropolitains. Aussi, le collège 
de Matoury a organisé un PAE sur 
le thème du sida qui a abouti à 
l'élaboration d ' une bande dessi­
née (1). A la suite de ce PAE, les 
élèves de ce collège ont participé 
au tournage d'un film vidéo adapté 
aux populations guyanaises . 
Le bilan de ce programme est plu­
tôt positif. Au cours de ces deux 
années, plus d'un tiers de la 
population scolarisée a reçu une 
information. Cependant, les béné­
voles qui ont participé aux pro­
grammes soulignent qu ' il reste 
beaucoup à faire. 

Des préservatifs à l'école 

Par ailleurs, cinq établissements 
scolaires guyanais ont été équipés 
de distributeurs de préservatifs 
situés aux portes des lycées. Ils 
ont reçu dans l'ensemble un bon 
accueil. A ce jour, les parents 
d'élèves ne semblent pas contes­
ter cette installation. L'entretien 

Le préservatif sur la bande FM 
L'Agence a lancé plusieurs « opérations 
radios », durant l'année 1991. La plus impor­
tante s'est déroulée sur les stations NRJ et 
Fun Radio, retenues parce qu'elles couvrent à 
elles deux plus de 50 % de l'auditoire 
« jeunes ». Sur NRJ, une séquence quotidienne 
pour inciter les auditeurs à utiliser le préser­
vatif a été intégrée à l'émission« Brèves ren­
contres» de Marc Scalia, l'animateur vedette 
de la station. En 1991, une centaine de ces 
séquences ont été diffusées avec la partici­
pation de 45 personnalités du monde du spec­
tacle, du sport ou de la politique. Sur le 
réseau de Fun Radio, l'émission « Pour ne pas 
aimer idiot » organise un jeu qui permet de 
gagner des préservatifs aux couleurs de Fun. 
Une personnalité parle du préservatif, ou le 
chante, incitant toujours l'auditeur à utiliser 
le petit capuchon de latex. Le jeu est diffusé 

pendant les périodes des vacances scolaires 
de 10 h à 12 h et de 17 h à 19 h. Durant l'an­
née 1991, 240 séquencës ont déjà été diffu­
sées avec la participation de 60 personnalités. 
Une autre opération s'est menée avec un 
réseau de 155 radios, réparties dans toute 
la France, qui ont diffusé une émission : « Six 
minutes pour le sida ». Grâce à ce réseau, 
l'émission a touché un auditoire d'environ 
2 millions de personnes. Ces programmations 
bimensuelles traitaient de sujets très variés, 
la prévention bien sûr mais aussi les pro­
blèmes juridiques, en passant par l'histoire du 
préservatif, la situation épidémiologique en 
Afrique ... Ces émissions se poursuivront 
durant l'année 1992. Toujours en collaboration 
avec les radios de la bande FM, des soirées 
sont organisées dans des discothèques sur le 
thème du préservatif. • 
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Lycées techniques 
Un sondage auprès d'un échantillon repré­
sentatif de 1 701 lycéens de l'enseignement 
technique révèle que 50 % des lycéens n'uti­
lisent pas de préservatifs lors de leur premier 
rapport sexuel. Cette enquête, réalisée dans 
le cadre d'un projet régional d'observation 
des maladies sexuellement transmissibles 
{PROMST) de la région Rhône-Alpes, traite 
des rapports sexuels des adolescents, mais 
aussi de leur appréhension du préservatif. 
Sur l'ensemble des jeunes sondés, 35 % 
ayant eu plusieurs rapports sexuels disent 
avoir utilisé un préservatif lors de ces rela­
tions, contre 25 % qui n'en ont jamais utilisé. 
A la question suivante : « Possédez-vous 
personnellement des préservatifs? », seuls 
34 % répon'dent par l'affirmative. En 

revanche, 82 % de ces jeunes pensent en 
utiliser dans l'avenir. 

et l'approvisionnement sont 
assurés par une société privée, 
rémunérée par le conseil général 
de Guyane. 
Mais les initiatives de mise en 
place de distributeurs de préser­
vatifs ne se sont pas limitées à la 
Guyane. En métropole, certains 
chefs d 'établissements ont déjà 
pris cette initiative. A Angoulême, 
au lycée de l'image et du Son , 
des préservatifs sont mis à la dis­
position des élèves depuis la ren­
trée 1990. Pour pallier les 
manques de crédits du lycée, c'est 
un pharmacien de la ville qui 
prend en charge les frais d 'entre­
tien et d'approvisionnement de 
l'appareil. Cependant, il faut noter 
qu'en un an seulement 350 
capotes ont été vendues (au prix 
de 10 francs les trois). Au lycée 
Montaigne de Bordeaux , l'équipe 
éducative a choisi de placer les 
préservatifs dans le distributeur 
de la cafétéria, parmi les Mars, 
Smarties et autres confiseries. 
Là les élèves sont satisfaits. Ils 
peuvent ainsi acheter facilement 
leurs capotes . 
Voilà quelques exemples pour 
les lycées publics. A noter que 
les établissements privés ne 
sont pas en reste, puisqu'à Poi­
tiers, au lycée catholique Por­
teau, les 1 300 élèves, dont 700 
internes, peuvent se procurer 
des préservatifs gratuitement à 
l'infirmerie du lycée. 

Pour 79 % des lycéens interrogés, la première 
des motivations pour mettre un préservatif est 
de se protéger du sida, mais 60 % l'envisagent 
aussi comme moyen de contraception ; ce 
dernier chiffre a de quoi satisfaire Véronique 
Neiertz, secrétaire d'Etat aux Droits de la 
femme, qui prépare une campagne pour inciter 
les populations sexuellement actives à utili­
ser le préservatif comme moyen de contra­
ception, et ainsi faire d'une pierre deux coups. 
Pour 4 7 % des lycéens sondés, le préservatif 
« est pratique ». Mais ils sont 50 % à estimer 
que« ce n'est pas facile à poser», et 25 % pen­
sent que« ça coupe les moyens». • 

La promotion du préservatif chez 
les jeunes ne se limite pas aux 
établissements scolaires. Ainsi, 
à Orly, près de Paris, le service 
communal d'hygiène et de santé, 
avec le concours de !'Agence, a 
mis en place un réseau de distri­
bution gratuite de préservatifs 
dans cinq lieux : la piscine muni­
cipale, la Maison des jeunes, la 
mission locale Emploi des jeunes, 
le centre de santé et enfin le 
centre culturel. En un an, plus de 
22 000 préservatifs ont été dis­
tribués à Orly. Les bons résultats 
de cette initiative ont motivé les 
différents acteurs sociaux pour 
intervenir plus fréquemment sur le 
sida. Depuis plusieurs mois , 
d'autres programmes de préven­
tion pour les jeunes, à l'initiative 
de certains acteurs de la vie lo­
cale, naissent à travers toute la 
France, et cela quelle que soit la 
taille de la commune. On peut , 
par exemple, citer la ville de 
La Rochelle, qui a intégré un pro­
gramme sida au CIDJ (2). 

L'éducation nationale 
et la prévention 

Dans le cadre de l'accord AFLS 
et ministère de l'Education natio­
nale, deux niveaux d'interventions 
sont envisagés. Premièrement, la 
participation aux actions enga­
gées par le ministère. Un large 
programme, qui comprend un bilan 

des actions menées dans les éta­
blissements scolaires, une enquête 
sur « l'attitude des enseignants 
et des chefs d'établissements face 
à la prévention en matière de 
santé, et en particulier à l'égard 
du sida », l'élaboration d'une cir­
culaire concernant l'accueil des 
enfants séropositifs à l'école pri­
maire, et enfin l'intégration de 
l'éducation pour la santé dans les 
programmes scolaires. Deuxiè­
mement, !'Agence propose d'éla­
borer un document à l ' usage des 
intervenants en milieu scolaire. 
Ce document se présenterait sous 
la forme de fiches-conseils d'uti­
lisation des différents supports 
pédagogiques (vidéo, rédaction­
nels, jeux) et d'un livret de métho­
dologie et conseils d'intervention 
en éducation pour la santé. 
De plus, !'Agence prévoit la réali­
sation d'un guide-ressource des 
actions de prévention menées 
dans les établissements scolaires 
et une mobilisation des rectorats 
pour inciter au développement de 
programmes locaux ou régionaux 
en favorisant le partenariat d'une 
part et la formation initiale (IUFM) 
et continue (MAFPEN) d'autre part. 
Une rencontre de tous les res­
ponsables nationaux sera le sup­
port de cette mobilisation. • 

(1) « Mourir d ' amour », 
édition financée par l'AGLS . 
(2) Centre d'information et de 
documention de la jeunesse . 
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Années Pharmacie (1) Grandes surfaces (2) 1+2 

Unités • Evolution Unités • Evolution Unités • Evolution 
annuelle • • annuelle •• annuelle • • 

1986 32 ,8 5 ,9 38,7 

1987 46,4 +4% 16,9 + 86 % 63,3 + 63,3 % 

1988 44,8 -3 % 16,3 +3 % + 61 ,1 - 3 % 

1989 51,0 + 13 17,8 +9 % 68 ,9 + 12 % 

1990 52,4 +2 % 17,5 +1 % 70 +1 % 

1991 52,7 + 0,05 % 20,2 + 15 % 72 ,9 +4 % 

- - -
VENTE DE PRÉSERVATIFS DE 1986 À 1991 EN MILLIONS D'UNITÉS VENDUES* ET EN POURCENTAGE** 

Le second marché du préservatif 

Les pharmacies, traditionnels lieux 
de vente des préservatifs, confirment 
leur primauté avec encore plus des 
deux tiers du marché. Principa le rai­
son invoquée: l'image de la pharmacie 
est rassurante, et notamment pour 
les jeunes, qui ne savent pas toujours 
quel modèle acheter et comment l'uti­
liser. Cependant, les ventes en 
grandes surfaces progressent régu­
lièrement: ainsi, entre 1990 et 1991, 
el les ont augmenté de près de 15 % 
sur ce secteur. 
Les chiffres présentés dans le tableau 
ci-dessus ne prennent pas en comp­
te le marché para llèle de distributions 
gratuites organisées par les insti­
tutions et les associations de lutte 
contre le sida . Ni les ventes des dis­
tributeurs automatiques (hors phar­
macies), des sex-shops, des bureaux 
de tabac, etc. Même si le vo lume de 
ce marché parallè le· ne peut être exac­
tement évalué, il ne faut pas pour 
autant le négliger. En fait, ce second 
marché porterait le chiffre tota l de 
la consommation française annuel­
le aux environs de 92 mi ll ions d'uni­
tés. Ce chiffre est d'ailleurs corro­
boré par les contrôles du Laborato ire 
nationa l d'essai . En 1991, le LNE a 
testé 628 lots, soit 94 200 000 un i­
tés (4 % de plus qu'en 1990) . 
Notons enfin que cette consom­
mation est loin d'être uniforme à tra­
vers la France . Au prem ier rang des 
acheteurs viennent les régions PACA 
et Aquitaine, avec 17 087 000 uni­
tés vendues, suivies de près par l 'Ile­
de-France avec 16 870 000 unités ; 
loin derrière viennent la Bretagne, la 
Normand ie et la Vendée (1). • 
(1) Vente entre juillet 1990 etjuin 1991. 

L'aide de 
l'OMS 

aux ONG 

En mai 1989, l'assemblée générale 
de l'OMS a adopté une réso lution 
recommandant aux Etats membres 
« de reconnaître l' importante contri­
bution que les ONG peuvent apporter 
à la conception, à l'éxécution et à 
l'examen des plans nationaux de lutte 
contre le sida » . Cette déc laration 
concerne les pays en voie de déve­
loppement et les ONG qui y travaillent. 
Dans ces pays, l'OMS recommande 
que les programmes nationaux de 
lutte contre le sida fixent à 15 % au 
moins - coût des personne ls excepté 
- la part des fonds apportés par la 
communauté internationale des dona­
teurs qu i devra être consacrée à finan­
cer l'activité des ONG. 
Par ail leurs, l'OMS peut octroyer direc­
tement des fonds aux ONG concer­
nés au titre de son « programme de 
partenariat » . Ce financement est 
conçu comme une aide au démarrage 
des projets des ONG, avant que 
cel les-ci n'obtiennent les fonds com­
plémenta ires de la part des pro­
grammes nationaux ou d'autres 
ba illeurs de fonds. En 1992, l'OMS a 
déb loqué 1 million de dollars pour 

L '0déon-Théatre de l'Europe 
et les artistes du spectacle 

" Tirana Banderas " de 
Ramon del Valle-Inc/an, mis en 
scène par Lluis Pasqua/, ont 

décidé de donner une représen­
tation supplémentaire de ce 
spectacle au profit de la 
recherche contre le sida, 

le dimanche 15 mars à 20 h 30. 
Réservation au 43 25 70 32 -
Tarifs : 200 F et 150 F. 

ce « programme de partenariat » à 
destination des associations (à titre 
d'information, la moyenne des sub­
ventions accordées l'année dernière 
s'é levait à 36 250 dol lars) . Avant de 
soumettre leur projet pour l'octroi 
d'une subvention, les ONG candi­
dates doivent obtenir l'agrément des 
programmes nationaux de lutte contre 
le sida du pays où elles comptent 
mener leur act ion . 
Les demandes de subvention devront 
parvenir à l 'OMS avant le 
12 ju in 1992 ; elles sont à envoyer à 
l 'adresse suivante: 
Organisation mondia le de la santé, 
Programme mondial de lutte contre le 
sidéà, programme OMS/GPA de par­
tenariat, 20, avenue App ia, 1211 
Genève 27, Saisse. 

Agence française de lutte 
contre le sida 

Immeuble le Berry 
!&' 2, rue Auguste-Leconte 

92170 Vanves 
-a- (1) 46 62 44 21 

Fax : (1) 46 62 44 00 
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Un entretien avec le Dr Nacer Kettane 

Des banlieues au Maghreb 

Le Dr Nacer Kettane a fondé il y a deux ans l'association lntermed 
assistance, qui réunit entre autres une cinquantaine de médecins, en 
majorité d'origine maghrébine. Ses objectifs : la défense du droit à la 
santé, l'accès aux soins, la lutte contre les inégalités et les exclusions dans 
le domaine de la santé, ainsi que la prévention, un des axes prioritaires. 

1 
Quel est le type d'initiatives 
que vous menez, 
et avec quels moyens ? 

L'association a deux types d 'actions : 
la première en France, essentie ll ement 
dans les banlieues, et l 'autre au Magh­
reb, où il s'agit surtout d'une action de 
développement. Une permanence 
mobile a pour vocation de faire de la 
prévention du sida, de la toxicomanie, 
des MST, ainsi que d'autres maladies. 
Co ncrètement, on c ircu le avec une 
cam ionnette, du lundi au jeudi, dans 
les cités de banlieues de la région pari­
sienne ; le vendredi soir et le samedi 
matin, nous intervenons dans les foyers 
de travailleurs immigrés . 

1 
Avez-vous conçu un matériel 
particulièrement adapté 
à ces populations ? 

Non, la plupart du temps il s'agit de 
vidéos que diffusent l'AF LS et le CRIPS. 
Nous distribuons diverses brochures, 
qui proviennent de la Délégation régio­
nale aux droits des femmes ou de la 
Croix-Rouge. Mais nous allons sortir, à la 
fin du mois de février, une méthode 

·audiovisuelle sur le thème de la mère et 
l'enfant. Cette vidéo sera disponible en 
cinq langues : l'arabe, le kabyle, le turc, 
le wolof et le français ; el le traitera de la 
grossesse et de la petite enfance, avec 
auss i une information sur le sida. 

1 Après deux ans d'activité, 
est-il possible de faire le point ? 

Nous sommes étonnés de voir à quel 
point les jeunes sont peu informés, et ce, 

malgré les grands panneaux publici­
taires et les spots télévisés. Quand on 
distribue des préservatifs, on se rend 
compte que beaucoup d'entre eux n'en 
ont jamais vus, et surtout il s s'imagi­
nent que le sida ne les concerne pas. 

1 
Y a-t-il une spécificité beur 
dans cette méconnaissance 
ou ce refus de la maladie ? 

Je ne le crois pas. Les jeunes dans leu r 
ensemble, et plus particulièrement ceux 
qui sont issus de milieux défavorisés, 
se se ntent relativement étrangers au 
problème. La spécificité, on la retrouve 
dans la séropositivité li ée à la toxico­
manie . On sait que beaucoup de toxi­
comanes sont séropositifs et qu'il y a, en 
proportion, nombre de jeunes d'origine 
maghrébine toxicomanes et co ntami­
nés. Il y a une culture de la toxicomanie 
dans les cités : les enfants eux-mêmes 
savent où se procurer de la drogue, quel 
en est le prix , etc. 
Dans les foyers de travailleurs immi­
grés, c'est un peu la même chose, avec 
en plus un certain fatalisme, le mekh­
toub, le destin . Chez les premières géné­
rations d'immigrés, il existe l ' idée très 
forte que c'est une maladie venue 
d'Occident, que ce n'est pas pour les 
musulmans, etc. En revanche, quand 
on arrive dans les lycées, c'est un peu 
différent. Les lycéens ont des notions 
sur le sida puisqu'on en parle à l'éco le, 
et notre interventionest donc ici limi­
tée à un travail d'appoint 
L'impressio n que l 'o n retire de tout 
ce la, c'est qu'il y a encore beaucoup à 
fa ire. Ces populations restent en marge 
de l ' information. 

1 
Quels étaient les enjeux du 
colloque que vous avez organisé 
à Alger en mai dernier ? 

L'enjeu prioritaire était de mobiliser les 
autor ités locales et gouvernementales, 
afin de débloquer des créd its pour les asso­
ciations qui travaillent sur le terrain. Il 
s'agissait également d'alerter les structures 
internationales pour qu'elles intègrent cor­
rectement le Maghreb dans leurs pro­
grammes sida. Le troisième objectif se 
situa it sur le terrain épidémiologique : 
médecins, scientifiques ou militants, nous 
devions réfléchir aux incidences à la fois du 
sida européen à travers les flux des migrants 
qui vont au Maghreb et du VIH africa in, le 
Maghreb étant une plaque tournante. 

Les 5 et 6 juin prochains, nous organ i­
sons, avec l'Association de lutte contre 
le sida, un deuxième congrès, au Maroc 
cette fois, à Casablanca : « Sida, médecine 
et communication». Outre les trois thèmes 
déjà abordés à Alger, l'axe pour nous prio­
ritaire sera la communication sous tous ses 
aspects : presse écrite, audiovisuelle, mais 
auss i d'autres formes telles que le théâtre. 
La question pour nous étant: Comment, 
au Maghreb, dans une société musulma­
ne, parler du sida ? La presse occidenta le 
et la presse magrébine seront présentes. 

1 
Les données officielles 
laissent croire que le Maghreb 
serait épargné par l'épidémie ... 

Personnellement je pense que ces don­
nées sont grandement sous-éva luées, 
pour des raisons politiques et auss i pour 
des raisons de manque de moyens tech­
niques. En Algérie, le Comité national de 
lutte contre le sida n'a pas les pipettes 
nécessaires au dépistage, les hôpitaux 
ont de grandes difficultés pour se pro­
cu rer de l'AZT ... On comprend, dans 
ces cond iti ons, les difficultés à parler 
franchement de la maladie . • 

Propos recueillis par 
Brigitte Stora 
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PROGRAMME MONDIAL 

La stratégie de l'OMS dans le tiers-monde 

La longue marche des vaccins 

Le programme mondial de lutte contre le sida de /'OMS met en œuvre une 
stratégie vaccinale dans les pays en voie de développement. La priorité est 
l'élaboration d'un vaccin préventil dont l'efficacité doit être démontrée et 
l'accès facilité. Nous avons rencontré les Ors David Heyman* et}osé Esparza** 
pour faire le point sur les problèmes posés par ce « programme vaccin ». 

L 
E COMI TÉ d 'o ri entat io n du 
GPA (1 ) a sé lecti o nn é, en 
octobre derni er, 4 sites (parmi 
les 14 qui ont été visités) où 
seront menés les essais de vac­

cin : le Brés il , l 'Ouganda, le Rwa nda 
et la Th aïl ande. Offi ciell ement, cette 
sé lection s'est fa ite en tenant co rn pte 
de cri tè res ép idémiologiques, logis­
tiques et politiques (a u se ns nob le du 
terme, c'est-à-di re la « bonne vo lonté » 
des autor ités et des chercheurs du 
pays et l 'existence fo rmalisée de règles 
d 'éthiqu e dans les pays conce rn és). 
Pourquoi donc le Brés il s'est-il immé­
diate ment rétracté ? Il s'agirait d 'un 
« m alentendu (s ic) » : les di scuss ions 
menées depu is avec les chercheurs 
du pays ont démont ré leur vo lonté 
de mener ces essa is, et le mini stre de 
la Santé a été remplacé ... son succes­
se ur devrait co nfirm er la part icipa­
t ion du Brés il. D 'a utres sites, dans 
d 'autres pays, pourront éve ntuell e­
ment être sé lectionn és ultér ieurement 
par !'OM S (2). 

Le calendrier prévisionnel des essais. 
Depui s septembre 199 1, la ph ase de 
pré paration et de renfo rce ment de la 
logistiq ue (labo rato ires, ce ntres de 
so in s, surve i l lance épi dé mio lo ­
gique, etc.) a commencé. Les essais de 
phase 1 (mesure de la tox icité et de 
l ' inn ocuité) pourraient déb ute r au 
début de l 'année 1993. (Le part i pri s 
est en effet d 'a ttendre les résultats 
des essa is de ph ase Il - mesure de 
l 'efficac ité sur un peti t nombre de 
pat ients contaminés ou non - menés 
actuell ement sur les ca nd id ats vac­
cins dans les pays déve loppés, ce la 

afin d 'effectuer les essais dans les pays 
en vo ie de déve loppement avec des 
vaccins dits de « seconde génération ».) 
Norm alement, les essa is de phase Ill 
(mesure de l 'effi cac ité sur un nombre 
important de suj ets non co ntamin és) 
pourro nt commencer sur les si tes en 
199 5 et se pro longe ront durant au 
mo ins t ro is ans (il est indispensab le 
de s'assure r que le vacc in possède 
un e effi cac ité durab le). Dans le 
meill eur des cas, la production et le 
dé bu t de la d iffu sion d u vacci n ne 
peuvent être envisagés avant 1998. 

La sélection des candidats vaccins. 
Le comité d 'o ri entation va sé lection­
ner un ou des candidats vaccins parmi 
ce ux actuell ement expérim entés sur 
l ' homm e dans les pays déve loppés 
(voi r la li ste ci- contre). C'est l 'essa i 
conduit par M ic rogenesys et Wyeth­
Aye rst sur la gp 160 qui est le plus 
ava ncé et qui pourrait donc être le 
premier sé lectionné. 

Le type d'essais poursuivis. Il a été 
déc idé que les expérim entati ons sur 
les ca ndidats vaccins menées dans les 
pays en vo ie de déve lo pp ement 
seraient reprises au début, en d 'autres 
termes que ces ca ndidats vaccins subi­
raient à nouveau des essais de ph ase 1 
et Il (à la fo is sur des patie nts conta­
minés et sa ins). En effet, l ' un des pro­
blèmes majeurs qui se pose pour la 
mise au point des vaccins est l'extrême 
vari ablité naturelle du VIH (va ri abilité 
plus importante enco re que ce ll e du 
virus de la grippe), qui peut fa ire dou­
ter de l 'effi cac ité « uni ve rse l » d' un 
vacc in . Ava nt de mettre au po int un 

vacc in ca pab le d' immunise r co nt re 
tous les va ri ants existants ou potentie ls 
du VIH, il faut donc au moins s'assurer 
de l 'efficac ité du ca ndidat vaccin sur 
les va ri ants ex istants da ns la région 
géograph iq ue co nce rn ée. La bonn e 
co nnaissance de ces va ri ants viraux 
nécessite ell e-même des études cl i­
niques et épidém iologiques déta ill ées 
sur ces sites. 

Le déroulement des essai s d'effica­
cité. En tab lant sur un e préva lence 
de l' in fect ion à VIH de 2 % à 4 % sur 
les sites retenus, les essais d'efficacité 
(p hase 111 ) devraient s' effectu er sur 
2 000 à 3 000 suj ets, répartis en 
2 groupes (vacci n versus pl acebo). 

A priori , il ex iste une contradiction 
in t rinsèq ue entre les règles déonto­
logiqu es de la rec herche et ce ll es de 
l 'effi cac ité sc ientifiqu e : les co nd i­
ti ons « id éa les » pour co nduire un 
essa i d 'e ffi cac ité à grande éc hell e 
se raient l 'absence de toute mesure 
de prévent ion, qui permettrai t de véri­
fi er rap idement que les sujets vaccinés 
sont protégés alors que le vi rus cont i­
nue de se pro pager chez les autres. 
Bie n ente ndu , l ' OMS n'ente nd pas 
mener ses essais de la sorte, ma is veut 
s'e mploye r au contraire à renfo rce r 
les mesures de prévention dans les 
populations concernées. Et ce,« même 
si cela doit ralentir la recherche» . 

La collaboration avec les sociétés 
ph armaceutiques. Avant même la 
mi se au poin t d ' un vacc in , se pose le 
probl ème de so n access ibili té dans 
les pays en vo ie de déve loppement, 
tant en term es fi nanciers qu 'en term es 
techniqu es (pour être diffusé large­
ment, ce vacc in devra être facil ement 
entreposabl e, administrabl e et accep­
tabl e culturell ement). Dès mainte­
nant, des réuni ons se ti enn ent entre 
les sociétés pharm ace utiqu es et les 
responsa bl es de l 'OMS pour mettre 
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à plat ces problèmes et tenter de les 
résoudre au mieux. C'est la première 
fois que !'OMS participe en amont à la 
mi se au point de nouvelles techno­
logies vaccina les ; en l 'occurrence, 
e ll e entend favoriser le développe­
ment d'une technique ora le de vac­
c ination , qui serait évidemment la 
plus pratique et la moins onéreuse 
pour une diffusion à grande éche ll e. 

Les problèmes éthiques. La réa li sa­
tion même de ces essais pose toute 
une sér ie de problèmes sociaux, juri­
diques et éthiqu es, par exe mple le 
fait que les sujets vacc in és puissent 
se révé ler être des « vrais-faux » sé ro­
positifs. Ce la nécessite au moins de 
veil ler à ce que les intérêts et les droits 
des personnes séropos itives so ient 
protégés dans les sites concernés. 
Ainsi, s'il est prévu de disposer de 

tests qui pourront d istinguer vra ie et 
fausse sé ropositiv ité, ! 'OMS se refuse 
à priori à distribuer des « ca rtes» aux 
sujets vacc in és attestant de leur faus­
se séropositiv ité, pu isque ce la irait à 
l 'e ncontre du message anti ségréga­
tionniste qu'elle entend promou­
vo ir (3). Au respect des règles éthiques 
habituelles (consentement écla iré du 
sujet, respect de la confidentialité), 
s'ajoute le souc i de parer à toutes 
éventual ités en prévoyant par exemple 
la création d 'un fonds d ' indemnisation 
pour des personnes ayant sub i des 
dommages physiques o u moraux de 
par leur participation à ces essais. Le 
GPA travaille avec le Conseil des orga­
nisations internationa les des sc iences 
médicales (C IOMS) au renforcement 
des principes éthiques qui devront 
régir la co ndui te de ces essais. D'ici 
peu, un document établ ira un check 

PROGRAMME MONDIAL 

list de ces règles éthiques, qui fera 
office de cahier des charges à res­
pecter par les chercheu rs et les auto­
rités conce rn és. 

Laurent de Villepin 

(1) Le comité d'orientation est composé de 
dix membres, immunologistes et viro logues 
experts en matière de vaccin, parmi 
lesquels un Français, le Pr Marc Girard . 
(2) Deux organisations américaines ont 
éga lement sélectionné des sites pour 
mener des essa is de vaccin dans les pays 
en vo ie de déve loppement : le National 
lnst itute of All ergy and Infections Di seases 
(N IA lD) a choisi le Zaïre, et l' US Army's 
Med ica l Resea rch Di vision la Thaïlande. 
(3) En reva nche, l 'ANRS envisage de 
di stribuer de te ll es cartes aux vo lonta ires 
séronégat ifs qui participeront au prochain 
essai du cand idat vaccin. 

* Chef du bureau de recherche du Globa l 
Progam Aids (GPA) . 
** Responsable du service vaccin du GPA. 

Candidats vaccins anti-VIH1 actuellement expérimentés sur l'homme (essais de phase 1/11-innocuité/immunogénicité) 
Type de vaccin 

Candidat vaccin Producteur Préventif * Thérapeutique ** Pays 

Vaccine recombinante exprimant Université Pierre-et-Marie-Curie Zaïre 
la gp 160 (Pari s) + + France (hôp St-Antoine) 

gpl 60 recombinante/ MicroGeneSys/Wyeth-Ayerst Etats-Unis, Canada 
baculovirus/ (MGS) + + Suède 

VIH irradié par rayonnement Immune Response Corporation 
Gamma (débarrassé de la gp l 20) - + Etats-Unis 

Vaccine recombinante Bristo l-Mye rs Squibb/ 
exprimant la gp 160 Oncogen + - Etats-Unis 

Combinaison Vaccine recombinante Bristol-Myers Squibb/ 
exp rim ant la gp 160, Oncogen 

gpl 60 recombinante/baculovirus MicroGeneSys/Wyeth -Ayerst + - Etats-Unis 

n-g/p l 20 recombinante/levure Ciba-Geigy + - Suisse, Etats-U nis 

gp 120 env-2,3 recombinante/ 
Chiron/Biocine 

cellu les mammaliennes + -
gp 120 recombinante/ 
ce llules mammaliennes + p 

Peptide pl 7 synthétique (HGP-30) Viral technologies, Inc + - Royaume-Uni, Etats-U nis 

. Anti-id iotype : Anticorps monoclonal Becton-Dickinson 
anti-CD4 - + Royaume -Uni 

p24 recombinante/levu re (Ty-gag) British Bio-Technology + - Royaume -Uni 

p24 recombinante/baculovi rus M icroGe neSys/Wyeth-A yerst 
- + Etats-Unis, Canada 

gp 160 recombinante/ 
cel lul es mammaliennes lmmuno-AG + p Etats-Un is 

gp 120 recombinante/ 
cellules mammaliennes Genentech + p Etats-Unis 

- Nom : ' Vaccins préventifs, chez les volontaires séronégatif. " Vaccins thérapeutiques, chez les volontaires séropositif. P : en attente. SOURCE : OMS, décembre 1991. -
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PRISON 

L'observation et le suivi médical dans les maisons d'arrêt 

Quatre ans de consultation 
à Bordeaux-Gradignan 

Les difficultés de prise en charge des détenu s séropositifs 
conduisirent à la création, en 198 7, deux ans avant l'in staura­
tion d'un système officiel, d 'une consultation « avan cée » de 
médecine interne à la maison d 'arrêt de Bordeaux-Gradignan. Les 
initiateurs de cette expérience expose ici le bilan de leur activité. 

jamais voulu être exclusive ment réservée 
à la pathologie li ée au VIH . 

La co nsul ta ti on se dé roul e le plus 
souvent en présence de l' infirmière et du 
rési dent, mais jamais en présence du 
perso nne l de surve ill ance. Ell e a li eu 
dans les locaux de l' infirmeri e, qui per­
mettent un examen dans des conditions 
satisfaisantes. E 

N FÉVRIER 1986, l' un de nous (1) 
so ulignait, devant la Société de 
médec ine légale et de crimin o­
logie de France, la fréquence de 
la contamination par le VIH chez 

les sujets tox ico manes détenus. Dans les 
mois suivants, le dépistage proposé sys­
témat iqu ement aux détenu s tox ico ­
manes de la maiso n d 'ar rêt de Bo r­
dea ux- Grad ignan permettait d e 
co nfirmer l' importance de cette situa­
t ion et de ses co nséquences . En même 
te mps, nous étions co nfro ntés aux dif­
f icul tés de la pri se en charge de ces 
sujets, so it en co nsultation extern e, so it 
en hos pital isa tion : co nsultati ons se 
déro ulant pa r exe mp le au mépri s de 
tout sec ret médi cal , hospital isat ions 
so uve nt inutil es. De cette d oub le 
constatation est née l 'i dée de mettre 
en pl ace, en octobre· 1987, une co nsul ­
tation « avancée » de médecine inte rn e, 
par un simple accord in itial passé avec 
le directeur de la maison d 'a rrêt. 

Un suivi psychosocial, 
clinique et biologique 

Q ue lqu es m o is plu s ta rd , en 
mai 1988, un e co nve nti o n signée 
entre la di rection générale du CHR de 
Bo rdea ux et la Directi on régio nale 
des se rvices pénitent iaires ve nait offi­
c iali se r cette situ ation, un des prat i­
ciens du se rvice de médecine inte rn e 
du CHR s'engagea nt à assurer une 
vacat io n par se main e à la maiso n 
d 'a rrêt, ce même servi ce étant prêt, si 
nécessa i re, à accepter en hospi ta li­
sat io n ces pat ients, nature ll ement 
so us ga rde pol ic ière. 

Près de deux ans après la mise en 

place de ce système, la circulai re 295 du 
19 avril 1989 organisa it la prise en char­
ge des détenus sé ropositi fs dans 7 CISIH 
et prisons, dont ce ll e de Bordea ux-Gra­
dignan, offi cialisa nt ainsi la pratiqu e en 
co urs ; nous présentons ici le bi lan de 
quatre ans d'expér ience . 

Lors des consultations hebdomadaires, 
les détenus sont examinés à la demande 
des médecins généra listes vacatai res, du 
rés ident de médeci ne généra le ou des 
infirmières. Ainsi, le praticien intern iste 
(Dr D. Lacoste) a vu 227 perso nnes d if­
fé rentes, dont 179 su j ets sé roposi ti fs 
(2 1 fe mmes, 158 hommes), parmi les­
quels 174 tox ico manes; 48 sujets séro­
négatifs ont été examinés, ce qui souligne 
l ' intérêt de cette co nsultati on, qui n'a 

L'évo luti on de ces co nsul tat ions est 
en croissa nce régulière (14 en 1987, 80 
en 1988, 139 en 1989, 187 en 1990 et 
162 dans les dix premiers mois de 1991 ). 
En moyenne, un patient détenu est vu 3 
fo is au cours de so n séjour à la pri so n 
(3,3 fo is si l'on ne considère que les séro­
pos it ifs). 

Durant leu r incarcération, les patients 
sé ropos iti fs peuve nt bénéfi cie r, sa uf 
refus except ionn el de leur part, d ' un 
suiv i psychologique, soc ial, clinique et 
bi o logiqu e. Ce derni er co mporte une 
numération globu laire, plaquettes com­
prises, un dosage des transa min ases, la 
sé rologie des hépatites B et C, la numé-

Population carcérale 

La maison d 'a rrêt de Bordeaux-Gradignan reço it exclusive ment des prévenus 
et des co ndamn és à pein es brèves ou en fin de pe in e. O ffi ciell ement, 

l'établi ssement comporte 35 0 places, mais le nombre de 700 détenus y est habi­
tu ell ement dépassé (72 0 en moyenn e) . Les ce llul es de cette pri son , vieil le de 
plus de vingt-cinq ans, so nt peu hygiéniques, et le nombre d 'occupants peut aller 
jusqu 'à 6. Au total, environ 2 000 entrées chaque année ; la durée moye nne de 
séjour est de t ro is mois et demi , toutes donn ées co mparabl es à la moyenne 
nat ionale. 
Un jour donn é, 120 tox ico manes sont prése nts, so it 17 o/o des détenus; 72 o/o 
ont déjà été inca rcérés, 14 o/o so nt de nationalité étrangè re. En moyen ne, 25 o/o 
des tox ico manes so nt séropos itifs. On sait que, se lon les maiso ns d 'arrêt, les 
po urce ntages obse rvés sur le p lan nat ional var ient de 0,5 o/o à 15 o/o, 6 o/o de 
l 'ensemble de la popul ation ca rcé rale frança ise éta nt séropos iti ve. Le 30 juin 
199 1, on co mptait à Bord ea ux-Gradignan 32 sé ropos it ifs (e nquête « un jour 
donn é »). 
Le test de dép istage est proposé ? tout ent rant tox ico mane. Les refu s so nt 
exceptionnels, mais ils impliquent que les sé ropos it ifs ne so nt pas tous dépistés. 
Sans vo uloir en interpréter la signifi cation , on constate une baisse réguli ère des 
nouvea ux dépistages à l'ent rée : 45 o/o de sé ropos it ifs en 1986, 40 o/o en 1987, 
30 o/o en 1988, 15 o/o en 1989. • 
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ration des lymphocytes T4 et T8. Ce 
bilan est répété autant de fois qu'il est 
nécessaire en fonction de leur état et de 
leur évo lu tion . 

Un poste de radio logie insta llé depuis 
1989 permet la pratique des radiogra­
phi es, et donc notamment le dép istage 
de la tubercul ose pulmonaire. 

Les t raitements curatifs (y compris la 
zidovudine) et prophylactiques des infec­
t ions opportunistes (aérosols par exemple) 
sont possibles grâce à la fou rni ture du 
Rétrovir® par l'hôpita l, sur bon de co m­
mande de l'ad ministration pénitentiaire 
et ordonnance du praticien hosp italier 
responsable de la consu ltation de méde­
cine intern e ; 32 malades ont pu être 
ainsi traités pa r l'AZT, dont l'un dans un 
cadre prophylactique, ce sujet ayant été 
mord u accidentell ement par un codé­
te nu séropos itif au co urs d'une crise 
com it iale. 

Pour une continuité 
des traitements 

Sur le total des suj ets examin és, si la 
plupart pouvaient être classés aux stades 
Il et 111 , 35 étaient classés au stade IV, le 
plus souvent du fait d' une thrombopénie 
ou de comp li cations infectieuses (can­
didoses, herpès), 11 d'entre eux étant au 
stade sida (2 femmes et 9 homm es), soit 
6 % des sé ropos itifs. Sur l 'ense mbl e, 
29 malades ont été hospitali sés au moins 
une fo is dans le se rvice ; 10 malades 
so nt décédés, dont 3 à l' hôpital, dans 
tous les cas après leur libération ou après 
avoir obtenu une suspension de peine ou 
une grâce médica le, donc sa ns ga rd e 
policière dans la phase terminale . Les 
autres so nt décédés, à notre co n nais­
sa nce, en dehors des st ru ctu res 
publiques. li faut signa ler toutefois le 
cas d'un sui cide en pri so n d'un patient 
malade du sida devenu psychotique. 

D 'a utres ce ntres de détention du 
grand Sud-Ouest font également appel 
au serv ice . Ainsi, depuis Bédenac (C ha­
rente), des consultations ont lieu à l'hôpi­
tal Saint-André pour un sui vi médi ca l 
ou pour le renouvellement d'un traite­
ment par AZT. Les patients co nce rn és 
ont en généra l été vus auparavant; leur 
prise en charge nous rappelle to ut à fait 
ce que nous avons co nnu à Gradignan 
ava nt la co nsultat ion « ava ncée » 
(pat ients vus menottés, en présence 
des surveillants, _etc.). De même, nous 
sommes so llicités par les médecins de la 
prison (éta bli sse ment se mi-pri vé) de 
Neuvic en Dord ogne (appels télépho­
niqu es, hosp itali sat io n plus excep -

tionn ell eme nt). Au tota l, ce sont 35 
hospitalisations (so it en moye nne 10 
par an) qu i ont été nécessaires. 

li est enfin intéressant de noter que 
20 % de ces su jets ont été revus plus 
ou moins régulièrement en consu ltation 
à l' hôp ital, au moins une fois ap rès leur 
libé ration, pour une poursuite du trai­
tement et du su ivi. 

Le secret médical, 
un vain mot en prison 

Les avantages de la consultation avancée 
so nt multiples: 
• Pour les patients, elle permet un su ivi 
médical sans rupture, la réalisation d'exa­
mens biologiques dans des co nditions 
satisfa isa ntes, la possibilité d'une th é­
rape utique ada ptée, sa ns co ntraintes 
particulières, une information co mplé­
mentai re. A ce propos, il est clair que le 
patient a ainsi la possibilité d 'exprim er 
ses préoccupations auprès d ' un spéc ia­
liste, plus librement qu'à l'hôpital, entou­
ré de ses gardi ens ... 
• Pour le médecin, la consultation avan­
cée facilite les co ntacts et les examens, 
regroupe les différentes consultati ons, 
permet une meilleure co llabo ration avec 
le personnel so ignant de l'établi ssement 
pénitentiaire, donne enfin la possibilité 
d'une meill eure information et prépare 
un éventuel suivi extér ieur. 
• Pour l 'administration pénitentiaire, 
ell e rédu it considérablement les extrac­
tions inutiles, qui mobilisent du person­
nel de surve illance, des moyens de trans­
port, sans co mpter les risques d 'évasion, 
et ell e participe à la formation du per­
so nnel so ignant de la prison. 

Des problèmes persistent néanmoins. 
En particulier, le secret méd ica l reste un 
va in mot en prison, même si ce mode 
de fonctionnement en per met un 
meilleur respect. Comment protége ­
rait-il, par exemp le, un suj et so us AZT 
distribu é par les su rve ill ants, ou enco re 
un patient appe lé à l ' infirm eri e pour 
un e co nsultation qui , par la force des 
choses, est parfaitement identifi ée ? 

L' hosp itali sation dans le se rvice de 
médec ine intern e perm et de ga rantir 
des so in s identiqu es à ce ux déli vrés à 
tout autre malade. Ce la dit, un tel 
séjour so ulève inévitablement ce rtaines 
difficultés pou r le personnel so ignant, 
pour le patient lui-même, co nfiné ob li­
gato irement dans sa chambre, ain si que 
pour les se rvices de poli ce. Des efforts 
de co mpréhension so nt donc néces­
sa ires de part et d'autre, sachant que, 
de toute façon , dans l'état actuel des 

PRISON 

L'organisation du service 

L a prise en charge des sujets séro­
positifs à la maison d 'a rrêt de Bor­

deaux-Gradignan résulte de l 'acti on 
conce rtée : 
- du Service médico -psychologique 
régional des prisons (SM PR) et de 
!'Antenne de lutte contre les toxico­
manies so us la res pon sa bilité du 
Pr Benezech, 
- de trois médeci ns généralistes assu ­
rant des vacat ions quotidi enn es, 
- d'un résident de médecine générale, 
un poste ayant été reco nnu va lidant, 
depuis 1987, par l 'u niversité de Bor­
deaux-li et créé par la DRASS d'Aqui­
taine, 
- du perso nnel paramédi ca l relevant 
de l 'administration pénitentiaire (trois 
infirmières). • 

choses, l'h ospitalisat ion pour de tels 
motifs serait irréa lisab le dans « l' hôpital­
prison », ex istan t par aill eurs dans un 
autre site du CHR de Bordeaux .L'obten­
tion parfoi s acco rdée d ' une suspension 
de peine permet de régler certai ns pro­
blèmes, mais elle est parfois mal accep­
tée par le détenu, qui vo it ainsi à terme 
prolongée d 'a utant plu s la durée de 
so n inca rcé rati on. A ce propos, nous 
devons so uligner que les relations avec 
les services judi ciaires sont le plus so u­
ve nt fac il es, nos interl ocute urs étant à 
notre écoute pour l'examen de chaque 
cas particuli ers. 

Quant à la poss ibilité de conta mi­
nation entre détenus dans l 'étab lisse ­
ment pénitentiaire, par poursuite de la 
toxicomanie ou par relations homo­
sexuell es, elle devrait faire l'objet d 'une 
enq uête épidé mi o logiqu e pour en 
app récier l'importance. De toute façon, 
cette éventualité ne pourrait être retenue 
qu 'en cas d'un su iv i prolongé et sa ns 
que les détenus bénéficient de sorties de 
l'étab lisse ment au co urs de leu r in ca r­
cération. 

Des liens confortés, pour une 
meilleure prise en charge 

Si l'établissement de li ens entre le CHR 
et la maiso n d'arrêt de Bordeau x-Gra­
dignan s'est progressivement co nfo rté 
depuis ces quatre dernières années, per­
mettant une mei lleu re prise en charge 
des sujets détenus infectés par le VIH, un 
certa in nombre de problèmes persistent, 
dont aucu n, on le vo it, ne so nt insu r­
montables. Ce qui importe, c'est qu 'exis-
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PRISON 

te la volonté de poursuivre et d 'amé­
liorer cette co llaboration. A ce propos, le 
fait que nous soyons sol li cités par les 
ce ntres de détention de Bédenac, de 
Mauzac, et plus récemment par ceux 
de Neuvic et d 'Uzerche, ne peut que 
nous encourager à poursuivre dans la 
même vo ie, sachant, en ce qui concerne 
ces autres étab lisse ments, que des relais 
semblables devraient s'établir entre eux 
et les hôpitaux généraux vois ins. Cela 
dit, nou s ne devront pas méconnaître 
les problèmes financiers que rencontre­
ront dans ce domaine les prisons de sta­
tut médical privé, quand il s'agira d'assu­
rer sur place les thérapeutiques cu ratives 
ou prophylactiques nécessa ires. 

Des difficultés aggravées 
de réinsertion 

Un dernier rô le de cette consu ltation 
avancée est d'évoquer avec nos malades 
leur devenir à la sortie de prison, tant en 
ce qui concerne leur maladie que sur le 
plan social. On sa it bien en effet que la 
principale souffrance de ces patients, 
prisonniers ou non, est d 'ordre psycho­
logiqu e. li est donc essentie l d 'essayer 
d'établir une relation de confia nce telle 
qu ' ils accepteront le principe de se faire 
suivre par nous-mêmes après leu r levée 
d 'écrou . Mais les difficultés de réinser­
tion ne peuvent qu'être aggravées par 
leur séropos itivité, qu ' il s'agisse pour 
eux de trouver un logement ou un tra­
va il , la se ule so lution « sociale » étant 
parfois, pour certai ns, le retour en milieu 
carcéra l ... 

Sans se fa ire trop d' illusions sur notre 
action, il nous semble que ces co nsu l­
tations peuvent représenter une aide 
pour ces malades, tout en sachant que, 
vu l'ampleur du phénomène et sa cro is­
sance dans les années à venir, une 
réflexion nationale s' impose 

Denis Lacoste *, 
Jacques Beylot **, 

Michel Benezech *** 

* Coordonnateur médical du CIS IH, 
CHR de Bordeaux, service de médecine 
interne, hôp ital Saint-André, 33075 Bordeaux. 
** Directeur de l 'UFR de Santé publique, 
université de Bordeaux- li , se rvi ce de 
médecine interne, hôpital Saint-André, 
33075 Bordeaux. 
*** Responsable du service médico­
psychologique régional des priso ns, 
maison d'arrêt de Bordeaux-Gradignan, 
33073 Grad ignan. 

(1) Benezech M. etco /1 ., « Implications 
médico-sociales du dépistage du sida 
chez les détenus toxicoma nes», 
}. méd. /ég. droit méd. , 1986, 29 : 423-6 . 

La situation 
aux Bau mettes 

Une maison d'arrêt surpeuplée, un 
taux de séropositivité évalué à 12 %, 
une prise en charge financière qui a 
représenté 53, 1 % du budget annuel 
de la pharmacie de la prison . .. Un 
état des lieux alarmant qui risque 
encore d'empirer. 

E
n terme de nombre de malades, la 
région Provence-Alpes-Côte d'Azur 
se situe juste ap rès l' Il e-de-France, 

avec cette particularité que la co nta­
mination par toxicomanie intraveineuse 
est relevée dans 43,4 % des cas de sida 
déclarés contre 21 % dans le reste de la 
France. Ce facteur de risque étant cor­
rélé avec une délinquance importante, 
les milieux carcéraux sont concernés 
au premier chef par l 'épidémie. 

Dès 1987, des co nsu ltat ions ont été 
créées à la maison d'arrêt des Baumettes 
afin de prendre en charge les détenus 
conta min és par le VIH. A compter du 
mois de novembre 1988, le service de 
consu ltati ons a été intégré au centre 
d ' information et de so ins de l' immuno­
déficience humain e (C ISIH ) de Mar­
sei ll e, et 9 co nsu ltations mensuelles ont 
été ass urées depu is lors. 

La maison d'arrêt des Baumettes, 
conç ue initialement pour 900 déte­
nu s, en abrite actue ll eme nt 2 000 à 
2 500. Tout ar ri va nt est tenu de se 
présenter à une v isite médicale, au 
cours de laquel le un e séro logie VIH 
lu i est proposée. Le taux de séroposi ­
tivité, du moins parmi les suj ets accep ­
tant le prin c ipe d ' un dépistage, est 
éva lu é à 12 o/o. En cas de contam ina­
tion par le VIH , un e co nsultation spé­
cia li sée est alors conse ill ée. 

Des f iches anonymes ont permis de 
recuei llir, dès la première consu ltation, 
un certai n nombre de données cliniques 
et biologiques. Entre novembre 1988 
et septembre 1991 , 1 180 consu ltations 
o nt été effectuées dans le cadre du 
CISIH , permettant la prise en charge 
de 374 patients (90 % d'hommes) ; la 
moyenne d 'âge est de 28 ans. 

Plus des trois quarts des détenus so nt 
dom ic ili és dans le département des 
Bouches-du-Rhône, et près de la moitié 

(45 %) éta ient sans emplo i au moment 
de leur incarcé ration. Pour 344 de ces 
patients (82 %), le mode de transmission 
du virus est une toxicomanie intra­
veineuse ; un deuxième facteur de 
risque, consistant en des rapp o rts 
sexue ls avec un partenaire appartenant 
à un groupe à risque, a été également 
relevé chez 60 d 'entre eux. 

En 1985, 43 patients on été dépistés, 
36 en 1986, 66 en 1987, 73 en 1988, 
61 en 1989, 67 en 1990, et seulement 
18 en 1991. Dès leur prise en charge, 
150 patients pouvaient être classés dans 
le groupe IV des CDC, et 18 avaient 
déjà développé un sida. Toujours au 
moment de leur première consultat ion, 
67 patients recevaient un traiteme nt 
par Retrovir® (so it seu lement 45 % des 
patients symptomatiques), 33 une pro­
phylaxie primaire ou secondaire de la 
pneumocystose. 

Les dépenses en médicaments (essen­
tiellement Retrovir®, veinog lobulin es 
et immunoglobulines anti D employées 
pour le traitement des patients thrombo­
pén iqu es) représentent, pour les di x 
premiers mois de l'année 1991 , 53,1 % 
du budget total de la pharmacie de la 
maison d'arrêt. Le suiv i des patients 
séropositifs en milieu carcéra l consti­
tue donc une cha rge très lourde . 

On peut redouter une aggravation de 
la situation actuelle aux Baumettes, et 
ce pour plusieurs raisons. Tout d'abord , 
la sous-estimation possible du taux de 
séroposit ivité dans la population ca rcé­
rale, les détenus qui refusent le dépistage 
ayant peut-être de bonnes raisons de 
redouter une contam ination . Ensuite, la 
tendance à regouper les détenus séro­
positifs dans des établissements ayant 
quelques moyens de les prendre en charge 
(comme ce lu i des Baumettes) . Enfin , 
l'évolution vers Le sida d'un nombre gran­
dissant de patients, la prise en charge d'un 
malade étant infiniment plus lourde que 
ce lle d'un patient séropositif. 

D'a près un rapport établi par les docteurs 
Catherine Dhiver, 

Marc Durand, Patrick Philibert, 
Isabelle Poizot-Martin et 
le Pr Jean-Albert Gastaut 

CHRU de Marseille 
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-----------ENQUÊTE 

A l'écoute de la ligne Sida lnfo Service 

Télévision versus téléphone 

L:impact des émissions sur le sida s'est encore une fois vérifié sur la ligne 
Sida lnfo Service après la diffusion de « Ciel mon mardi ! » et du film 
d'Hervé Guibert. Résultat : un standard saturé, des interrogations sur le 
dépistage et la maladie plus que sur la prévention, mais ces réactions 
nombreuses n'impliquent pas forcément une réelle prise de conscience. 

L 
E STANDARD pari sien de Sida ln fo 
Service a battu son record d'appels 
sui te à la diffusion, le mardi 28 
janvier, du « Ciel mon mardi ! » 
co nsacré à la prévention du sida. 

Cette nuit-là, entre minuit et le peti t matin, 
la li gne pari sienne a enregistré plus de 
700 appels, et ell e a continué à être fo r­
tement so ll ic itée le lendemai n et le sur­
lendemain (au tota l, près de 5 000 appels 
sur les deux jours, à comparer aux 936 du 
jour précédant l'émiss ion). Même si so n 
impact quantitatif a été moi ndre, la di f­
fusion du fi lm d'Hervé Gui bert, tard dans 
la so irée du jeudi 30 janvier, a contribué à 
maintenir la press ion les jours suivants, 
avant un retour à la normale. 

Une première co nstatati on s' impose : 
malgré une mobilisation renfo rcée, l'é­
quipe parisienne des écoutants a été com­
plètement débord ée, ne pouva nt 
répondre qu 'à un appel sur six pendant 
cette période chaude (aux « heures de 
poin te », le taux de réception des appels 
n'a même pas été de un sur dix) . « Un 
certa in nombre d'appels peuvent être qua­
lifiés d'urgents : ils correspondent à une 
crise d'a ngo isse, un e peur paniqu e ; 
lorsque la ligne n'es t pas accessible, c'es t 
terrible », souligne Bernadette Valentin, 
r-esponsa ble de l 'équ ipe pari sie nne de la 
SIS . Certes, les appels ayant trai t à l' info r­
mati.on et à la prévention n'ont pas tous ce 
ca ractère d'urgence, mais il est év ident 
que la saturation de la ligne provoque 
une déperditi on d'appels (1 ). 

Qu els enseignements peut-on tirer de 
l'analyse qualitati ve des entretiens télé­
phoniques li és à l'émiss ion de Christoph e 
Dechavann es ? Pierre Kneip, le directeur 
de la ligne, note en préa lable : « t émission 
était centrée sur la prévention, et pour-

tant nous avons reçu beaucoup d'appels de 
personnes attein tes et de leurs proches ; 
elle a servi de tremplin pour parler de la 
maladie, plus que de la prévention. » A 
ce sujet, on peut relever les réactions de 
sé ropositi fs ou de malades qui se pl ai­
gnent d'être les « laissés pour co mpte » 
d'un tel débat, ou qui ont été touchés de 
plein fo uet par cette phrase cruellement 
anod ine de Will y Rozenbaum : « On peut 
traiter la maladie, mais pas la guérir. » 

Un glissement du 
préservatif au dépistage 

D'après Bern adette Val entin , 60 o/o des 
appels portaient directement sur le dépis­
tage, la demande d'adresse d'un CDAG 
servant so uve nt de prél ude à une discus­
sion sur l 'app réc iati on du risq ue pri s, 
quand ce n'était pas l 'express ion d'un 
soupçon envers le conjoint, ce qui laisse à 
penser que cette émission n'aurait pas eu 
un effet bénéfi qu e sur la pa ix des 
ménages ! A contrario, très peu d'appe ls 
abordaient la question du préservati f, mal­
gré le « matraquage» de l'animateur sur la 
qu estion. Comment fa ut-il interpréter ce 
«glissement » du préservati f au dépistage ? 
Tou t en avouant un ce rtain soul agement 
sur les retombées de cette émiss ion, dont 
le bil an lui paraît d'autant plus« pos itif » 
qu ' il en redouta it les éventuels dérapages 
et « déclarations incontrôlées», le directeur 
de la SIS se méfi e des illusions sur so n 
impact rée l : « Les gens qui télephonent 
pour demander l'adresse d'un centre iront­
ils vraiment se fa ire dépister ? ... » 11 ex­
prime autrement ce doute en s' interro­
geant sur la nature de ces de mand es 
portant sur le dépistage, qui relèveraient 
« d'une adhésion-soumission à des consignes 

qui viennent d'en haut » plus que d'une réelle 
compréhension et pri se de conscience . 

Une phrase clé, également prononcée 
pa r Willy Rozenbaum, semble avo ir été 
rete nue : « Aujourd'hui, si on veut, on 
n'att ra pe pas le sida. » Mais beauco up 
d'appels expriment le décalage ressenti 
entre ce principe volontari ste et I'« obli­
gation » du préservati f ... 

Dans un autre registre, la diffusion du 
film /a Pudeur ou l'impudeur a essentiel­
lement provoqué des appels de séropos i­
tifs, de malades et de proches. Quant à 
l 'opportun ité de cette di ffusion, si 
quelques appels très « ciblés » l'estimaient 
« scandaleuse », d'autres se pl aignaient 
des ve lléités de ce nsure et de la dépro­
grammation initiale. Pour le reste, c'est-à­
dire l'appréciati on de l'œuvre, la tonalité 
des appels était majori tai rement critique à 
l'enco ntre de la démarche d' Hervé Gu i­
bert, qualifiée de « narcissique » et d'« égo­
cen tiqu e ». D'après Pi erre Kn eip , les 
mécontents se recrutaient surtout parmi les 
proches et les sé roposit ifs asymptoma­
tiques, moins parm i les malades. En fa it, il 
se mble que l'esthétisme du film l'ait fo r­
te ment allégé de sa charge émoti ve, ce r­
tains spectateurs regrettant même que le 
sujet tabou du co rps malade n'ait pas été 
abo rdé avec plus de réa lisme. 

Laurent de Villepin 

(1) D'après son directeur, Pierre Kneip, la ligne 
Sida I nfo Service est ,, encore peu connue» dans le 
grand publ ic. Durant l'émission« Ciel mon mardi ! », 
le numéro de la ligne a été incrusté à plusieurs reprises 
sur l'écran .. . et l'afflux d'appels qui s'est ensuivi laisse 
à penser que, si ce numéro faisait régul ièrement l'objet 
d'une publ icité, la ligne serait effecti vement 
plus soll icitée. Toujours d'après son directeur, la ligne 
est actuellement en état de saturation chronique à Paris 
(mais pas en province). Cela amène Pierre Kneip 
à réclamer« des moyens à la hauteur des enjeux>> 
et à déplorer une logique strictement administrative 
qui se satisfait des résultats acquis en fonction 
du rai sonnement suivant: « Puisque vous n'avez pas 
les moyens de répondre à plus d'appels, il es t inutile 
de fa ire plus de publicité pour la ligne. » 
(Sur le bilan, l'organisation et le financement de la SIS, 
voir le Journal du sida n° 34, p. 42.) 
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SOCIÉTÉ 

Bilan et perspective du mouvement militant 

L'activisme américain, 
dix ans après 

L 
A TE NDANC E à donner un pouvoir 
aux malades et à co ntester la 
compétence des scientifiques s'est 
affi rmée avant l'épidémie de sida. 
Dès la fin des années 1960, on 

notait un redoublement d ' intérêt des 
malades et de ceux qui militent en leur 
faveur pour l'organisati on et le finance­
ment du système de santé, pour les soins et 
pour la rec herche (1,2). De plu s, de 
grandes organisati ons de sa nté co mm e 
l'American Cancer Society, qui se décrivent 
traditi onn ell ement comm e caritati ves, 
prennent pos iti on depuis longtemps su r 
des questions politiques (3). 

Néanmoins, l'a rrivée des acti vistes du 
sida sur la scène de la santé a introduit une 
dimension nouvelle et discordante dans ce 
qui était auparavant un dialogue courtois 
entre défenseurs des patients, clini ciens, 
chercheurs et déc id eurs . Les modes 
d' interve ntion ori gi naux adoptés sont 
ri ches de contrastes : th éâtre de ru e et 
intimidation d'un côté, pri ses de position 
so igneusement argumentées et négocia­
tions patientes de l'autre. Tout ce la a eu 
pour effet de stimul er la lutte contre le 
sida, lu i co nfé rant Ùn statut d 'urgence, 
qui s'est t raduit par une accélérati on des 
procédures d 'auto ri sati on de mise sur le 
marché, par une dim inuti on du coût des 
médi ca ments et par une augmentati on 
des fonds consacrés à la recherche et au 
traitement des malades (4). 

L' influence cro issante de ce mouve­
ment sur la pri se de déc isio ns dans le 
domaine de la sa nté n'est pas appréc iée 
par tous. O n lu i a reproché sa combati­
vité (5,6) ; on l'a accusé de se couper de 
ses alli és naturels (tels les médecins et les 
scientifiques) et de ne pas donner assez de 
place aux po in ts de vue des d ifférents 
groupes à risque. Selon de récents articles 
publi és dans The New England journal of 
Medicine (7,8), c'est en part ie sous la pres­
sion des mili tants que les Etats-Unis ont 
donné au prob lème du VIH un ca ractère 
d'« exception », ce qui aura it compromis la 
réponse de santé publ ique à l 'épidémi e. 

par Robert M. Wachter* 
Traduit du New England Journal of Medicine 

Le mouvement sida a 
progressivement ruiné 
la tranquille solitude 

des pouvoirs publiques 
et médicaux en matière 

de programmes de santé. 
Les victimes de l'épidémie 
revendiquaient dès lors un 
droit de regard sur ce qui 
déterminait leur avenir. 

* MD, université de Californie 

Aujourd 'hui , dix ans après le début de 
l'épidémi e et cinq ans après la création 
d 'Act Up, le groupe acti viste le mi eux 
co nnu, il convient de réfl échi r sur le mili­
tantisme dans le domaine du sida et sur la 
manière dont il a modifié la vaste scène de 
la politique de sa nté·. J'arti culerai cette 
réfl exion autour de quatre questi ons. Pre­
mi èrement, quell es so nt les rac in es du 
mouvement de défense des malades du 
sida et pourquoi ce mouvement n'a-t-il 
pri s forme que six ans après le début de 
l'épidémie? En seco nd lieu, comment ce 
militantisme a-t-il réuss i à exercer une 
te lle influence sur la politique de santé ? 
Trois ièmement, quels sont les défi s que 
doive nt relever maintenant ces mili ta nts, 
cinq ans après le début de leur acti on ? 
Enfin , ce modèle de militantisme peut-il 
s'appliquer à d'autres maladies? 

Les racines du mouvement 

Pour comprendre le mouvement autour du 
sida, il faut partir du mouve ment de dé­
fe nse des droits des homosexuels, l ' un 
étant né directement de l'autre, après une 
tragique péri ode d' hésitat ion. 

Le mouvement moderne de li bération 
des homosexuels a débuté en 1969, lors­
qu'un e descente de pol ice dans un bar 
de Greenw ich Village, le Stonewa /1 Inn , 
provoqua t rois jours d 'émeutes. Pendant 
les années 1970, le mouve ment a insisté 
prin cipalement sur la liberté sex uell e, 
choix qui a eu deux conséquences désas­
t reuses quand le nouvea u virus a pénétré 
dans la communauté ga ie, à la fi n de cette 
décennie. D'une part, le mul tipartenariat 
dans cette communauté a favo ri sé la dif­
fusion rapide de ce nouveau pathogène 
transmis par voie sexuelle. D'autre part, les 
membres de la communauté ga ie ont été 
nombre ux à refu se r de modifier leurs 
comportements sexuels et à récuser un 
militantisme politique. Les groupes comme 
le National Gay and Lesb ian Task Force ou 
le Gay M en's Hea lth Cris is ont préféré 
porte r leurs effo rts sur les so in s aux 
malades et sur l'oppos ition aux mesures 
qu ' ils considéraient comme des atteintes à 
la vie pri vée (co mm e la ferm eture des 
saunas et, plus tard , l'obligation de notifier 
les parte naires), en fa isa nt press ion sur 
les cibles offi cielles classiqu es (les autori­
tés loca les) (9, 10). Les moti fs de cette 
rés ista nce initial e à un militantisme poli­
tique plus agressif étaient multiples: déni , 
crainte de perdre la liberté sexuelle dure­
ment gagnée au cours des ann ées 1970, 
crai nte qu ' une réaction vigoureuse de la 
communauté ga ie pui sse déclencher une 
vague d 'homophobie (4). 

Ce n'est qu'en 1987, six ans après la 
descript ion du premier cas de sida, que le 
moüvement a vraiment pris son élan, avec 
un disco urs proDoncé par l'écriva in Larry 
Kramer devant un groupe d'homosexuels 
de Gree nwich Vill age . Kramer a mis en 
garde ceux qui l'écoutaient, leur affirmant 
que la plupart d 'entre eux étaient voués à 
la mort s' ils ne fai sa ient pas pression sur le 
mond e biom édi ca l pour accé lérer la 
recherche de nouveaux traitements pour le 
sida : « Si ce que vous entendez ne vous 
plonge pas dans la colère, la fureur, la rage 
et l 'action, alors les ga is n'ont aucun avenir 
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ici sur terre (11 ). » Peu après ce discours, 
des groupes d'Act Up ont commencé à 
se former dans les vill es de l'ensemble du 
pays et, plus ta rd, du monde ent ier. 

Pou rqu oi le mouvement de défense 
des malades attei nts de sida n'a-t- il fi na­
lement pris fo rme qu 'en 1987 ? Certa ins 
membres de la com mun auté ga ie pre­
naient position depuis des ann ées en 
faveur d'un mili tantisme plus actif, et leurs 
argu ments n'avaient jusqu 'alors pas trouvé 
d 'écho (9). Q u'est-ce qui avait changé ? 

En premier lieu, la crainte qu 'une par­
tic ipation active de la com munauté ga ie 
pu isse aggraver l' homophobie ne s'est pas 
conf irmée. En fait, les sondages réalisés 
dans les an nées 1980 ont mis en évidence 
un e augmentatio n de près de 50 o/o 
d'adultes qui estimaient qu e les relations 
homosexuelles entre ad ultes devraient 
être autori sées par la loi . Cette évo lut ion 
est pe ut-être li ée à un mouve ment de 
sympathi e pour la commu nauté gaie et 
au respect né de son attitude responsable 
face à l'ép idémie (12). 

En second lieu, les dimensions mêmes 
de l'épidémie ont impulsé le mouve ment 
militant. En 1987, ce so nt près de 
20 000 Américains, homosexuels pour les 
trois quarts, qui étaient morts du sida. Il ne 
fa isa it plus aucu n doute qu e la menace 
pesait sur l 'ense mble de la communauté 
ga ie ; l 'espoir initial de vo ir se terminer 
l'épidémie rapidement (comme ce fut le 
cas pour la malad ie des légio nnaires et le 
syndrome du choc toxique dix ans plus tôt) 
avait été aba ndon né depuis longtemps. 

De plus, la découverte du VIH en 1984 
et l 'i ntroduction, un an plus tard, de tests 
sérologiques utilisables à large échelle ont 
fa it prendre conscience à des dizaines de 
milliers d 'homosexuels de la menace mor­
telle qu ' il s encouraient. Auparavant, les 
seules personnes vra iment intéressées par 
la découverte d ' un traitement efficace 
éta ient les malades atte ints de sid a dé­
claré, et beaucoup ne pouvaient s'engager 
dans la bataille politique en raison de leur 
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état de santé. Les personnes qui appre­
naient alors leur séroposit ivité pour le 
VIH, asymptomatiq ues pour la plupart, 
éta ient animées par la passion que seule la 
co nscience d 'un danger immédiat peut 
fa ire naître (13). 

Enfin, la découverte du VIH avait ouvert 
la vo ie à la recherche sur les agents anti­
viraux. En 1987, ce rtains de ces agents 
n'étaient qu 'à mi-parcours du long pro­
cessus imposé par la réglementation fédé­
rale. Pour les militants, si ri en n'éta it fait 
auprès de la bureaucratie gouvern emen­
tale , l 'étude et l 'agréme nt de méd ica­
ments efficaces demanderaient des 
années, et c'est justement ces années qui 
leur manquaient. 

La conjonction de ces facteurs explique 
l€s origi nes d 'Act Up et la naissa nce en 
1987 d 'un nouvea u style de militantis­
me en fave ur des malades du sida. Pen­
dant ses ci nq premières années d'exis­
tence, le mouvement militant - approuvé 
par les uns, sévèrement cr itiqué par les 
autres, mais toujours remarqué - a modi­
f ié de faço n définitive la politiqu e de 
santé améri cai ne. 

L'impact du mouvement 

La pression exercée par les militants sur les 
cherc heu rs, les autorités sa nitaires et 
l ' indu stri e pharmaceutique a eu une 
influence déterminante sur l'évolution de 
l'épidémie . Elle a conduit le Service de 
santé publique à approuver un programme 
de diffusion accé lérée, qui permet d 'uti­
liser les médicaments avant qu 'i ls n'arrivent 
au terme du processus d 'agrément par la 
Food and DrugAdministration (14) . Elle a 
auss i amené Burroughs Wellcome à dimi­
nuer le prix de son médicament antiré­
troviral, la zidovudine ou AZT (15). Enfin, 
les militants sont en partie responsables de 
la pression qui a co nduit le Congrès à 
accorder une som me importante (1,7 mil­
liard de dollars par an actuellement) à la 
recherche sur le sida. 
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Comment le mouvement militant a-t-il 
réussi à atte indre ces objectifs ? C'est dans 
l'orga nisation du mouvement et dans sa 
conscience co llective, préfigurées dans le 
mouve ment de défense des droits des 
homosexuels, qu ' il faut chercher la réponse. 
Les ga is doutaient fort que le gouverne­
ment (et la société) s'engagerait à garantir 
leur bien-être, et cette méfiance s'est tra­
duite par une mobilisation générale et par 
un consensus solide. Ce n'est pas une coïn­
cidence si nombre de membres d 'Act Up 
ont adopté le slogan de Malcolm X : « Par 
tous les moyens nécessaires (16). » 

L'analogie avec Malcolm X se retrouve 
aussi bien sur le plan de la stratégie. Cer­
tains spécialistes de l'histo ire des droits 
civ iqu es co nsidè rent le succès de Mar­
tin Luther King dû en grande partie à la 
position rad icale de Malcolm X (17, 18). Ils 
so utiennent que, si Luther King a pu se 
fa ire écouter des milieux au pouvoir, c'est 
parce que ces derniers préféraient avo ir 
affa ire à lui qu 'à Malcolm X. Ce méca-

Les chercheurs étaient 

contraints de prendre 

au sérieux /es menaces 

de sabotage des militants. 

nisme, dans la lutte contre le sida, explique 
en parti e l ' influence des groupes rad i­
caux, qui ont créé un espace pour d'autres 
groupes de press ion plus modérés, mais 
aussi pour les éléments les plus mesurés du 
mouvement militant lui-même, comme les 
comités Traitement et Données d'Act Up. 

Etre éco uté des décideurs n'aurait eu 
qu ' une uti lité limitée s' il n'y avait pas eu 
parmi les militants des perso nn es qui 
sava ient s'exprimer, qui connaissa ient les 
médias et qui étaient en mesure d ' utiliser 
les leviers du pouvoir. Les commu nautés 
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gaies des villes américai nes, pour l'essen­
tiel issues de la classe moyenne, comptent 
de nombreux jeunes hom mes qui ont une 
formation supérieure et qui sont capables 
de défendre leur point de vue. Et, dans des 
vi ll es comme New York et San Francisco, 
les gais représentent un électorat important 
et puissant, dont l 'i nfluence politique est 
considérab le. 

Enfin, les cibles des militants - souvent 
des scientifiques ou des responsables de la 
politique de santé appartenant à la bureau­
cratie du Service de sa nté publique -
éta ient relativement faciles à toucher. 
Beaucoup étaient de trad ition libérale et se 
sentaient concernés par la détresse des 
personnes attei ntes de sida. Peu habitués 
à être au centre d'une tempête politique, 
certa ins responsables ont été intimidés 
par les militants. Les chercheurs et leurs 
patients se trouvant dans une relation de 
dépendance mutuelle, les premiers devaient 
prendre au sérieux les menaces de sabotage 
des essais de médicaments proférées par les 
militants, puisque sans malades ils ne pou­
vaient mener leurs projets à bien. 

Tous ces facte urs font que le militan­
tisme en faveur des malades du sida a eu 
une influence sans précédent sur la poli­
tique de santé. Une influence si grande 
que, ces dernières ann ées, certa ins ont 
com mencé à se demander si le sida ne 
recevait pas plus que sa part des ressources 
et si la façon dont le problème éta it géré 

Leur réussite démontre 

la nature profondément 

politique des décisions 

de santé publique. 

actuellement ne pouvait pas être contrai re 
à l 'i nté rêt du public (19,21 ). 

A partir de 1989, ce rta ins ont critiqu é 
l'importance des sommes allouées au sida, 
les estimant trop généreuses par com pa­
raison à ce ll es consacrées à d'autres mala­
d ies graves (22, 23). Par exemple, le bud­
get du gouvernement fédé ral améri ca in 
pour le sida éta it de 1,6 milliard de dollars 
en 1990, un an après que le nombre de 
décès dus à cette maladie ait atte in t 
40 000 aux Etats-Unis. La même année, le 
gouve rn ement fédéral ava it co nsac ré 
1,5 milliard de dollars au cancer, qui a 
tué 500 000 Américains en 1989, et moins 
de 1 milliard de dollars aux maladies ca r­
diaq ues, responsables de 750 000 dé­
cès (20). Les porte-parole du mouvement 

de lu tte contre le sida ont souvent insisté 
sur le fait que les ressources lui étant 
consacrées ne sont prélevées su r aucun 
autre poste du budget de la santé. En réa­
li té, la somm e globa le dépensée pour la 
recherche méd icale reste pratiquement 
stab le ; de toute évide nce, ce qui est 
dépensé pour le sida ne l 'est pas pour 
d'autres maladies (24). De même, plus il 
faut de temps pour accé lérer les essais 
des agents antiviraux et les éva luations 
de la FDA, moins il en reste pour d'autres 
tâches éga lement utiles. · 

Pour défendre la place prioritaire 
récem ment accordée au sida, les militants 
sou lignent que cette maladie est diffé­
rente parce qu'elle est ép id ém iqu e et 
infectieuse : une intervention rapide pour­
rait limiter la diffusion de l 'agent causa l. 
Elle frappe en généra l les jeu nes, cont rai­
rement au ca ncer et aux card iopath ies 
qui sév issent surtout après 50 ans ou 
60 ans. L'épidémie de sida s'est concentrée 
dans une douzaine de vi ll es du pays et a 
bouleversé leur système de santé publique. 
Enfin, les progrès dans le domaine du can­
cer et des maladies card iaq ues paraissent 
lents et graduels, tandis qu'il existe pour le 
sid a l 'espo ir d'une découverte sc ienti­
fique majeure capable d'éradiquer la mala­
die, comme ce fut le cas pour la polio (23). 
Le problème posé ici n'est pas de savoir si 
telle ou telle allocation des ressources est 
bonne ou mauva ise, mais de prendre 
conscience du fa it que la réussite des mili­
tants du sida démontre la nature profon­
dément politique de ces décisions d'allo­
cation , et donc l'i nflu ence possible de 
pressions efficaces. 

Avant de dire si oui ou non les mili­
tants ont obtenu une part excess ive des 
ressources pour l 'épidémi e de VIH, nous 
devons nous demander si le militantisme 
aurait été nécessaire face à une réaction du 
gouvernement, des médias, des milieux de 
la biologie et de la médecin e à la hau­
teur de la cr ise (9) ? Quels que puissent 
être les succès des militants, l'ép idémie 
recevra toujours moins d'argent et moins 
d'attention que si ell e ava it frappé 
l'ense mbl e de la soc iété améri caine avec 
la même vio lence. 

D'autres critiqu es concern ent les inte r­
ventions sur le processus d'agrément des 
médicaments. Les militants, conduits par le 
San Francisco's Project ln fo rm , affi rment 
que c'est à eux, et non à une agence fédé­
rale, de décider si les avantages d'un nou­
veau méd icament encore peu étud ié mais 
peut-être efficace contreba lance nt les 
risques possibles chez des personnes souf­
frant d'une maladie mortelle (25). Ils se 
sont ouvertement opposés à l 'autor ité de 

la FDA en réalisant des études clandestines 
de nouveaux médicaments, en menaçant 
de saboter les essais conduits sous l'égide 
du gouvernement fédéra l et en organ i­
sant d'immenses manifestations au siège de 
la FDA (26). Ce qui a condu it la FDA à 
approuver une procédure d'agrément 
accé léré (27), sa luée par les militants, qu i 
estiment qu'elle sauvera des vies, mais 
critiquée par des scientifiques, qu i la jugent 
dangereuse et onéreuse. Comment évi­
te r, demandent certai ns chercheurs, avec 
cette nouvelle politique de la FDA 
d'approuver un autre Laetrile ou, pi re 
encore, un autre thalidomide (28) ? De 
plus, pourquoi la société devrait-e lle payer 
pour des médicaments dont l 'efficacité 
n'est pas certai ne ? 

En troisième li eu, on reproche à ces 
militants de donner la priorité au déve­
loppement de nouveaux médicaments 
destinés à traiter ceux qui sont déjà infec­
tés par le VI H plutôt qu'à la création de 
programmes de prévention de la diffu­
sion du virus. Politiquement, cette or ien­
tation s'exp lique par les ori gines du mou­
vement dans le militantisme gai des années 
1970. Au départ, les personnes infectées 
par le VIH éta ient essentiel lement des 
homosexue ls, et cette population , dont 
le niveau d'études était relativement élevé, 
a rapidement adopté des pratiques de 
prévention. Malgré de récentes observa­
tions suggérant un recul su r ce plan (29), le 
taux de nouvelles séroconversions parmi 
les homosexuels est suffi sam ment faib le 
pour que la découverte de médicaments 
actifs reste l 'essentiel pour cette commu ­
nauté. Même si les activistes du mouve­
ment commencent à s' intéresser davantage 
à la prévention, par exe mpl e aux pro­
gramm es d'échanges de seringues, la prio­
rité qu'ils continuent d'accorder au trai­
tement, aux dépens de la prévention, 
limite l' utilité de leur action pour d'autres 
América ins, notamment pour les hétéro­
sexuels de coul eur des quartiers défavo­
ri sés, qui sont encore très exposés au VIH. 
Cette priorité pose aussi problème pour les 
professionnels de santé et pour les déci­
deurs qui travaillent en Afrique et dans 
les autres pays en voie de développement. 
Dans ces pays, o_ù le budget de la santé est 
souvent inférieur à 10 dollars par an et 
par habitant, l 'accent mis par les Améri­
cai ns sur la comparaison des divers agents 
antiviraux prend l'a llure d ' un gaspill age 
cruel et dépourvu d'intérêt. La préven­
t ion est ici la seule stratégie viab le. 

Enfin, ceux qui critiqu ent le mouve­
ment militant, y co mpris de nombreux 
homosexuels et séropositifs, condamnent 
l 'agressivité d'Act Up qui semble vou loir 
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interdire la liberté de parole à ses« enne­
mis », comme le Dr Louis Sul li van du 
ministère de la Santé, qui a été hué à la 
VI· Conférence in ternat iona le sur le 
sida (4) . Un éd itor iali ste gai a exprimé 
ains i les craintes de la communauté : « La 
frontière est étroite entre, d'une part, le 
théâtre de rue, la désobéissance civile et le 
droit à la manifestation, et, d'autre part, la 
violence et le nazisme ... Beaucoup crai­
gnent que cette politique de la colère 
amène les gens à mettre en doute le bien­
fondé de la liberté d'expression et du droit 
à une vie privée, qui sont les deux notions 
sur lesquels se fondent les défenseurs des 
droits des gais (30, 31 ). >/ 

Pou r défendre leur tactique, les mili­
tants font remarquer que, s' ils ont réussi 
l ' exploit sans précédent de se faire 
entendre des décideurs dans le domaine 
de la médecine - pu isqu' ils peuvent faire 
partie des comités consu ltatifs des Natio­
nal Institutes of Health et de la FDA et 
prononcer d'importants d iscours aux 
confére nces in ternationales ·- , c' est en 
grande partie parce que ces décideurs 
ava ient peur du désordre qu'ils pourraient 
provoquer. Néanmoins, même ceux qu i 
soutiennent le programme des mil itants 
s' inqui ètent des effets négatifs possib les 
des stratégies de harcèlement et d'inti­
midation et craignent que le grand public 
ne devienne hosti le et que certains cher­
cheurs ou membres de l' industrie phar­
maceutique ne préfèrent quitter les eaux 
agitées de la politique du sida pour des 
mers plus calmes. 

les défis à relever 

La cri se du sida entre maintenant dans sa 
seconde décennie, et le principal déf i 
lancé aux militants vient de cette hostilité 
de la soc iété, des chercheurs, des labora­
toi res pharmaceutiques et des défenseurs 
d'autres malades (32). Mais il y a aussi 
d'autres défis, nés de l' histoire et de la cul­
ture spécifiq ues du mouvement militant. 
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the human immunodeficiency virus», N. Eng. }. Med., 
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Tout d'abord, le mouvement et l 'épi­
démie se diversifient. Lorsque Act Up a 
été créé en 1987, 70 o/o des América ins 
atteints de sida et la grande majorité des 
militants étaient des homosexuels (b lancs 
pour la plupart) . Aujourd 'hui, ces hommes 
ne représentent que 55 o/o des malades, et 
ce pourcentage ne cesse de diminuer (33). 
Un nombre croissant de personnes de cou­
leur, de femmes et de toxicomanes exposés 
au risque d'infection prennent conscience 
de la nécessité de prévenir la diffusion du 
VIH. Ce qui signifie que les stratégies qui se 
sont révélées si efficaces au sein de la com­
munauté ga ie doivent être rééva luées et 
adaptées aux cu ltures, aux langues et aux 
institutions des communautés plus récem­
ment confrontées au vi rus. 
- De plus, ces communautés sont déjà 
écrasées par le fardeau d'autres malad ies 
sociales dévastatrices, dont beaucoup ont 
des liens avec l'épidémie de sida. Pour 
être efficaces, les stratégies de préven­
tion desti nées à ces groupes devront 
prendre en compte la pauvreté, le racisme, 
la violence, la toxicomanie, la grossesse des 
adolesce ntes, l ' IVG et l'accès au système 
de soi ns - toute une séri e de problèmes 
qui n'avaient pas cette importance pour les 
homosexuels blancs qu'étaient les pre­
miers militants du mouvement. 

Un second type d ' hétérogénéité qu i 
apparaît au se in du mouvement concerne 
la séropositivité et le projet des partici~ 
pants. Les premiers militants étaient géné­
ralement séropositifs ou atte ints de sida, ce 
qui exp lique qu ' ils mettaient au premier 
plan la recherche de méd icaments effi­
caces ; sédu its par le succès du mouve­
ment et sa capacité à prendre le devant de 
la scène, les nouveaux militants, dont cer­
tains sont séronégatifs , ont des motiva­
tions plus complexes. Leur but premier 
est souvent de combattre les fléaux sociaux 
que sont l' homophobie, le racisme et le 
sexisme . Le conflit entre les militants qui 
donnent la priorité au tra itement et ceux 
qui mettent au premier plan l'action so-

(25) Delaney M. , cc The case fo r patient access to 
experimental therapy»,J. Infect. Dis., 1989,159, 416-9. 
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March 9, 1990, A 1. 
(27) Public Health Service, HHS, cc Expanded 
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HIV relate disease », Fed. Regist. , 1990, 55, 20856-60. 
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Villanova Law Rev., 1989, 34, 771 -97. 
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Coats T.J., cc Relapse form safer sex, 
the next challenge for Aids prevention efforts», 

ciale a conduit à des dissensions au sein du 
mouvement et même, à San Francisco, à la 
scission d 'Act Up en deux groupes (34). 

Des désaccords interviennent aussi sur 
la stratégie à empl oyer. Dans ce mouve­
ment dont les actions vont de l'entrée en 
force à la Bourse de New York à la pub li ­
cation d 'évaluations de nouveaux inh ibi­
teurs de la transcriptase réverse, il ne faut 
pas s'étonner de vo ir s'opposer les parti­
sans de l'affrontement et les partisans de la 
col laboration . Ceux qui donnent la priorité 
au traitement sont en général en faveu r 
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du harcèlement militant 

et de l'intimidation. 

d'une col laboration avec le système, parce 
qu'ils ont besoin des milieux de la biologie 
et de la médecine pour obtenir le déve­
loppement, l'étude et l'agrément de nou­
veaux médicaments. Les factions plus radi­
ca les plaident pour l ' affrontement (3) . 
Larry Kramer a appelé à l'émeute lors de la 
VI · Conférence internationale sur le 
sida (36). Cet appe l a été rapidement 
condamné par d'autres militants (4), mais le 
fait qu ' il ait été lancé par le fondateur d'Act 
Up a mis en lumière les divergences au sein 
du mouvement en matière de stratégie. 

Cependant, le plus grand défi posé aux 
activistes est peut-être la nature inexo­
rab le de la maladie elle-même. Ils ont pu 
faire entendre leur appel pressant pour 
que le monde pren ne conscience du dan­
ger que représente l'épidém ie, mais c'est 
ce danger même, sous la forme de l'épui ­
sement, de la maladie et de la mort, qui 
prive chaque jou r le mouvement de ses 
meilleurs combattants. 
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San Francisco Sentine/, June 28, 1990, 9. 
(31) Idem, cc Three points fo rt Act Up to consider », 
San Francisco Sentine/, August 2, 1990, 9. 
(32) Garrison J., cc The Aids research blacklash », 
San Francisco Exa miner, December 17, 1989, A 1. 
(33) cc Update, acquired immunodeficiency syndrome», 
United States, 1981-1 990, MMWR, 1991 , 40, 358-69. 
(34) Kri eger L.M. , cc ldeology clash underl ies split within 
Act up », San Francisco Examiner, October 14, 1990, Bl . 
(35) Spiers H.R., cc Aids and civil disobedience », 
Hastings Cent. Rep. , 1989, 19 (6), 34-5. 
(36) Kramer L. , cc A ca ll to riot », Outweek Magazine, 
March 14, 1990, 36-8. 
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Un modèle pour les autres? 
Le succès du mouvement a atti ré l'atten­
tion de groupes de militants qui s'i nté­
ressent à d'autres maladies. Le Dr Robert 
Young, président de l'Ameri can Society of 
Cl ini ca l Oncology, se demandait en 
1990 : « Pourquoi avons-nous un mou­
vement sida si efficace et un mouvement 
cancer si discret, alors que cette année le 
cancer emportera 500 000 per­
sonnes (23) ? ... » Le mouvement poli­
t ique gai, déjà organisé, a fou rn i au mou­
ve ment sida, au départ, bon nombre de 
ses militants. Comme groupe, les malades 
attei nts de ca nce r n'ont pas de projet 
politique co mmun, de co nscie nce co l­
lective, ou de se ntiment de margin ali­
sation et d'exclusion. Une except ion 
importante : les fem mes atteintes de can­
cer du sei n, qui forment un groupe de 
plus en plus actif et militant. 

Cette augmentation du militantisme 
dans le domaine du ca ncer du se in est 
liée à divers facteurs : l ' incid ence extra­
ord in airement élevée de cette tu meu r 
qui frappe une fe mm e améri cai ne sur 
dix, la présence concom itante d'un mou­
vement qui pousse le milieu scientifique 
américa in à accorder davantage d'atten­
tion à la femme en général (3 7) et l 'ar ri­
vée à l'âge adu lte de la puissante géné­
ration du baby-boom, où ce cancer est 
très fréquent. Mais ces facteu rs n'auraient 
peut-être pas donné naissance à un grou­
pe de pression efficace s'i ls n'avaient 
pas été précédés par le mouvement fém i­
niste qui enco urage les femmes depuis 
des ann ées à prendre ell es -m êmes les 
décisions médicales co nce rn ant leu r 
propre corps. Ensemble, ces facte urs ont 
conduit à l'apparition, dans l'ensemble 
des Etats-Unis, de douzaines de groupes 
de défense des femmes atte intes de can­
cer du sein, qui cherchent à obtenir une 
augmentation des fonds consacrés à la 
recherche, une accé lération des agré­
ments de nouveaux méd icaments et une 
mei ll eure co uverture par les assurances 
des mammographies et des traitements 
expéri mentaux (38, 39). 

Le rôle du militantisme autour du sida 
dans la naissance du groupe de pression 
pour le cance r du sei n est à la fois pri­

. mordial et complexe. Ceux qui défen­
dent la cause des femmes atte intes de 
cancer du sein ont attiré l'attention su r la 
disproportion entre les budgets fédéraux 
pour le sida et ceux pour le ca ncer du 
se in ; en 1990, 77 milli ons de dollars 
seuleme nt o nt été consacrés à la 
recherche sur le cancer du sei n (so it un 
vingtième de la somme accordée au sida), 
maladie qui a tué cette même année 

43 000 Américaines. Mais ces mili tants 
ont de toute évidence beaucoup appris 
du mouveme nt sida : « lis nous ont mon­
tré comment arriver jusqu 'au gouverne­
ment, a co nfié l'un d'entre eux au New 
York Times en janvier 1991 . lis se sont 
battus avec un système archaïque et lui 
ont imposé des modifications radicales, 
alors que nous nous contentions de mou­
rir sans faire de bruit. (36) » 

En même temps que le mouvement 
de défense des malades atte in tes de can­
cer du se in, un puissant groupe de pres­
sion s'est constitué autour du problème 
de l 'agrément d'un nouvea u médica­
ment pour la maladie d'Alzheimer, la 
tacrine. Ce groupe de pression trouve 
ses ra cines dans la prise de conscience 
par les personnes âgées de leur existence 
en tant que groupe dont le droit au pou­
vo ir est reconnu depuis peu , dans la 
récente activité de la recherche biomé­
dicale sur la maladie d'Alzheimer et dans 
le sentiment dévastateur d'impuissance et 
de désespoir que partagent les vict imes 
de cette maladie et leurs fa mill es (40). 
Dans le cas de la tacrine, la décision 
prise en mars 1991, par le comité consu l­
tatif de la FDA, de ne pas reco mm an­
der l ' agré ment en raison de preuves 
d'efficacité limitées et d'un risque sub­
stantiel de toxicité hépatique a déclenché 
une tempête de protestations. Beaucoup 
ont soutenu que, com me pour le sida, le 
règlement de la FDA devrait être assoupl i 
lorsqu'il s'agit de maladies qui mettent la 
vie en danger (4 1 ). « // n'est plus temps 
d'être polis et courtois et d'attendre pen­
dant que la FOA est responsable de 5 
millions de morts inutiles », a affirmé 
l'épouse d'un malade atteint de la mala­
die d'Alzheimer dans une lettre écr ite à 
l ' un des respo nsab les de la FDA, le 
Dr David Kessler (42) . 

Néanmoins, en juillet 1991, un comi ­
té de la FDA a encore une fois refusé 
d'agréer la tacrine jusqu'à ce que de 
nouve lles in fo rmati ons sur so n effica­
cité soient disponibles. Cette décision a 
été resse nti e co mm e particulièrement 
injustif iab le, car, quelques jours plus 
tard , la FDA a autorisé la didanosine, 
agent anti -VIH pour lequel les données 
d'efficacité paraissaient tout aussi limi­
tées (43). Kessler a défendu la décision 
concernant la tacrine, mais s'est engagé 
à accélérer l'évaluation du médicament. 
« Le traitement de la maladie d'Alzheimer 
mérite les mêmes efforts concertés et /a 
même priorité que le cancer et le sida », 
a-t- il dit, rappelant ainsi à quel point 
la FDA est le po int de mire de ces trois 
mouvements (42). 

Quels seront les effets de ces mou­
vements sur l'ensemble de la politique de 
santé ? Les groupes qui défendent les 
victimes de d ifférentes ma ladies pour­
raient s' unir en de puissantes coa litions 
de consommateurs de soins de santé, 
puisqu ' i ls ont plusieurs objecti fs com­
muns. Par exemple, les groupes de pres­
sion pour le sida, le cancer du sein et la 
maladie d'Alzheimer pourraient travailler 
ensemble pour améliorer l'accès de tous 
les Américains au système de soins, pour 
accé lérer le processus d 'agrément de 

« Ils se sont battus ... 

alors que nous nous 

contentions de mourir 

sans faire de bruit. » 

tous les médicaments et pour combattre 
l 'exc lu sion des vict im es de toutes les 
maladies. 

D'un autre côté , les groupes qui 
s'occupent d 'une maladie donnée pour­
ra ient entrer en confl it les uns avec les 
autres lorsqu ' ils défendent leurs propres 
intérêts. Cette situation aurait deux types 
d 'effets négatifs. En premier l ieu , les 
acteurs présents sur la scène de la santé 
publique risquent de devenir de plus en 
plus agressifs, ce qui rendrait difficile 
tout trava il de co ll aboration multidisci­
plinaire. En second lieu, et c'est peut-être 
enco re plus inquiétant, si ces trois mou­
vements obtiennent une part plus grande 
des ressources et si le budget global de la 
santé reste fixe, les parts qui resteront 
pour d'autres problèmes tout aussi 
sérieux mais qui n'ont pas de militants 
pour les défendre diminueront. 

Travailler avec les malades 

Maintenant que le mouvement autour 
du sida a démontré l'i mpact que pou­
vait avoir un groupe bien organisé et très 
motîvé, il ne fait aucun doute que la par­
ticipation crois;;ante des malades dans 
les décisions qui les concernent se ra un 
élément im portant du paysage socia l 
américai n dans les an nées 1990. Face à 
cette nouvelle situation, certa ins profes­
sio nnels de sa nté diront qu'un puissant 
mouvement de conso mmateurs menace 
directement leur compéte nce et leur 
pouvoir. De toute évide nce, avoir des 
patients et des suj ets de recherche qui 
demandent- ou qui ex igent- un droit de 
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regard sur ce que nou s faisons et sur 
la mani ère dont nous le faisons se ra 
parfo is diffi cil e, laborieu x, vo ire même 
désagréab le. Mais ce sera éga lement 
plu s ju ste (4). 

Plutôt que de nous sentir menacés, 
nous devons, en tant que médecin s et 
chercheurs, accepter ce mouvement et, 
chaque fo is que poss ibl e, travailler avec 
nos malades et leurs défe nseurs pour 
atte indre les multipl es objectifs qu e 
nous avons en comm un. Ensemble nous 
formons une coa lition - fragil e il est 
vrai - qui peut avoir un e énorm e 
influence sur la politique de santé (4). 
Nous avons bien plus à gagner d e 
l ' union de nos forces que de l'exagé­
ration de nos différences. 

Néanmoins, nous serons certainement 
par mom ent la c ible de la colère des 
militants. Comme nous l 'avons appr is 
pendant la premi ère déce nnie de l 'épi­
démie de sid a, nous nous enri chirons 
so uvent en prêtant attention aux points 
de vu e novateurs de nos patients et de 
leurs défenseurs . Mais nous ne devons 
pas nous plier systématiquement devant 
la tempête. Il se peut que les militants 
tentent de nous fa ire faire des choses 
que nous jugeons contraires à l'intérêt de 
la santé publique, ou même à l' intérêt de 
ceux qu' ils prétendent défendre. Dans de 
tels cas, nous devons expliquer notre 
position , sa ns arrogance ni paternalis­
me, en restant ouverts aux changements 
tout en protégeant avec soi n notre cré­
dibilité scientifique . La soc iété nous 
donne cette responsabilité, et nous lui 
devo ns bien ce la. 

Traduit de l'améri ca in 
du New England Journal of Medicine, 

janvier 1992, vol. 326, n° 2. 
par Antoinette Wolfe 

(37) Healy B. , « The Yentl syndrome», 
N. Eng.}. Med., 1991, 325, 274-6 
(38) Fintor L. , « Patient activism : cancer groups 
become voca l and political ly active », 
}. Na t/ Cancer lnst. , 1991, 83, 528-9. 
(39) Gross J., « Turning disease into pol itical cause : 
first Aids, and now breast cancer », 
New York Times, January 7, 1991, A 12. 
(40) Fox P., « From senility to Alzheimer's disease: 
the rise of the Alzheimer's disease movement », 
Milbank Q, 1989, 67, 58-102. 
(41) Rothman D.J., Edgar H., « Drugapprova l and 
Aids : benefits for the elderly », 
Hea lth Aff (Millwood), 1990, 9, 123-30. 
(42) Kolata G., « FDA panel approves test distribution 
of Alzhei mer's drug », 
New York Times, July 16, 1991, B6. 
(43) Idem, « For new FDA drug poli cy, dismay 
and delight », New York Times, July 28, 1991 , 13. 

Le point de vue d'Act Up en France 

Une efficace radicalité 

Didier Lestrade, président de la section 
française d'Ac Up, est un lecteur parti­
culièrement concerné par le texte de 
Robert M. Wachter. Il l'a trouvé « inté­
r-essant » et « positif », relevant comme 
un point encourageant le fait qu'il ait 
été publié dans une revue médicale telle 
que le New England journal of Medicine. 
Cela ne l'empêche pas d'exprimer 
quelques nuances ou désaccords sur 
certains points de vue de l'auteur. 

D 
ans un passage de son texte, 
Robert M . Wachter repre nd la 
thèse se lo n laque ll e les 
méthodes « radi ca les » em­

ployées par les activ istes se « retourne­
raient » aujourd ' hui co ntre la cause et 
finalement la d esserviraient. Il me 
semb le que l 'on peut voir les choses 
autrement, car ce sont bien grâce à ces 
méthodes que l ' on a pu obte nir des 
résu ltats, et, quoi qu 'on en pense, elles 
ont fait la preuve de leur efficacité. Il est 
naïf de penser que la radi ca lité du mou­
vement aurait pour effet de l'élo igner de 
ses« alliés naturels» que sont les méde­
cins et les chercheurs, car le mouve­
ment militant s'est toujours affronté à 
eux puisqu e vi sa nt à remettre en ca use 
leur pouvoir. Ce pouvoir qu ' ils détien­
nent, ils ne sont pas enclin s à le parta­
ge r : c'est pourquoi une co llaboration 
n'est possible que sur la base d'un rap­
port de force. 

De ce point de vue, je suis éto nné 
qu'il ne soit jamais fait référence aux 
principes de Denvers (1 ), alors que ces 
principes ont été et restent la base idéo­
logique sur laquelle se fonde la « mili­
tance sida» : ce ll e du self power des 
malades. En France, c'est bien ce que 
nous voulons obtenir: la participation 
des malades à l'é labo ration et à la ges­
tion des essais thérapeutiques. 

Par ailleurs, je su is frappé par l'impor­
tance donnée à la probl ématique polé­
miste « sida versus cancer». Pour moi, la 
compara ison entre les moyens mis en 

œuvre pour lutter contre l'une et l'autre 
n'a pas li eu d 'être puisqu ' il s'agit de 
deux maladies d 'une nature différente : 
le sida est une épidémie, pas le cancer. 
Les militants de la lutte ant i-s id a 
devraient-ils avoir un complexe de 
cu lpab ilité parce qu ' ils ont obtenu que 
beaucoup d'argent soit débloqué sur 
le front de cette maladie ? Non . 
D'abord , perso nne ne nous a aid és, et 
ce que nous avons gagné nous ne le 
devons qu'à nous-mêmes. Si les per­
so nn es touchées par le cancer estiment 
que les moyens mis en œuvre pour lut­
ter co nt re cette maladie sont insuffi­
sants, tant pis pour eux, il s n'o nt qu'à 
s'en prendre à eux-mêmes .. . Mais il 
faut auss i comprendre que ce qui est 
gagné sur le front du sida profite, d' une 
manière ou d'une autre, à toutes les 
autres pathologies (et vice versa, 
d'ailleurs ... ). Il reste que le sida a pro­
voqué une révolution dans le système 
méd ica l bénéfique pour tout le monde. 

Cela dit, d'après les quelques infor­
mations que j 'a i en provenance des 
Etats-Unis, j e ne cro is pas qu ' il faille 
exagé rer la « concurrence » entre les 
deux maladi es. Il semble qu ' il y ait de 
plus en plus de coa liti ons, de coordina­
tions entre les groupes et les associa­
tions qui s'occupent du cancer et ce ll es 
qui s'occupent du sida, ne serait-ce que 
parce qu'il y a des pathologies co m­
munes entre les deux maladies ... 

Propos recueilli s par L d. V. 

(1) En 1983, les premiers mi li tants anti-sida 
(qui , par la suite, sont devenus les 
fo ndateurs et les leaders des associations) 
se réunissent pour exiger le droit d'accéder 
à une conférence méd ica le qu i se t ient 
dans la vill e de Denvers. lis obtiennent ga in 
de ca use et adopten t une charte qui porte 
depuis le nom de « principes de Denve rs ». 

* Voir auss i l'a rticl e de Frédéri c Edelmann, 
« Le rôle de l'activisme dans 
la conduite des politiques de sa nté », 
in Transcriptase n° 3, février 1992. 
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ADDITIFS _ 

Diplômes sur l'infection à VIH 

• Faculté de médecine Paris-Sud, université 
de Paris-XI. Responsables de l'ense igne­
ment : Pr Delfraissy et Dr. de la Selle. 
Programme : introduction théorique, dis­
cussion de cas. Soirées bimensuelles et deux 
sém inaires de week-end. 
Rens. : Serv. de médecine interne, hôp. A.­
Béclère, 15 7, ru e de la Porte-de-Trivaux, 
92140 Clamart. Tél: (1) 45 37 44 44 . 
• Université de Lille. Directeur de l'ensei­
gnement: Pr Chidiac. Cette université délivre 
éga lement un certicicat d'études sur le sida 
destiné aux personnels san itaires et sociaux. 
Rens. : Pr Chidiac, serv. des maladies infec­
tieuses, CH Tourcoing, 135, rue du Pdt-Coty, 
59208 Tourcoing. Tél : (16) 20 69 44 24. 

e;, 0 re 'em oi 

L'unité Nord Toxicomanies 93 (DDASS) 
recrute, pour son activité de prévention du 
sida, 4 éducateurs(rices) spécialisé(e)s DE à 

CDI (titre IV). Envoyer lettre de 
candidature et CV à : Dr Guy Roy, Unité 

Nord Toxicomanies 93, 17, rue du Corbillon, 
93200 Saint-Denis. Tél : (1) 42 43 94 02. 

Décloisonner le débat 

Chef de la Mission sida de la Direction 
des hôpitaux, Gabriel Bez est le secré­
taire général du congrès « Cancer, sida 
et société », qui se tiendra à Paris du 
23 au 25 mars prochain. li explique ici 
les raisons d'être de ce congrès, auquel 
la participation de personnalités scien­
tifiques et politiques de premier plan 
promet un fort écho médiatique. 

L 
e jeu des différences et des ressem­
blances entre le .sida et le cancer ne 
se limite pas au domaine médical. 
L'analyse n'est complète que si on 

réintroduit les aspects sociaux, politiques, 
symboliques et culturels. L'amélioration 
des pratiques et leur efficacité requièrent 
cette analyse en profondeur. 

Pour ma part, j'ai été assez frappé de la 
différence de culture et d'approche des 
intervenants travaillant sur l'une ou l'autre 
de ces deux maladies. D 'a bord, à 
quelques exceptions près, ces interlocu­
teurs potentiels s'ignorent. De chaque 
côté, on ne sait pas très bien ce qui se 
passe ailleurs : on en a entendu parler, 
mais, visiblement, l'occasion n'a pas été 
donnée d'approfondir les expériences et 
d'en tirer un profit réciproque. 

On ne peut pas ne pas s' interroger 
aujourd 'hu i sur la manière de rendre plus 
efficace la prévention (tabagisme, alcoo-
1 isme, pratiques sexuelles à risque) . De 
toute évidence, nous sommes dans une 
période de mutation dans les co ncep­
tions et les méthodes. Les promoteurs de 
ces politiques sont en train de quitter des 
pratiques administratives, centra lisées, 
homogénisées, pour aborder des sché­
mas plus sociologiques, plus individualisés, 
plus reponsab ili sants. 

Bien évidemment, le débat sur le dépis­
tage vient interférer avec cette ori entation. 
Avec le sida, on quitte peu à peu les sché­
mas hyg iénistes qui ont sous-tendu la 
lutte contre la tubercu lose. 

Chacu n, dans sa pratiqu e, mes ure 
l' impérieuse nécess ité de décloiso nner 
ses modes de pensée pour privi légier une 
démarche interdisciplinaire et intercul­
ture ll e. Le mot « globa l » a enva hi le 
domaine de la santé, qu ' il s'agisse des 
modes de financement, de la faço n de 
concevoir les soins, qu' il s'agisse d'envi­
sager une stratégie sur le moyen terme 
ou d'avoir une vision dépassant le cad re 
étroit de chaque pays. 

Je trouve intéressant le débat très pas­
sionné qu'il y a eu entre les scientifiques et 
les intervenants sociaux sur le fa it de savoir 
si on devait mélanger leurs deux domaines 
ou les séparer pour rester « sérieux». Per­
sonne ne peut contester aujourd 'hui que 
ce débat a changé quelque chose, ce que 
reconnaissent d 'a ill eurs beaucoup de 
médecins. 

Sur le plan de la méthode d'organi ­
sation du congrès, nous nous sommes 
limités à 300 personnes pour privilégier le 
débat et l'échange. Nous avons prévu des 
ate li ers, des mini-forums, des séances 
quotidiennes tirant les leçons du jour. Un 
grand soi n a été apporté au choix des 
intervenants, à la diversité de leurs com­
pétences et de leurs responsabilités. Outre 
une participation américaine importante 
(60 invités), nous aurons une douzaine 
de pays africains représentés, autant de 
pays de l'Est, et 5 experts du Japon et de la 
Chine, sans compter, bien évidemment, 
de nombreux Européens. 

Gabriel Bez 

L'Association de lutte contre le sida (ALS) et Accompagner organisent, à l'Ecole normale 

supérieure de Lyon, une conférence internationale sur le thème : 

« SIDA ET SOINS PALLIATIFS » 

vendredi 3 avril 1992 

avec la participation de 

Johanne de Montigny 
Lewis Katoff 

Bernard Matray 
Nicole et Louis Lery 

Surinder Singh 

psychologue au RVH de Montréal 
psychologue au GMHC de New York 
jésuite du Centre Sèvres à Paris 
médecins spécialistes d'éthique à Lyon 
médecin au London Light House 

Des ateliers de travail seront organisés autour d'un sujet précis 
et coordonnés par des spécialistes. 

Renseignements et inscriptions : 

Transit, 29, rue Pdt-Edouard-Herriot 
69002 Lyon 
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FICHE PRATIQUE 

L'ouverture des droits 
à l'assurance maladie 

Après l'immatriculation et l'affiliation*, tout assuré doit connaître les conditions fixées 
pour l'ouverture des droits à l'assurance maladie. 

Avant de détailler ces conditions à l'ouverture des droits, il est nécessaire de faire 
un bref rappel à propos de l'assurance maladie. 

l' ASSURANCE MALADIE 

Il s 'agit du système léga l d 'assurance, qui comporte 
· la couverture des so ins nécessa ires pour l'ass uré 
et les membres de sa famille en cas de maladie 
ou d 'accident. Cette ass urance donne éga lement 
droit à des indemnités journalières à tout ass uré 
qui se trouve dans l'in capacité physique de continuer 
ou de reprendre son travail. 

Bénéficiaires 
Toute personne exerçant une activ ité professionnelle et 
versant à ce titre des cotisati ons. 
• Les sa lar iés (régim e gé néra l des travailleurs salariés). 
• Les professions indépe ndantes, les co mmerçants et 
arti sans (régi me des non-sa lar iés non agrico les). 
• Les sa lar iés o u exp loitants des professions agr ico les 
(régime agr ico le). 

Les prestations 

L'ass urance maladie co mprend le versement de deux 
types de prestations : 
• Les prestations en nature (remboursement total ou partie l 

. des actes médicaux, médicaments, hospi ta lisation ... ). 
• Les prestations en espèces (versement d 'argent destiné à 
fournir un revenu de substitution à un assuré qui se trouve 
privé de son sa laire du fa it des situations suivantes : ma la­
die, maternité ou accident du travail). 

l' OUVERTURE DES DROITS 

L'ass uré sa larié doit justifier d'un nombre minimum 
d 'heures de travail au co urs d 'un e période 
déterminée . 

Certaines situations peuvent être ass imilées 
à des périodes d 'activité. Il s'agit en particulier 
des périodes : 
• de congés payés, 
• d 'arrêts de travail indemnisés par la Sécurité sociale, 
• de congé format ion, non rém un éré par l'employeur, 
• de chôm age. 

Conditions générales 
Le nombre d 'heures minimum fixé qu i permettra l 'ouver­
ture des droits varie suivant le type de prestation . 
Ce nombre d'heures minimum est ca lcu lé sur la période 
précédant la date de soi ns, la prescription méd ica le ou 
l'arrêt de t ravai l. 

Nombre Périodes de 
d'heures référence 
minimum 

(PN) 12 0 Le mois civil 
Prestations en nature : Précédant la { ou de date à date 

actes médicaux, 200 date de Le trimestre civil 
médicaments, l'inscription ou de date à date 
appareillage, 600 Les 6 mois civils 

hospitalisation 1200 L'a nn ée civil e 

(PE) 
Prestation en espèces : 
indemnisation d'arrêt 

de travail 

Les 6 premiers mois 200 Le trimestre civi l ou les 
d'arrêt de travai l 3 mois de date à date ~,~~"· { 

Au-delà de 6 date d'arrêt 
Les 4 trimestres civils 800 

mois d'arrêt de travail dont 
de travail 

ou les 12 mois de date à date 
200 Le premier des 4 trimestres 

ou les 3 premiers mois 
des 12 mois de date à date 

=· 
~ Conseil pratique 
Si ces conditi ons d'heures ne sont pas remp lies, rense i­
gnez-vous auprès de votre centre de paiement* ca r il 
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SITUATION DE L'ASSU RÉ Conditions Prestations 
(exemples) et bénéficiaires 

ENTRÉE DANS LE SALAR IAT aucune Prestations en nature 
(1 " emploi) maladie, maternité 

quel que so it l'âge pour assurés et ayants droit 

JEU NES ACCOMPLIS SANT Prestations en nature 
LE SERVICE NATIONAL pour ayants droit 

JEUNES LIBÉRÉS DU Prestations en nature 
SERVICE NATIONAL maladie, maternité 

pour assurés et ayants droit 

BÉNÉFICIAIRES DU RMI adhérer Prestations en natu re 
(Revenu minimum d' insertion) à l'assurance personnelle maladie, maternité 

pou r assurés et ayants droit 

DÉTENUS Prestations en nature 
PENDANT LA DÉTE NTION maladie, maternité 

pour ayants droit 

DÉTENUS LI BÉRÉS Prestations en nature 
maladie, maternité 

pour assurés et ayants droit 

BÉNÉFICIAIRES DE L' AAH percevoir l'AAH Prestation en nature 
(Allocation adulte handicapé) maladie, maternité 

pour assurés et ayants droit 

1 

ex iste une possibilité d 'ouve rture des droits en se fo n­
dant sur les cotisations versées . 

Lexique 

Durée du droit Justificatifs 

3 premiers mois Carte d'immatriculation 
en cours 

Durée légale Certificat de présence 
du service mi litaire sous les drapeaux 

12 mois à dater Carte du service national 
de la li bération 

Durée du versement Notification d'attribution 
du RM I du RMI et demande d'adhésion 

à l'assurance personnelle 

Durée de la détention Attestation de détention 
établie par 

l'administration pénitentiaire 

12 mois à com pter Billet de sortie 
de la libération 

Durant le temps Notification d'attribution 
de versement de l'AAH 
de l'a llocation délivrée par la CAF 

1 

Situations particulières 

Il ex iste de nom breuses situ ations particulières qui défi­
nissent les co nditi ons d'ouverture des droits. Beaucoup de 
personnes, ce lles qui entament une acti v ité sa lariée, les 
appelés sous les drapeaux ou les personn es incarcérées ou 
libérées ignorent trop souvent qu'e lles peuvent bénéficier 
essenti ellement des prestations en nature et que lque fois 
des prestations en espèce de l 'assurance maladie. 

* Immatriculation et affiliation : Voir le Journ al du 
sida n° 36, février 1992, fiche pratique n° 4. 

(Vo ir tableau ci -d essus.) 

~ Conseils pratiques 
• En cas de doute co nce rnant l 'ouve rture des droits, il est 
utile de se renseigner auprès de son centre de paiement, en 
étant le plus précis possible sur les situat ions passées et 
actuell es et en fournissant toujours l 'ense mble des pi èces 
demandées. 
• Les étrangers (assurés et ayants droit*) doivent fournir, en 
plus des justificatifs énumérés, un titre de séjour en co urs 
d~ validité. 
• Certaines professions (art istes, travail leurs à domicile, 
VRP *, par exe mpl e) ont des co nditi o ns parti cul ières 
d'ouverture des droits. S'adresser au ce ntre de pai ement* 
du domicile. 

Fiche réa lisée par 
Catherine Claverie 

du service social 
de la CRAMIF et 

Jean-Marie Faucher 

*Ayant droit: Celui qui peut bénéficier de la prise en 
charge des frais maladie et maternité sur le compte de 
l'assuré, du fait d'un lien familial (enfant, parent) ou d'un 
lien marital (conjoint ou concubin). 

*Centre de paiement: Bureau distinct du siège de la 
Caisse primaire d 'assurance maladie. Les assurés ratta­
chés à ce centre peuvent y percevoir les prestations et y 
obtenir des renseignements sur leur situation . 

* API : Allocation parent iso lé . 

* ASSEDIC : Association pour l' emploi dans l'indus­
trie et le commerce . 

* VRP : Voyageur-représentant-p lacier (dans l'indus­
trie et le com merce). -

Ou s'adresser ? 
• Au centre de paiement de son domicile ou à la Caisse primaire de 
son département pour ce qui concerne les conditions d'ouverture 
des droits. 
• A la Caisse d'a llocations fami lia les pour les bénéficiares de 
certaines allocations (RMI , AAH, API) ou à l'ASSEDIC pour les 
bénéficiaires d'allocation chômage pour obtenir certains justificatifs. 
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COLLOQUES EN FRANCE ET À L'ÉTRANGER 

/ ' / "' / " 3 avri l, Lyon 8 et 9 avril, Paris 
Soins palliatifs Drogues 

Rencontre sur le thème Colloque international sur les drogues illicites 
« Sida et soins palliatifs » Rens : Académie nationale de médecine, 

organisée par l'ALS et Accompagner 16, rue Bonaparte, 752 72 Paris Cedex 06. 
Rens : Transit, 29, rue du Pdt- Tél: (1) 43 26 96 80. Fax : (1) 40 46 87 55. 
Edouard-Herriot, 69002 Lyon. * 

Tél: (16) 78 27 88 44. Fax: (16) 78 28 68 63. 10 avril, Paris 

* De la clinique 
4 et 5 avril, Paris Colloque sur le thème 

Prison « Nouveaux lieux, nouvelles pratiques : 
Rencontre pour une médecine sans rupture entre la la clinique réinterrogée » 

prison et la ville : Rens : Université Paris-Vil, 
Soigner absolument ! Oépt formation permanente, 

organisée par le ministère de la }1Jstice 4, pl. Jussieu, 75005 Paris . 
Rens : Participe Présent, 89, rue du Tél : (1) 45 87 41 10. 

Fbg-Saint-Antoine, 75011 Paris. * 
Tél: (1) 43 42 90 94. Fax: (1) 43 42 22 12. 16 avril, Paris 

* Social 
7 au 9 avril, Marsei lle Colloque sur le traitement social du sida : 

mététique société et éthique, 
XXXIII' Journées nationales de diététique sida et vie professionnelle 

Rens : Secr. des journées, sous le patronage du ministère de la Santé. 
6,Bd Sakakini, 13004 Marseille. Rens : RFS, 221, rue Lafayette, 75010 Paris . 

Tél : (16) 91 49 69 98. Tél: (1) 40 38 91 01. Fax: (1) 45 23 58 93 . 

'- '-
'- / ' '- / " 

/ " / " 29 mars au 1" avril, Atlanta (Etats-Unis) 27 au 30 mai, Marrakech (Maroc) 
Maladies infectieuses Rétrovirus 

v• Forum national sur le sida, l'hépatite et les autres Conférence maghrébine sur le sida et les rétrovirus 
maladies véhiculées par le sang Rens : Société maghrébine de recherche 

Rens : Symedco, Two research way, Princeton, et de lutte contre le sida, 
NJ 08540, Etats-Unis. 1, place Charles-Nicole, BP 120, Casablanca. 

li 

Tél: (19) 1-609 452 7100. Fax: (19) 1-609 452 0564. Tél: (19) 212-4 20 01 04. 

* Fax: (19) 212-4 26 09 57. 
14 au 16 mai, Athènes (Grèce) * 

Santé publique 5 et 6 ju in, Casablanca (Tunisie) 

Il' Conférence européenne sur l'utilité de Maghreb 
la promotion et de l'éducation pour la santé Il' Congrès sur le sida au Maghreb 

Rens : Congress secretariat, Erasmus conference center, Rens : lntermed Assistance, 
International congress organizers, 66, rue Boulanger, 75011 Paris. 

7, Voulis Str, CR-105 62 Athènes, Grèce. Tél: (1) 42 39 28 28. 

* * 
15 au 17 mai, Taipei (Taïwan, Asie) 7 au 11 juin, Nairobi (Kenya) 

Il' Conférence internationale sur le sida à Formose Maladies infectieuses 
· Rens : Conference Secretariat, Congrès international sur les maladies infectieuses 

c/o Harvard school of public hea/th, Rens : International society for infectious diseases, 
665 Huntingtonn av., Room 903, Boston, Massachusetts 180 Longwood Ave., Boston, MA 02115. 

02115, Etats-Unis. Tél : (19) 254-2 617-432-2270. 
Tél : (19) 1-617 432 3952. Fax : (19) 1-617 739 8348. Fax: (19) 254-2 617-731-1541 . 

* * --
'- .) 

'- ' .) , 
' .) 
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Les pièges de 1 'objectif 
Après la photographie d'un nouveau-né encore lié au cordon ombilical, Benetton 
exhibe aujourd'hui, en bonne logique, les affres de la fin du voyage. N'est-il 
pas temps, en effet, de regarder la vie - la mort - en face, dans sa crudité, au 
lieu de se laisser abreuver d'images publicitaires, fausses, artificielles, nous 
vantant un éden qui n'est pas le nôtre, pour la simple raison qu'il n'existe pas, 
sinon en rêve ? 

Pourtant, ce parti pris n'est-il pas trop beau pour être sincère ? Ainsi, l'on se 
croirait presque devant un tableau issu du génie lyrique et enflammé de Greuze 
- le Mauvais Fils puni, par exemple ... - et comme par hasard, où chaque élément, 
chaque personnage et son expression ont leur place idéale, où l'utilisation de 
l'espace insinue la vie et son intensité. 

Mais quoi ? Que veulent nous signifier ceux qui ont choisi d'exploiter cette 
image à des fins commerciales ou, selon l'euphémisme en vigueur, à des fins 
de « communication»? S'agit-il de désigner là le nouveau martyr des temps 
modernes, héros malgré lui par la volonté de ceux qui, avec compassion, le 
plaignent de devoir payer quelque faute qu'il est censé avoir commise ? Comme 
par hasard encore, /e mourant a les traits du Christ et évoque un saint vouant 
son destin au salut de l'humanité. L'iconographie d'inspiration mystique ou 
religieuse est vieille comme /e monde et permet ici de forger au sida une 
mythologie aux accents humanitaires comme notre époque en réclame. 

Contrairement aux conceptions prétendument révolutionnaires prêtées à ses 
promoteurs, cette publicité n'est encore que de la publicité, recréant sur mesure 
une réalité de la maladie, taillée aux normes d'un voyeurisme teinté de générosité, 
de nobles intentions. Pourtant, la réalité du sida et des malades est visible à 
l'œil nu pour qui prend la peine de regarder autour de soi. Mais les images 
- c'est un lieu commun de /e dire - servent aussi à masquer la vérité qu'elles 
prétendent illustrer. 

Reste une question que l'on n'a jamais entendu posée: si la famille, les proches 
du malade aujourd'hui décédé ont bien, comme ils l'assurent eux-mêmes, donné 
leur accord pour que soit publiée cette image de leur intimité, le malade, fui, 
a-t-il été consulté et fut-il en mesure de donner son avis quant à /'exploitation 
de cette photo au profit d'une marque de vêtements ? On peut en douter. De 
là à imaginer que /e destin commercial et médiatique de cette photo, trop belle 
pour être vraie, a été, en quelque sorte, programmé d'avance ... 

Ph. E. 
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