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on passe sa vie à l’abri du soleil, entre le bureau et les transports

en communs… Mais le dosage régulier de la vitamine D est

conseillé pour toutes les personnes séropositives, même au

soleil ! Le VIH lui-même pourrait être responsable de sous-dosage

et certains médicaments comme Sustiva peuvent également être

impliqués. Un apport (supplémentation) ponctuel de vitamine D

(sous forme d’ampoule buvable, cachets ou sachets par exem-

ple) peut alors être recommandé. Il est conseillé d’être à jeun

lorsque l’on fait un dosage de la vitamine D.

Ce que vous pouvez voir aussi dans votre bilan :

CO2 et trou anionique
Sans entrer dans les détails, ces marqueurs permettent de

voir si le sang est trop acide, ou bien pas assez. Les maladies à

l’origine d’une acidification du sang sont diverses (diabète, souf-

france musculaire, etc.).

Calcium (Ca) et phosphore (P) (Ionogramme)
Les taux de calcium et de phosphore vont permettre de déce-

ler un problème au niveau du rein et/ou au niveau osseux.

Le dosage de phosphore doit être fait à jeun.

CRP
C’est LE marqueur de l’inflammation par excellence. Une CRP

(ou protéine C réactive) augmentée révèle un état inflammatoire

de l’organisme, c'est-à-dire une stimulation localisée ou géné-

ralisée de notre système de défense, suite à une infection,

une blessure, une allergie, etc. Restera à affiner l’origine de

cette inflammation. Le diagnostic médical s’apparente souvent

à une enquête policière où il faut confronter tous les indices

pour parvenir à la bonne conclusion…

VS
C’est un autre marqueur de l’inflammation. Il s’agit en réalité de

la vitesse de sédimentation (VS) des globules rouges, c'est-à-dire

le temps avec lequel ils vont tomber au fond du tube à essai

lorsqu’on laisse le sang reposer. Cette vitesse augmente lors des

infections (bronchite, grippe, toxoplasmose, etc.) et certaines

maladies (arthrite, cancer, allergies, etc.). L’augmentation de la VS

correspond à l’augmentation de l’ensemble des protéines de

l’inflammation (fibrinogène, CRP, l’haptoglobine, l’albumine, etc.)

et n’est pas très spécifique. L’anémie, la grossesse, l’âge et trop

de cholestérol augmentent également la VS.



CK (ou CPK)
Il s’agit d’une enzyme libérée par les cellules des muscles quand

elles sont détruites ou lorsqu’elles souffrent. Plusieurs raisons peu-

vent expliquer une hausse des CPK (ou créatine phospho-kinase) :

- un problème musculaire lié à un médicament (les statines, par-

fois Isentress, etc.) ou à une maladie ;

- une mort de cellules musculaires par un manque d’apport en

oxygène (bien respirer quand vous avez une activité physique

ou si vous faites du sport ! Et ne soyez pas surpris si vous avez

des CK augmentés en allant au laboratoire de biologie en vélo !) ;

- ou bien un infarctus du cœur (qui est un muscle…).

Lipase
C’est un peu le même principe, mais il s’agit d’une enzyme spé-

cifique du pancréas (glande digestive qui sécrète l’insuline).

La lipase sert à mieux digérer les graisses. En cas d’augmenta-

tion de la quantité de lipase dans le sang, cela signifie que cette

lipase a été libérée par des cellules pancréatiques malades : il y a

probablement une pancréatite (inflammation du pancréas).

LDH
C’est une enzyme indispensable à la respiration des cellules. Tou-

jours sur le même principe, une

augmentation de LDH dans le sang

signifie qu’il y a eu une destruction

massive de nombreuses cellules

du corps. Son taux sanguin aug-

mente dans les maladies

s’accompagnant de nécrose (la

mort des cellules) : infarctus du

myocarde, hépatites, lym-

phomes, etc.

Acide urique
Un excès d’acide urique

peut expliquer d’éven-

tuelles douleurs dans les

articulations (gros orteil,

genou…) : cet acide a, en

effet, tendance à former

des cristaux douloureux

dans les articulations.

C’est ce que l’on appelle

"avoir de la goutte".

Ferritine
La ferritine représente notre stock de fer dans le corps. Cette fer-

ritine est contenue dans nos globules rouges. Un excès de

ferritine dans le sang peut donc avoir comme origine une des-

truction de nos globules rouges, qui vont libérer leur ferritine dans

le sang. A l’inverse, un manque de ferritine peut être dû à un

manque d’apport d’aliments riches en fer, ou bien une mauvaise

absorption du fer.

TPHA /VDRL
Ce sont les marqueurs de la syphilis, une infection sexuellement

transmissible. En cas de positivité, un traitement antibiotique

s’impose ! L’efficacité du traitement sera surveillée sur la baisse

de la VDRL, puis le fait qu’elle devienne négative. Le TPHA étant

une "cicatrice" sérologique, il restera positif. Il faudra aussi penser

à prévenir son/sa/ses partenaire(s) !

Cytologie anale et/ou frottis cervico-vaginal
Le médecin doit y penser ! Cet examen qui n’est pas à propre-

ment dit un examen biologique est simple, réalisé par frottis avec

un écouvillon (un genre de coton tige). Il permet de diagnostiquer

une anomalie des cellules (liée à une infection par papillomavirus

humain ou HPV), susceptibles de dégénérer en cancer.

Il est recommandé d’être vigilant car il peut ne rien avoir

de visible alors que des cellules

pourtant infectées sont

présentes… Les experts

français de prise en charge

du VIH recommandent une

consultation annuelle chez

un proctologue pour les

homosexuels ainsi que pour

les femmes ayant des condy-

lomes au niveau vaginal !

Par ailleurs, la visite annuelle

chez le gynécologue, recom-

mandée pour toutes les

femmes, est encore plus

nécessaire pour celles qui sont

séropositives pour le VIH.

Remerciements au Dr Jade Ghosn

(Service de médecine interne

du CHU Bicêtre)
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Voici dix ques-

tions concernant

le bilan biologique.

Pour chacune des

questions, indiquer

pour chaque propo-

sition si c’est Vrai ou

Faux, vérifier les ré-

sultats dans le bloc

ci-dessous puis cal-

culer votre score :

2 points par question !

1 : Vous avez un taux
de polynucléaires neu-
trophiles très supé-
rieur à la valeur nor-
male :
A : Vous avez dû abuser sur l’exercice physique, il faudra

peut-être réduire votre nombre d’heures au club de gym.

B : Vous avez peut-être un peu trop mangé la veille de

l’examen ?

C : Vous avez sans doute une infection bactérienne.

2 : Votre clairance de la créatinine est trop basse :
A : C’est sans doute lié à votre excès de chocolat ce

week-end !

B : Vous avez manifestement un problème de fonctionne-

ment des reins.

C : Vous n’aviez pas besoin de ce test pour savoir que vous

n’y voyez plus très clair.

3 : Votre taux de plaquette est effondré :
A : Vous êtes à risque de saigner du nez.

B : C’est votre pancréas qui vous joue des tours.

C : Vous avez sans doute une infection parasitaire.

4 : Votre VS est augmentée. Quel(s) autre(s) examen(s)
a (ont) de forte chance d’être augmenté(s) aussi ?

A : Votre urémie.

B : Vos triglycidémie.

C : Votre CRP.

5 : Vous sortiez de table avant d’aller faire votre
bilan sanguin… Quelles sont les valeurs qui
pourront être exagérément augmentées ?
A : CO2 et trou anionique.

B : Votre glycémie.

C : Vos CPK.

D : Vos triglycérides.

6 : Vous êtes allé faire votre bilan à jeun,
mais en courant comme un fou car vous
étiez en retard. Qu’est-ce qui pourrait être
augmenté ?
A : Vos plaquettes.

B : Votre glycémie.

C : Vos CPK.

D : Votre HDL.

7 : Vous avez des taux importants de TPHA /VDRL.
A : C’est sûrement lié à votre excès d’alcool la veille de

l’examen.

B : Vous aurez sûrement besoin d’un traitement antibiotique.

C : Le médecin va vous conseiller d’en parler à votre (vos)

partenaire(s).

8 : Vous êtes tout jaune. Quel organe est sans doute
concerné et quelle valeur confirmera le diagnostic ?
A : C’est le pancréas. Regarder le taux de triglycérides…

B : C’est le foie. Regarder la bilirubine.

C : C’est les muscles. Regarder les CPK.

9 : Vous êtes fatigué, essoufflé, depuis que votre trai-
tement anti-VHC a débuté. Que va probablement ré-
véler votre prise de sang ?
A : Des transaminases élevées.

B : Un manque de vitamine D.

C : Un manque d’hémoglobine.

10 : Vous voulez vérifier que vous n’avez pas de pro-
blèmes liés à un papillomavirus, que faites-vous ?
A : Une prise de sang.

B : Un test urinaire.

C : Un frottis génito/anal.

Lesréponses:
Question1:A:FauxB:FauxC:Vrai.Question2:A:FauxB:VraiC:Faux.Question3:A:VraiB:FauxC:Faux.Question4:A:Faux

B:FauxC:Vrai.Question5:A:FauxB:VraiC:FauxD:Vrai.Question6:A:FauxB:FauxC:VraiD:Faux.Question7:A:Faux

B:VraiC:Vrai.Question8:A:FauxB:VraiC:Faux.Question9:A:FauxB:FauxC:Vrai.Question10:A:FauxB:FauxC:Vrai

“QUIZZ ”



Traitement comme prévention :
Quelle validité chez les gays ?

Les résultats de l’essai de traitement comme prévention HPTN 052
présentés à Rome ne sont a priori pas transposables aux gays.

Néanmoins depuis deux ans s’accumulent des résultats en faveur de
son utilisation dans les relations entre hommes. Une urgence

compte tenu de la dynamique de l’épidémie. Début septembre, une information clé
est apparue : le lien entre la charge virale VIH dans le sang et celle dans le rectum est
excellent, même en présence d’infections sexuellement transmissibles. Par Renaud Persiaux.

>> Dossier
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D
epuis les déclarations suisses de 2008, la validité du TASP

(traitement comme prévention) chez les gays fait l’objet

de nombreux débats, et la publication des résultats de

l’essai HPTN 052, mené essentiellement chez les hétérosexuels,

n’a pas permis de faire avancer la discussion. HPTN 052, c’est

certes le "top du top" en termes de niveau de preuve scientifique

et d’efficacité (avec 96 % minimum de réduction du risque de

transmission grâce à la mise sous traitement, et aucune trans-

mission observée une fois que la charge virale était réduite par le

traitement). Mais, avec seulement 3 % de couples gays inclus

dans l’essai, les résultats de l’essai ne sont pas transposables. Or,

pour son investigateur, Myron Cohen (Université de Chapel Hill,

Etats-Unis), mener l’équivalent pour les gays ne sera sans doute

jamais possible : "On a dû comparer deux groupes de personnes:

l’un où le traitement était commencé immédiatement, quelque

soit le taux de T4, le second où le traitement était débuté en des-

sous de 250 T4/mm³. Ce serait impossible aujourd’hui ! Les

recommandations sont désormais de traiter en dessous de 500

T4/mm3 en Europe ou aux Etats Unis, en dessous de 350 T4/mm³

au Sud".

Deux visions
S’il y a une chose dont on est sûr, c’est qu’il faudra faire sans

niveau de risque établi avec une certitude scientifique absolue.

Sans "top du top" ! Et ce pour plusieurs années. Que faire en

attendant, sachant que les gays sont une des populations les plus

touchées ? Deux écoles s’opposent. D’un côté, la vision de ceux

qui estiment que la situation de l’épidémie chez les gays est telle

qu’il n’est plus possible d’attendre un essai clinique qui n’arrivera

jamais. Tout en plaidant pour des petites études d’observations

pour mieux évaluer le niveau de risque résiduel, ils pensent qu’il

faut considérer cette stratégie comme applicable aux gays.

Et donc l’inclure dans la boîte à outils de la "prévention combi-

née" (voir en page 14). De l’autre, la vision de ceux qui estiment

que la méthode ne peut pas s’appliquer à cette population.

Notamment au regard du risque de transmission plus important

lors des rapports anaux. En raison aussi, d’un possible écart entre

les charges virales dans le sang et le rectum, et d’un effet négatif

des infections sexuellement transmissibles (IST/ITS) sur l’aug-

mentation du risque de transmission. Lesquelles IST (ITS) sont plus

fréquentes chez les gays et parfois sans symptômes visibles. Une

étude des Centres américains de contrôle des maladies (CDC),

publiée début septembre dans la très sérieuse revue "Journal of

Infectious Diseases", fait passer ces deux derniers voyants au vert :

c'est-à-dire que ces deux derniers risques sont extrêmement faibles.

Sur les 80 hommes étudiés, 59 prenaient une trithérapie. Après

analyse, leurs charges virales corrèlent bien entre le sang et le

rectum (autrement dit si elle est très basse dans le sang , elle l’est

également dans le rectum), et ce sur la durée. Cela confirme un

travail entamé par une étude récente de Christine Rouzioux (Hôpi-

tal Necker, Paris) qui montrait en 2010 que les charges virales du

sang et du sperme sont très bien reliées en l’absence d’IST et si le

traitement est pris correctement, avec l’observance la meilleure

possible. Des IST justement, presque tous les hommes suivis dans

la nouvelle étude américaine en avaient : 95 % une infection à

papillomavirus humain (HPV), les deux tiers de l’herpès, 39 % des

gonorrhées rectales ou des chlamydiae. Pourtant, leurs CV res-

taient corrélées dans le sang et dans le rectum. Pas de virus dans

ce dernier. Selon les auteurs : "Prendre une trithérapie ARV pour-

rait réduire l’effet des IST sur la transmission du VIH des gays
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séropos à leurs partenaires séronégatifs". Ce qui confirme les

propos de Bernard Hirschel dès 2008 : "L’effet des IST est moin-

dre si la personne est traitée efficacement depuis longtemps,

ou en cas d’IST discrète (sans symptômes)". Resterait à évaluer

l’effet des IST ou la nature de telle ou telle IST sur la présence du

VIH dans le sperme. Ce que va faire, entre autres, l’étude ANRS-

EVARIST, qui recrute des participants. Résultats attendus pour

2012. Il reste important de se faire dépister régulièrement pour

les IST : tous les six mois lorsqu’on a plus de dix partenaires

dans l’année et une fois par an si on a moins de dix partenaires.

Ce dépistage peut être prescrit par le médecin traitant, les CDAG

et CIDDIST, les centres de santé sexuelle. Il est nécessaire de se

traiter en cas d’infection.

"Un effet similaire chez les gays"
Pour les auteurs de l’étude des CDC américains, cependant,

on peut déjà affirmer que : "Les multithérapies ARV auront un

effet similaire sur la réduction de la transmission du VIH chez les

hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes

à celui qu’on a vu dans les études sur les couples hétérosexuels

sérodifférents". Et d’ajouter : "Ces résultats plaident pour l’utilisa-

tion des traitements ARV comme un moyen de prévention

efficace pour réduire la transmission du VIH chez “les hommes

ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes” aux Etats-

Unis en réduisant la quantité de virus présents". Des nouvelles

rassurantes, donc, mais à prendre avec prudence. Il ne faut pas

négliger le dépistage régulier et le traitement des IST, qui doivent

faire l’objet d’une prise en charge médicale spécifique et adaptée

aux gays. C’est d’ailleurs une des légitimités des centres de santé

sexuelle gay à l’image du Centre 190 et des CIDDIST. Et rappelons

enfin que le TASP, pour être le plus efficace possible, nécessite un

suivi médical régulier et rigoureux et une observance optimale.

Pas de certitude absolue
De fait, des données publiées lors de la dernière CROI suggèrent

qu’une politique volontariste de "test & treat" ("Dépister et trai-

ter"), avec une forte mobilisation des communautés, a permis une

baisse de plus d’un tiers du nombre de nouvelles contaminations

chez les gays, à San Francisco entre 2004 et 2009 ! En Suisse,

depuis les déclarations de 2008, les chiffres de surveillance ne

montrent en aucune façon l’explosion épidémique que cer-

tains annonçaient. Ce qui revient à dire que ce ne sont pas les

personnes séropos dépistées et traitées qui contaminent,

mais celles qui ne connaissent pas leur statut sérologique.

Partners
D’autres données sur l’utilisation du TASP dans la vraie vie

seront apportées par une étude européenne baptisée Partners.

Son principal intérêt réside en ce qu’elle va suivre des couples

dont des gays. Si elle parvient à en inclure suffisamment, elle

donnera dans quelques années des éléments intéressants.

Objectif : 2 000 couples, gays et hétéros compris. Mi-septembre,

un peu moins de 400 l’avaient été. La France, avec quatre sites

coordonnés par Christian Pradier, l’hôpital de l’Archet à Nice,

l’hôpital Tenon et le centre de santé sexuelle Le 190 à Paris,

l’Hôtel Dieu à Nantes, n’avaient inclus que 15 couples sur un

objectif de 130.

Merci à Gilles Pialoux (Hôpital Tenon) pour sa relecture.

Illustration Jean-François Laforgerie



Sommes-nous à un tournant scientifique de la riposte mondiale au sida ?
Oui, disent aujourd’hui les experts de la Conférence IAS de Rome,

qui a mis en avant l’intérêt de la prévention combinée. Nos envoyés
spéciaux y étaient pour Remaides. Ils reviennent sur les progrès

annoncés… qui restent à concrétiser.

Rome IAS 2011 :
Des progrès à concrétiser

S
ommes-nous à un tournant scientifique de la riposte mon-

diale au sida ? Oui, disent les experts. C’est notamment le

cas d’Elly Katabira, président de la conférence IAS 2011 de

Rome : "Nous sommes témoins de deux années de progrès bio-

médicaux significatifs, comme nous n’en avons pas vu depuis

l’arrivée des antirétroviraux au milieu des années 90". De quoi

s’agit-il ? Des résultats prometteurs sur de nouveaux outils pré-

ventifs destinés aux séronégatifs, parmi lesquels la circoncision,

des vaccins, ou encore l’utilisation d’antirétroviraux par des séro-

négatifs. Et surtout des résultats de l’étude HPTN 052 qui

montrent qu’une personne séropositive qui prend un traitement

antirétroviral réduit son risque de transmettre de plus de 96 %.

C’est ce qu’on appelle le TASP ("Treatment as Prevention"). Cer-

tains considèrent même qu’on peut affirmer que le traitement

"est" prévention ("Treatment is prevention"). C’est le cas de Julio

Montaner, ancien président de l’IAS, dans la revue scientifique

"The Lancet" : "L’évidence est là : le traitement, c’est de la pré-

vention. Le traitement prévient de façon importante la mortalité

et les complications, la transmission du VIH et de la tuberculose

[et] la transmission de la mère à l’enfant, la transmission par voie

sexuelle et par injection". Un double effet "kiss cool" particuliè-

rement bienvenu ! "Le challenge est d’optimiser l’impact de cette

intervention. Echouer dans cette mise en œuvre n’est pas une

option !" Pas d’ambiguïté cependant sur la stratégie, il ne s’agit

pas d‘une baguette magique : on parle bel et bien de prévention

combinée et d’articulation nécessaire des outils existants (pré-

servatifs, dépistage, traitements !) avec les nouveaux qui arrivent.

La combinaison des préventions
Belle moisson, d’ailleurs, à Rome ! La panoplie des méthodes et

outils de prévention contre le VIH s’élargit. Au-delà des méthodes

fondées sur la seule modification des comportements (comme

inciter au port du préservatif), on voit apparaitre de nouveaux

outils. Ainsi, la circoncision, mise en œuvre sur 20 000 hommes à

Orange Farm, en Afrique du Sud, s’est avérée leur conférer une

protection de 57 % contre le VIH. Le projet s'est appuyé sur une

mobilisation des habitants, sur un large programme d'information

sur la prévention, incluant dépistage, préservatifs et promotion de

la santé sexuelle. Entre 2007 et 2010, la proportion d'hommes cir-

concis est passée de 16 % à 50 % parmi les 15-49 ans, avec un

pic à 59 % chez les 15-24 ans.

Egalement, deux nouvelles études portaient sur les traitements

(ou prophylaxie) pré-exposition, la PrEP, consistant en une prise

de médicaments anti-VIH tous les jours par des séronégatifs. Ils

suggèrent des niveaux de protection de 62 à 78 %, chez les

femmes, avec une observance d’au moins 80 %. Chez les

hommes, l’essai Iprex conférait une protection plus basse (44 %)

mais l’observance était moins bonne. Toutes ces données s’ajou-

tent à celles de l’essai CAPRISA 004 qui évaluait l’efficacité

préventive de l’application dans le vagin d’un gel contenant du

ténofovir (protection moyenne 39 %), à l’essai de vaccination

américano-thaï RV 144 (protection moyenne 31 %) qui a relancé

l’intérêt trop souvent déçu sur les vaccins (lire p. 21). Elles s’ajou-

tent aussi à la réduction d’au moins 96 % du risque de

transmission quand une personne vivant avec le VIH reçoit un

traitement (essai HPTN 052). Chacun devrait donc disposer pro-

chainement de différentes méthodes de prévention présentant

des effets protecteurs qui peuvent être ponctuels, partiels, insuf-

fisants… mais réels. L’intérêt, c’est qu’ils peuvent être combinés

pour augmenter leur intérêt individuel.

C’est ce que pense Robin Shattock, immunologue à Londres. A

ses yeux, il est grand temps de considérer comme un tout les

approches biomédicales (à base de médicaments, etc.) et les

approches comportementales (interventions associatives, pro-

grammes de prévention, etc.). Une personne pourrait ainsi

combiner une PrEP par voie orale (un comprimé d’antirétroviral)

et une PrEP locale (l’utilisation d’un gel microbicide appliqué sur

la muqueuse sexuelle, vagin ou anus). Ou combiner une circonci-
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sion avec une PrEP. Dans le futur proche, les deux partenaires

d’un couple sérodifférent pourraient ainsi décider de prendre des

médicaments anti-VIH : un traitement de trithérapie en continu

pour la personne séropositive (contrôle de la charge virale) et une

PrEP (traitement pré-exposition, actuellement non pris en charge

en dehors des essais) en comprimé pour la personne séronéga-

tive pour se protéger en cas de relations en dehors du couple.

VaxPrEP
Autre idée : combiner une vaccination plus une PrEP, avec des

vaccinations répétées pour soutenir la réponse immunitaire

contre le VIH (dans l’essai américano-thaï, la protection tourne

autour de 60 % la première année, puis diminue). C’est le concept

VaxPrEP. Des études sont en cours pour voir comment introduire

un élément vaccinal dans un gel ou dans des anneaux contenant

des antirétroviraux. Cela permettrait, à la fois, de freiner la trans-

mission immédiate (par l’effet de la PrEP "locale") tout en

stimulant suffisamment l’immunité locale de la muqueuse pour

soutenir la réaction défensive naturelle du corps contre le virus

(car l’efficacité du vaccin dépend aussi de la quantité de virus

au contact des muqueuses). En additionnant l’effet d’une PrEP

(tournant entre 40 et 60 %) et d’un vaccin (tournant aussi autour

de 40 à 60 %), on atteindrait des niveaux de protection intéres-

sants, selon Robin Shattock. Les premiers résultats sont

encourageants. La prévention n’a pas fini d’être combinée !

La combinaison… en questions !
Prometteuse, la combinaison des préventions n’est pas pour

autant la baguette magique. Ce sont d’ailleurs les diverses et meil-

leures façons de combiner, selon les personnes et les situations,

qui ouvrent un champ de recherches. Le dépistage le plus pré-

coce possible est au centre des attentions. Pour agir efficacement

sur l’épidémie, il faut donc dépister les nouvelles infections le plus

tôt possible permettant le changement de comportements (on se

protège mieux si on connaît son statut sérologique) et une éven-

tuelle mise sous traitement (un TASP précoce, utile dans certains

cas) car on protège mieux les partenaires en se traitant, même si

le taux de T4 est supérieur à 500/mm³ généralement recom-

mandé pour entrer en traitement.

Ne pas opposer biomédical et comportemental
Susan Kippax, papesse australienne des sciences sociales en

matière de VIH, a formalisé ce que presque tout le monde à la

conférence dit : la prévention biomédicale (TASP, PrEP orale ou

locale…), c’est aussi du comportemental. Des facteurs facilitent

(ou pas) l’utilisation des différents outils préventifs : leur disponi-

bilité, leur coût, mais aussi la façon dont les personnes les

interprètent et les intègrent à leurs pratiques. Et les pratiques et

stratégies des personnes ("les savoirs profanes") telles que les

méthodes de réduction des risques sexuels, précèdent bien sou-

vent les stratégies de santé publique et les essais cliniques. De

fait, HPTN 052 ne fait qu’entériner les pratiques de nombreux cou-

ples sérodifférents depuis des années. Une sorte de label "Prouvé

scientifiquement" par lequel il semble nécessaire de passer pour

faire accepter et reconnaître ce que vivent déjà des personnes.

Mais le traitement ne peut être une prévention efficace que si l’on

respecte leurs droits et leurs besoins. Or, dans cette conférence

très scientifique, on peut déplorer le peu de place ou de visibilité

pour les actions des associations, notamment les actions en

direction des gays. De fait, si tout le monde convenait que la pré-

vention dite "biomédicale" devait impérativement prendre en

compte les dimensions sociales et comportementales, aucun

intervenant n’est rentré dans le détail. Et les membres des "com-

munautés" concernées ont très peu eu la parole à Rome. Quant à

l’importance de lutter contre les discriminations et les stigmati-

sations que vivent les homosexuels, dans les pays du Sud, mais

aussi au Nord, elle a été très peu évoquée. Et ce alors qu’elle est

un frein majeur à l’accès aux programmes de prévention, de

dépistage, de traitements et de soins, et que le respect des droits

humains est indispensable à une lutte efficace contre le sida !

Or, pour que ces méthodes marchent, d’un point de vue individuel

et collectif, il faut avoir accès aux outils de prévention, au dépis-

tage, aux traitements. De nombreux facteurs (manque de

financements, faiblesse du système de soins, manque de médica-

ments, discriminations des personnes exposées ou infectées, etc.)

empêchent très souvent que ces trois éléments soient réunis.

C’est là que l’on mesure le chemin qu’il reste à parcourir…

Une autre première : la baisse des financements
Or, la crise économique mondiale est passée par là. Peter Piot,

l’ancien directeur de l’ONUSIDA, a dénoncé un autre type de

première! Après 25 ans de progression continue, notamment

depuis les années 2000, les ressources disponibles ont baissé en

2010 par rapport à 2009 ! Mitchell Warren, le directeur d’AVAC,

la coalition mondiale pour la prévention du sida, l’a très bien

résumé : "Autrefois, nous avions beaucoup d’argent, mais pas

d’outils efficaces. Aujourd’hui, nous avons des résultats extra-

ordinaires, mais plus d’argent." Ces données scientifiques

prometteuses se concrétiseront-elles en politiques publiques

et en actions sur le terrain ? C’est tout l’enjeu.

Dossier réalisé par Christian Andreo, Franck Barbier,

Fabrice Pilorgé et Renaud Persiaux

Illustrations Yul Studio



E
n mai dernier, Miss Promesses, une acti-

viste au patronyme ironique, s’était lancée

dans le grand monde de la politique en

dénonçant à l’occasion du G8 de Deauville

organisé par la France, les promesses non

tenues des pays riches pour financer la lutte

contre le sida : plusieurs pays ne contribuent

plus (ou moins) au financement du Fonds mon-

dial de lutte contre le sida. A l’occasion de l’IAS,

l’activiste a fait son retour sur un nouvel enjeu : la mise en com-

mun des brevets sur les médicaments antirétroviraux, au sein

d’un dispositif appelée "communauté de brevets", hébergé par

Unitaid (l’organisme qui perçoit la taxe sur les billets d’avion). Les

laboratoires pharmaceutiques sont invités à céder leurs droits

(uniquement pour les pays les plus pauvres) sur leurs médica-

ments anti-VIH, y compris les plus récents. Objectif : que les

versions génériques de ces médicaments soient accessibles dans

ces pays dont les finances ne permettent pas l’achat des traite-

ments les plus récents, alors que beaucoup de personnes en ont

un besoin vital. La "communauté de brevets" favorise aussi le

développement de comprimés tout en un, contenant des molé-

cules appartenant à des firmes différentes. Pour le moment, seul

Gilead a accepté de jouer le jeu, avec néanmoins des restrictions

assez fortes. BMS et Boehringer Ingelheim auraient commencé

les négociations. Mais d’autres laboratoires (Merck, Janssen, etc.)

font la sourde oreille. "Le blocage des labos est meurtrier. Il est

inadmissible, I-NA-DMI-SSIBLE, que les gros labos empêchent les

malades les plus pauvres de se soigner. Ce n’est pas de la

non-assistance à personnes en danger, c’est une condamnation

à mort de ces millions de séropositifs pauvres", a dénoncé Miss

Promesses devant un parterre de journalistes.

Miss Promesses fait la belle à Rome !

L’Italie aggrave son cas

P
ays hôte de l’édition 2011 de l’IAS, l’Italie est loin d’être un exemple. Politiques et responsables italiens ont déserté depuis des

années la lutte contre le VIH et les hépatites. Les estimations officielles indiquent qu’entre 143 000 et 165 000 personnes séro-

positives vivraient en Italie… Une sur quatre ne connaîtrait pas son statut sérologique. Un tiers des personnes ne découvrent que

très tardivement leur séropositivité, avec moins de 200 T4/mm3. Si le cadre général est alarmant, la situation des groupes les plus vul-

nérables est, selon les acteurs locaux, "dramatique". En 2009, 4,5 personnes pour 100 000, en moyenne, ont été diagnostiquées

séropositives au VIH. Chez les personnes d’origine étrangère, le

pourcentage s’élève à 22,2 cas pour 100 000 personnes. Dans cer-

tains établissements pénitentiaires, 50 % des personnes détenues

sont séropositives ! A cela s’ajoutent de très fortes disparités dans

l’accès aux diagnostics et aux traitements dans les vingt régions

italiennes. Les associations locales de lutte contre le sida ont d’ail-

leurs soutenu, à l’occasion d’une réunion organisée en amont de

l’IAS, l’élaboration d’un plan de coordination national. Elles deman-

dent notamment que toutes les agences régionales de santé

fassent référence aux mêmes recommandations nationales sur

l’utilisation des traitements antirétroviraux et le suivi médical. Enfin,

l’Italie manque à ses engagements internationaux : les 260 millions

d’euros qu’elle avait promis pour financer le Fonds mondial de

lutte contre le sida en 2009 et 2010 n’ont pas été versés.

Et elle est aux abonnés absents pour 2011-2013 !
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C’est désormais établi scientifiquement : le traitement antirétroviral réduit de plus de 96 % le
risque de transmission aux partenaires des personnes séropositives. Quelles sont les
implications pour les personnes ? Comment cela va-t-il influer sur les stratégies de lutte contre
le sida. Regards croisés d’Eric Fleutelot, directeur général adjoint international de Sidaction,
et de Bruno Spire, président de AIDES.

Les résultats complets d’HPTN 052 montrent
une réduction de plus de 96 % du risque de
transmission après la mise sous traitement.
Ça change quoi pour la vie des séropos ?
Bruno Spire : Cela confirme ce que AIDES dit depuis dix ans, et ce

que Bernard Hirschel affirmait il y a trois ans de manière un peu

provocante et controversée. Cela confirme que les personnes

vivant avec le VIH, lorsqu’elles sont traitées efficacement, ont un

risque extrêmement faible de transmettre le virus : c’est le trai-

tement comme prévention (TASP). C’est un soulagement pour

leur vie. Et c’est aussi un espoir pour le regard porté sur les séro-

pos dans les différentes communautés, notamment les gays, les

migrants. Je crois qu’il faut porter collectivement le fait qu’au-

jourd’hui ce ne sont pas les personnes traitées qui sont à risque

de transmettre le virus, mais bien les personnes qui ne connais-

sent pas leur statut. Il faut donc les inciter à se dépister.

Eric Fleutelot : C’est une révolution, nous sommes en train de

changer d’ère dans la lutte contre le sida. Maintenant, les per-

sonnes séropos, dès qu’elles prennent un traitement qui permet

de supprimer la réplication virale, ne transmettent quasiment plus

Traitement comme prévention :
la preuve est faite, que fait-on maintenant ?
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le virus. Cela permettra de changer la vision de la société sur les

personnes vivant avec le VIH. Il faut le dire, pour qu’on ne soit plus

vus comme des dangers potentiels, comme des "bombes

sexuelles", comme on disait dans les années 90 ! Mais nous

serons vus, au contraire, comme des gens qui vivent normale-

ment avec une maladie chronique, et qui vivent très longtemps.

C’est une excellente nouvelle. Rappelons que la très grande majo-

rité des séropos est très mal à l’aise à l’idée de pouvoir

transmettre le virus. C’est un encouragement : prenez bien votre

traitement, contrôlez votre réplication virale, et vous aurez très

peu de risques de transmettre le virus. Et vous pourrez vivre votre

sexualité de façon plus épanouie.

A la conférence de Vienne en 2010, le traitement
comme prévention était plutôt abordé comme
une stratégie de santé publique. Des inquiétudes
avaient été exprimées, sur le dépistage et le
traitement forcés.Comment les débats évoluent-ils ?
Bruno Spire : Le bénéfice individuel du traitement précoce com-

mence à être démontré, et c’est crucial de le reconnaître et de le

mettre en avant, car on ne pourra pas convaincre de la stratégie

du TASP s’il n’y a pas de bénéfice individuel pour la personne

séropositive. D’ailleurs, le bénéfice, on le voit non seulement sur

l’absence de transmission, qui permet d’avoir moins de peur de

contaminer ses partenaires, mais aussi sur la santé. Mais même

si les bénéfices individuels sont démontrés, il faudra toujours faire

avec des gens qui ne voudront pas se dépister et se traiter, et ne

pas les y contraindre. C’est justement le boulot de la mobilisation

communautaire que de donner envie d’aller vers le dépistage et

le traitement (le "Test & Treat", "Dépister et Traiter"), de partager

notre expérience de la vie avec le traitement. La contrainte serait

contre productive.

Que pensez-vous de l’intérêt de campagnes grand
public sur l’intérêt préventif du traitement,
maintenant que la preuve scientifique est établie ?
Eric Fleutelot : je ne suis pas sûr que des campagnes grand public

soient nécessaires pour atteindre les séropos…

Oui, mais s’il s’agit de changer le regard sur les
séropos, il faut bien toucher le grand public…
Bruno Spire : Je crois que le TASP doit être au-delà d’un débat

technique ou médical. Le TASP n’est pas qu’un outil. Si on veut

que le traitement comme prévention marche, il faut une vision

d’ensemble, une implication à tous les niveaux pour dire : on peut

arrêter l’épidémie. Mais pour cela, il faut des conditions sur les

droits des minorités sexuelles, sur les droits des personnes vivant

avec le VIH. Il faut de la volonté politique, de la visibilité du VIH à

tous les niveaux. C’est ça le TASP, ce n’est pas que donner le trai-

tement, c’est aussi prendre en compte tous les aspects sociétaux

et les droits des personnes.

Propos recueillis par Renaud Persiaux

L
es résultats détaillés de l’essai américain HPTN 052 (lire Remaides N°77, hiver 2010) ont été précisés à Rome. Cette étude portait

sur 1 700 couples séro-différents (l’un est séropositif, l’autre séronégatif) en grande majorité hétérosexuels. Par tirage au sort,

la moitié des couples a reçu des conseils de prévention, des préservatifs gratuits, du dépistage et des traitements des IST. Dans

l’autre moitié, le partenaire infecté bénéficiait, en plus de tout cela, d’un traitement antirétroviral immédiatement. En tout, 39 conta-

minations de partenaires séronégatifs ont été observées : 28 à partir d’un partenaire non traité. A Rome, on a appris que l’unique

personne qui s’est infectée alors que son partenaire prenait le traitement l’a été au moment de la mise sous traitement (juste avant ou

juste après). Ce dernier n’avait donc pas eu le temps de réduire la charge virale ! D’un point de vue de méthodologie scientifique, on

ne peut pas l’exclure des résultats. C’est ce qui donne un effet préventif d’au moins 96 % (28/29) quand une personne vivant avec le

VIH est traitée dans cet essai. Important : pas moins de 7 partenaires séronégatifs se sont contaminés… en dehors de leur couple !

Ce qui a été prouvé par des analyses génétiques des virus. Trois dernières contaminations sont en cours d’analyse pour voir si elles sont

liées au partenaire stable ; elles ont eu lieu dans le groupe ne recevant pas le traitement, donc les résultats ne pourront que s’améliorer.

Autre effet du traitement : on a compté seulement 3 cas de tuberculose non pulmonaire chez les personnes traitées tout de suite,

contre 17 chez les personnes qui ne prenaient pas de traitement. C’est donc bon aussi pour la santé ! L’Organisation mondiale

de la santé devait émettre à l’automne de nouvelles recommandations prenant en compte ces résultats.

Les résultats détaillés de HPTN 052
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E
n matière de traitement, il y a bien sûr les recommandations générales. Mais il y a aussi les traitements à la carte, "les thérapies

personnalisées". Et d’après Giovanni Di Perri, professeur de maladies infectieuses à l’Université de Turin, il est important de trou-

ver des solutions diverses… pour des personnes qui sont elles-mêmes diverses ! Exemple : les personnes dont le système est

très immunodéprimé (moins de 50 T4/mm³… alors qu’il est recommandé aujourd’hui de traiter en dessous de 500 T4/mm³) ou qui ont

une charge virale très haute (au-delà de 100 000 copies/ml) pourraient avoir besoin des combinaisons particulièrement puissantes

rapidement, car on décèle chez elles des échecs de traitements plus fréquents. Autre idée qui commence à s’imposer : faire une dis-

tinction entre le traitement d’attaque (d’induction) et le traitement de maintenance. Au début, en phase d’attaque, quand le virus se

réplique beaucoup, la trithérapie hautement efficace reste la règle, et une observance optimale est requise pour ne pas voir émerger

de résistances. Plus tard, lorsque la charge virale est indétectable depuis au moins plusieurs mois, une phase de maintenance sem-

ble possible, un traitement "allégé" décidé avec le médecin, avec moins de molécules, ou des prises en une fois par jour pour

certaines trithérapies prises auparavant en deux fois par jour. Une phase de maintenance semble possible, un traitement allégé, avec

moins de molécules. Les schémas non conventionnels envisagés sont nombreux, presque autant que les combinaisons possibles de

deux des cinq classes de molécules anti-VIH. Deux essais préliminaires de bithérapies ont été présentés : leur objectif est d’éviter les

toxicités à long terme des nucléosides (qui sont la base de toute trithérapie actuelle), notamment sur les graisses et sur le rein. Première

association, une anti-intégrase (Isentress) et une antiprotéase boostée (Prezista/Norvir). A 6 mois, elle semble aussi efficace que Tru-

vada + Prezista/Norvir. Mais aucune différence sur les graisses et les reins n’a pour l’instant été mesurée. Une étude européenne sur

800 personnes apportera plus d’éléments.

Seconde association, un anti-CCR5 (maraviroc, Celsentri) et une antiprotéase boostée (Reyataz/Norvir). Si l’efficacité est globalement

bonne (80 % de charge virale indétectable avec Celsentri donné en une prise par jour, 89 % avec Truvada), un petit nombre de personnes

sous Celsentri a connu de faibles rebonds temporaires de leur charge virale (moins de 200 copies/ml). A suivre donc.

Quoi qu’il en soit, les schémas seront choisis en fonction du profil de la personne : son terrain biologique (risque cardio-vasculaire,

rénal, etc.), sa sensibilité à tel effet indésirable, la façon dont son organisme élimine (métabolise) chaque médicament. Selon Gio-

vanni Di Perri, les tests, visant à déterminer ces paramètres, pourraient devenir de plus en plus fréquents. On semble donc se diriger,

dans un cadre de recommandations générales, vers des thérapies individualisées, à la carte et évolutives.

Thérapies personnalisées
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Recherche vaccinale :
elle reste d’actualité !

A
-t-on encore besoin d’un vaccin contre le VIH ? La ques-

tion est souvent revenue à Rome, appelant toujours la

même réponse : Oui ! La conférence a débuté par une

conférence plénière de Gary Nabel, le directeur de la recherche

sur le vaccin au NIAID (l’agence américaine de recherche sur le

sida). Thème : une recherche vaccinale au "visage changeant".

Info ou… intox ? A-t-on vraiment de nouvelles pistes révolution-

naires ? Les grandes annonces, dès la découverte du virus, ont

toujours déçu. Au point que beaucoup d’activistes ont appris à

être très méfiants, et que le vaccin ne faisait plus partie de leurs

préoccupations quotidiennes… jusqu’en septembre 2009 avec

les résultats inattendus de l’essai RV144 mené en Thaïlande. Un

essai qui, grande première, démontrait à grande échelle qu’utili-

sés ensembles deux candidats-vaccins pouvaient réduire

modestement (31 %) la transmission du VIH. Depuis, la recherche

sur le vaccin a connu une grande activité… restée au second plan

médiatique, cachées par les débats et les résultats sur l’effet pré-

ventif des antirétroviraux.

Pas d’annonce spectaculaire en matière de vaccin à Rome, et

pourtant… Si l'on en croit Gary Nabel, après deux ans de travail,

de nouvelles perspectives s’ouvrent. D’abord, les chercheurs ten-

tent de comprendre pourquoi, dans l’essai thaï RV 144, certaines

personnes ont été protégées et d’autres pas. Plus fondamentale-

ment, l’un des problèmes pour concevoir un vaccin contre le VIH

est qu’il existe de nombreux variants du virus. Il faut donc trou-

ver un "morceau de virus" commun (autrement dit, qui ne varie

pas). On sait maintenant que certaines personnes séropositives

(10 % à 20 %) possèdent des anticorps qui neutralisent en partie

le VIH. Ces dernières années, plusieurs équipes ont étudié ces

anticorps. Celle de Gary Nabel en a identifié un, appelé VRC01, qui

reconnait 90 % des variantes du VIH. En étudiant sa structure

moléculaire, ils ont découvert toute une série d’anticorps possé-

dant les mêmes propriétés. On les appelle "anticorps largement

neutralisants". Ils ont ensuite réussi à comprendre comment le

corps pouvait les générer. Gary Nabel donne cette image à pro-

pos de cette avancée: un volet fermé, qui s’entrouvre peu à peu

sur un paysage inconnu et lumineux.

D’autres pistes sont poursuivies : cibler de nouvelles cellules, les

dendritiques, centres d’aiguillage de la réponse immunitaire, uti-

liser de nouveaux fragments de virus (protéines Env, Tat). Cer-

taines recherches n’ont pas encore donné lieu à des études chez

l’homme, d’autres oui. Reste qu’au global, la meilleure compré-

hension des mécanismes de l’infection permet d’élaborer des

candidats-vaccins plus précis, à la fois pour les essais préventifs

et les vaccins thérapeutiques. Selon Barbara Ensoli, du Centre

national sur le sida de Rome, on compte actuellement 50 candi-

dats-vaccins préventifs : 40 sont évalués en phase I (sûreté), 8 en

phase IIA (capacité à produire des réponses, première idée de

l’efficacité), 2 en phase IIB (validation du concept). Parmi les pistes

préventives les plus prometteuses pour éviter l’infection, celle

poursuivie par la Française Morgane Bomsel (Institut Cochin,

Paris). Son candidat-vaccin, capable de produire des anticorps

contre une protéine particulière du VIH, la gp 41 dans les

muqueuses du vagin, a donné des résultats très encourageants

chez cinq macaques femelles (100 % de protection). Chez la

femme, le candidat-vaccin s’avère sûr et capable de produire les

anticorps ; reste à savoir s’ils seront protecteurs.

Pour les personnes séropositives, les essais de vaccins théra-

peutiques se poursuivent. Un des objectifs serait de pouvoir se

passer d’antirétroviraux pour des durées plus ou moins longues.

Les candidats-vaccins, là encore, sont variés, malgré un champ

moins dynamique que sur le volet préventif. C’est que l’allège-

ment des antirétroviraux, la découverte de la dimension

inflammatoire de l’infection et celle de l’effet préventif des trai-

tements (CV indétectable = quasi suppression du risque de

transmission) ont modifié le paysage des débouchés possibles

des candidats-vaccins thérapeutiques. Certains sont cepen-

dant communs avec le préventif, notamment sur les cellules

dendritiques. Il faut donc rester prudent : un vaccin, préventif ou

thérapeutique, n’est pas pour demain. Les objectifs ont été revus

à la baisse : un vaccin à protection partielle (autour de 50 %), qui

nécessiterait d’être répété régulièrement, soit plusieurs vaccina-

tions. Et deuxième piste, un vaccin qui ne protégerait pas contre

l’infection, mais qui diminuerait la réplication du virus. Ces vac-

cins pourraient être combinés à d’autres méthodes

(antirétroviraux, circoncision, etc.).

Fabrice Pilorgé et Renaud Persiaux
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Activation immunitaire et inflammation :
un enjeu de long terme

M
ême sous traitement

anti-VIH efficace, les

processus d’activa-

tion immunitaire et d’inflam-

mation restent un enjeu de

long terme sur les complica-

tions. Cette question a été

largement débattue à Rome par

les meilleurs spécialistes mondiaux

de la question. Ils étaient invités à faire

l’état des lieux sur ce qui reste, malgré l’ef-

ficacité des antirétroviraux et un nombre

croissant de personnes en succès thérapeutique, un point

noir de la progression lente de la maladie à VIH, y compris chez

les personnes qui "vont bien". Même en cas de charge virale

indétectable, une sur-activation immunitaire persiste. Elle est

associée à une inflammation persistante de l’organisme, qui aug-

mente les risques de maladies cardiaques, de survenue de

certains cancers ou de vieillissement prématuré. Il reste encore

beaucoup d’inconnues pour comprendre ses mécanismes

exacts. On sait aujourd’hui que l’activation immunitaire est

maximale chez les personnes séropositives ne prenant pas de

traitements. Et moindre chez les personnes séropositives trai-

tées, tout en restant en moyenne plus élevée que chez les

personnes séronégatives. Le cycle des lymphocytes, notam-

ment les T4, c'est-à-dire la prolifération, la mort, et à nouveau,

prolifération, etc., chez les personnes séropositives fatigue

le système immunitaire.

Pourquoi cette activation ? Plusieurs causes : la réplication du VIH

(même lorsqu’elle est très faible) ; la rencontre avec des microbes

comme le CMV (cytomégalovirus) ; le fait que la muqueuse de l’in-

testin, endommagée par le VIH, laisse passer plus de microbes ;

le mauvais fonctionnement du

thymus (la glande qui fabrique

les T4) ; une fibrose du tissu

lymphoïde (les organes où

résident les lymphocytes) ; le

syndrome métabolique (mau-

vais cholestérol – LDL élevé –,

"gros ventre" de la lipodystro-

phie, diabète, résistance à l’insu-

line, etc.) provoqués par le VIH ou les

traitements anti-VIH. Un des spécialistes

présents à Rome, Steven Deeks, professeur de

médecine à l’université de Californie, pense que la fibrose

du tissu lymphoïde pourrait être un élément central de l’inflam-

mation. Du coup, mieux la comprendre pourrait faire avancer les

solutions pour la traiter plus efficacement. On connaît mieux les

marqueurs sanguins de l’inflammation (ces molécules qui reflè-

tent une situation dans l’organisme), comme les D-Dimer, l’IL-6, la

CRP (protéine C réactive), mais la difficulté est que si certains sont

de très bons pronostiqueurs de l’évolution de la maladie et des

problèmes à venir, on ne sait pas encore les utiliser ni les manier

pour intervenir sur eux. On ne sait pas non plus bien caractériser

des sous-groupes de personnes qui possèdent ces marqueurs

d’inflammation plus élevés et donc les facteurs de risque. On a

pensé à la co-infection VIH et VHC, mais pour l’instant, cela n’a

pas pu être établi. Il reste un énorme champ de recherche pour

mieux comprendre et surtout pour trouver des solutions sur ce

qui sera un enjeu de santé de plus en plus important pour les

personnes séropositives qui vieillissent. Des médicaments sont

actuellement évalués pour montrer un effet anti-activation ou

anti-inflammation dans le VIH. On en attend les résultats avec

impatience !



L
a prise d’antirétroviraux par des personnes séronégatives

pour éviter l’infection par le VIH ? C’est le principe de la

Prep, un sigle qui veut dire "prophylaxie pré-exposition".

L’IAS 2011 a été dominée par les résultats d’essais menés chez

les hétérosexuels, avec du Truvada (Gilead) pris tous les jours.

Ils montrent des niveaux de protection de 63 % dans une pre-

mière étude (TDF2, portant sur 1 219 hommes et femmes au

Botswana) ; et 73 % dans une seconde étude (Partners Prep,

portant sur 4 758 couples séro-différents au Kenya et en

Ouganda). Ces niveaux d’efficacité sont tels que certains

groupes militants (tels la Global campaign for microbicides)

demandent la disponibilité immédiate de ce traitement dans

cette indication préventive. On n’y est pas encore, même si les

discussions entre Gilead et les agences du médicament ont

déjà commencé.

Côté gel vaginal ? Un an après les résultats de l’essai sud-africain

CAPRISA 004, qui montrait 39 % d’efficacité, la conférence a

connu un fort coup de gueule du réseau des femmes séroposi-

tives, sous le slogan : "Where the hell is the gel ?" ("Où diable est

passé le gel ?"). En Angleterre, on a même déjà le visuel de la

campagne de promotion d’un gel rectal est déjà prêt… alors que

le produit n’existe pas encore ! Aux Etats-Unis, les centres de

contrôle des maladies ont émis, en février, des recommandations

de bonnes pratiques pour l’utilisation de la Prep continue chez

les gays, suite à la publication en novembre 2010 des résultats de

l’essai Iprex mené sur près de 2 500 gays dans différents pays.

Justement, Bob Grant, l’investigateur, en a présenté à Rome les

résultats détaillés. Il rapproche l’efficacité obtenue avec une

bonne observance (au moins 4 prises sur 5) de celle des deux

essais chez les hétéros : 73 %. Il met en avant des analyses com-

plémentaires sur environ 200 participants, qui suggèrent une

protection de 87 % lorsque les personnes ont de forts niveaux

de Truvada dans le sang. Beaucoup critiquent la faiblesse de ces

analyses a posteriori, opposant que les résultats globaux,

ceux dans la vraie vie, ne montrent qu’une protection de 42 %.

Il faudra y revenir et en discuter, notamment au regard du projet

français Ipergay de Prep "à la demande" (intermittente). D’ailleurs,

ces résultats, très reliés à l’observance, plaident justement pour

ce format plus souple…

et pour un accompagne-

ment hyper renforcé en

termes d’observance ! En

Angleterre, toujours, il se prépare également

une offre pilote de pack de prévention pour les gays incluant une

prise journalière de Truvada, dans des cliniques spécialisées dans

les IST. Sans financement pour l’instant. Ce programme répondrait

à certaines questions "en situation réelle", notamment l’impact

d’une prise de Truvada sur l’utilisation des préservatifs. Dans Iprex

(qui comparait deux groupes : un avec le traitement, l’autre avec

placebo, sans produit actif), aucune baisse d’utilisation des pré-

servatifs n’était observée, même si les personnes étaient

persuadés de recevoir le produit actif. Mettre à disposition une

Prep devant se prendre quotidiennement alors que les études ont

montré que les variations d’observance mettent en péril son effi-

cacité pose question. Sheena Mc Cormack, responsable du projet

anglais, estime qu’Ipergay, parce qu’il évalue une Prep intermit-

tente (à la demande), c’est-à-dire selon les besoins et l’activité

sexuelle, est justement le chaînon manquant.

Des chercheurs ont questionné des gays recrutés via Facebook…

La moitié se dit intéressée pour utiliser la Prep, sans que cela ne

change forcément leurs comportements de prévention. Un sur

trois pense cependant que la mise à disposition de la Prep pour-

rait augmenter la pression pour avoir des rapports sexuels sans

préservatifs. Les plus intéressés ? Ce sont ceux qui déclarent

avoir le plus de plaisir avec le sexe anal sans préservatif, qui ont

le plus de pressions pour avoir des rapports non protégés, ou qui

sont le plus confiants dans son efficacité. Cela souligne,

là encore, que la mise à disposition de la Prep devra s’accompa-

gner d’un dispositif très structuré d’accompagnement et de

soutien des utilisateurs.

En attendant, le consensus des chercheurs et militants est :

pas d’utilisation pour l’instant des Prep hors essai clinique et hors

suivi médical, car on ne connait pas avec certitude leur niveau

d’efficacité et encore moins comment elles pourraient être utili-

sées dans la vraie vie par les gays… C’est précisément ce que ce

propose, entre autres, d’évaluer Ipergay…

Prep :
quand ce sont les séronégatifs
qui prennent les antirétroviraux
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Dolutégravir : les bons résultats préliminaires
Cette anti-intégrase de nouvelle génération développée par Viiv Healthcare semble puissante et bien tolérée

en une prise par jour, selon les résultats d’une étude récente. Celle-ci comparait trois doses (10 mg, 25 mg ou

50 mg) à l’efavirenz (Sustiva) chez 205 personnes n’ayant jamais pris de traitement anti-VIH. Après 48 semaines,

88 à 91 % (selon la dose prise) des personnes avaient une charge virale indétectable avec le dolutégravir, contre

82 % avec Sustiva, ce qui est considéré comme similaire sur le plan statistique. Le dolutégravir semble réduire

la charge virale plus vite que Sustiva (à 16 semaines, plus de 90 % des personnes avaient une charge virale indé-

tectable, contre 58 % sous Sustiva). Il ne produit pas les symptômes neuropsychiques et les éruptions cutanées

qui sont courants avec Sustiva. La dose de 50 mg a été retenue pour des essais de phase III, ceux qui permet-

tront la commercialisation si leurs résultats sont bons. Depuis février dernier, Viiv évalue un comprimé de

trithérapie "tout en un", le 572-Trii, qui contient le dolutégravir et Kivexa (lamivudine et abacavir).

Lersivirine : une petite nouvelle
C’est une petite nouvelle (UK¬453,061) développée

par ViiV Healthcare, un non nucléoside (comme Vira-

mune, Sustiva et Intelence). L’étude de détermination

de dose (500 mg ou 750 mg) menée chez 195 per-

sonnes n’ayant jamais pris de traitement la comparait

à l’efavirenz, en association au Truvada. Résultat ? A

48 semaines, 79 % des participants prenant la lersivi-

rine avaient une charge virale indétectable, contre

89 % avec Sustiva (pas différent sur le plan statis-

tique). La lersivirine pourrait être moins performante

que Sustiva quand la charge virale initiale est élevée,

ce qui devra être confirmé. Elle semble mieux tolérée,

avec moins d’effets neuropsychiques, mais plus de

nausées (modérées), et ne pas perturber les niveaux

de graisses du sang. La dose retenue est 750 mg pour

les études de phase III.

Viramune XR approuvé en Europe
La formulation à libération prolongée de ce non nucléoside (névirapine) a été

approuvée fin septembre par la Commission européenne. Viramune XR

(eXtended Release) se prend une fois par jour (1 comprimé de 400 mg) alors

que la forme classique devait se prendre deux fois par jour (1 comprimé de

200 mg matin et soir, même si certains médecins autorisaient la prise en une

seule fois, soit deux comprimés). Cette décision permet sa commercialisa-

tion dans les 27 pays membres de l’Union européenne pour une prise

unique quotidienne avec plus de sécurité d’efficacité. Date et prix de com-

mercialisation en France n’ont pas étés communiqués. Cette formulation XR

fait l’objet d’un nouveau brevet, et la question de son génériquage au Sud,

où la névirapine est très utilisée, reste entière.

Rilpivirine : avis positif de l’Agence européenne du médicament
Ce nouveau non nucléoside développé par Janssen s’utilise à la dose 25 mg en une prise par jour. Formulée

seule, la rilpivirine sera commercialisée en Europe sous le nom Edurant (comme aux Etats Unis). Combinée

avec Truvada (emtricitabine et ténofovir), la rilpivirine sera commercialisée en Europe sous le nom Eviplera

(Complera aux Etats-Unis). Ce comprimé "tout en un" fait l’objet d’un partenariat entre Janssen et Gilead. Evi-

plera est la deuxième trithérapie en un comprimé par jour, après Atripla. Dans les essais, menés sur 1 350

personnes n’ayant jamais pris de traitement, la rilpivirine semble un peu moins puissante que Sustiva si la

charge virale est élevée et il y a eu plus de résistances du virus créées avec la rilpivirine. L’avis rendu le 22

septembre 2011 restreint son usage chez les personnes n’ayant jamais pris de traitement antirétroviral et

ayant au maximum 100 000 copies/ml de sang ; il devra être définitivement validé par la Commission euro-

péenne. Cependant, la rilpivirine semble provoquer beaucoup moins d’effets indésirables que Sustiva (moins

de troubles cutanés, de troubles psys (vertiges, cauchemars), de troubles lipidiques (anomalies des niveaux

de graisses dans le sang). Ce que semblent confirmer les données à 96 semaines (22 mois) présentées à Rome.

Comme pour tout nouveau médicament, une surveillance après l’autorisation de mise sur le marché (post-

AMM) doit permettre de s’en assurer et de découvrir d’éventuels effets indésirables non signalés jusqu’alors.



Interféron lambda :
un traitement d’avenir ?
Dans cette étude en cours, plus de 500 personnes n’ayant jamais pris

de traitement ont reçu une association interféron pégylé lambda et

ribavirine contre une bithérapie standard (interféron pégylé alpha 2a

et ribavirine). Cet interféron lambda semble mieux toléré : moins

d’évènements indésirables de type "grippe" (cinq fois moins), pro-

blèmes neuromusculaires, cytopénies et donc moins de nécessité de

réduction de dose qu'avec l’interféron pégylé alpha 2a. D’autres effets

indésirables, en particulier la dépression, étaient comparables entre

les deux groupes. Ce nouvel interféron paraît efficace sur tous les géno-

types du VHC, surtout sur les difficiles comme les génotypes 1 et 4 et

sur les types défavorables de l'IL28B.

IL28 B et progression de la fibrose
Le rôle du gène de l’IL28B (dont le test de détection est déjà disponible en France) est désormais clair dans une meilleure

réponse au traitement. Mais son rôle dans la progression de la fibrose n'est pas bien connu. Une étude sur plus de 900

personnes a éclairci ce point. Il semble que les personnes ayant le moins bon profil sur le plan de l’IL28 (c'est-à-dire celles

pour qui la guérison est la plus difficile), sont celles chez qui la fibrose évolue le moins vite. L’IL28B de type CC est une subs-

tance naturelle extrêmement active pour se débarrasser du virus et les personnes ayant ce gène CC vont souvent guérir

spontanément du VHC. Les personnes ayant le type CC ne guérissant pas (et qui sont donc porteurs chroniques de la mala-

die), auront de grandes chances de guérir dès lors qu’on les y aidera un peu, avec une bithérapie standard, et mieux encore

avec une trithérapie (bithérapie standard + une antiprotéase anti-VHC). Mais, cette forte activité naturelle anti-virus de

l’IL28B de type CC est à double tranchant, elle est à l’origine d’une destruction importante et

régulière de toutes les cellules du foie contaminées. En "pensant bien faire", l’IL28B de type CC

détruit alors de façon plus active le foie qu’un IL28 "moins favorable",

d’où une évolution plus rapide de la fibrose !

Infos sur les hépatites
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Celsentri et fibrose du foie
Nouvelle prometteuse pour les personnes co-infectées par le VIH et le virus de l’hépatite C. Selon une étude, le médicament anti-

VIH Celsentri (maraviroc) pourrait avoir un impact positif sur la fibrose du foie, avant que les personnes ne prennent leur

traitement contre le VHC. Fibrose, c’est ainsi que l’on appelle les cicatrices laissées par la destruction des cellules du foie pro-

voquée par le VHC. Au fil des ans, la fibrose se développe et, passé un certain stade, on arrive à la cirrhose, le foie ne peut plus

assurer normalement toutes ses fonctions. L’effet de Celsentri serait lié à son mode d’action (dirigé contre un composant de nos

cellules, le co-récepteur CCR5). Cette étude portait sur 59 personnes co-infectées majoritairement par les génotypes 1 et 4 du

VHC, les plus difficiles à traiter. Après 6 mois d’un traitement comprenant Celsentri, la fibrose, mesurée par Fibroscan, semblait

avoir baissé chez certaines personnes. Au début de l’essai, 35 % des personnes étaient en stade 1 de fibrose (le moins grave),

contre 44 %, à la fin. De nouvelles études seront nécessaires pour confirmer ces résultats.



Entécavir + ténofovir contre l’hépatite B
Une étude a été réalisée chez 60 personnes a un stade avancée de leur hépatite B et ayant eu des réponses par-

tielles aux traitements antérieurs. Ces personnes avaient été traitées par des nucléosides : Zeffix (lamivudine,89 %),

Préveon (adéfovir, 77 %), interféron alpha (28 %),Viread (ténofovir, 19 %) et Baraclude (entécavir, 42 %). La durée de

traitement sous association Baraclude + Viread a été de près de deux ans. Les résultats montrent une diminution

de 3 log (unité de mesure de la charge virale dans l’hépatite) de la charge virale et une charge virale VHB indétec-

table chez 90 % des personnes dès six mois de suivi.

Baraclude et indétectabilité
Une étude réalisée chez plus de 200 personnes infectées par le

VHB et traitées de manière continue par Baraclude (entécavir)

pendant quatre ans montre qu’on obtient une charge virale indé-

tectable chez 81 % des personnes à 1 an, 90 % à deux ans, 93 %

à trois ans et 96 % à quatre ans. Un échappement a été observé

chez quatre personnes, une résistance du virus à Baraclude a été

mise en évidence chez une seule personne. Baraclude confirme

donc sa bonne efficacité dans la durée, avec très peu de risque

de sélection de résistances.
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Rifaximine en
traitement préventif
Un essai a montré que la rifaximine

réduisait de près de 60 % le risque de

récidive d'encéphalopathie hépatique à

six mois chez les personnes atteintes de

cirrhose décompensée. La même équipe

a présenté des travaux complémentaires

confirmant que la rifaximine est un trai-

tement très intéressant dans la

prévention de la récidive de l'encéphalo-

pathie hépatique.

Bocéprévir et télaprévir :
quelles conséquences sur la prise
en charge en 2012 ?
L'AMM (autorisation de mise sur le marché) des trithérapies avec le télaprévir et

le bocéprévir sera effective dès cette année. Conséquence, un plus grand nom-

bre de personnes devrait être traitées. Un travail de modélisation a estimé le

nombre de personnes nouvelles traitées contre le VHC. Actuellement, 5 100 trai-

tements par bithérapie standard sont débutés chaque année (premier traitement

pour 3 200 personnes, nouveau traitement après un premier échec pour 1 900

personnes). Selon les chercheurs, la disponibilité de la trithérapie pour le traite-

ment de l’hépatite C de génotype 1 va augmenter les indications de traitement.

Plusieurs scénarios ont été testés, en considérant ou non une augmentation du

dépistage des hépatites. Le nombre de personnes se sachant atteintes d’une

hépatite C de génotype 1 est estimé à 47 500, la modélisation fait apparaitre que

le nombre de traitements annuels devrait se situer entre 15 000 et 19 400 selon

les scénarios, soit au moins trois fois plus de personnes soignées qu’actuelle-

ment ! Les médecins risquent fort de se retrouver dépassés et le prix des

molécules (très chères) va faire exploser les dépenses de santé… On parle de

750 millions d’euros pour le traitement de 15 000 personnes sur la base du prix

fixé pour l’ATU (22 000 euros pour un traitement complet avec télaprévir et 40000

euros avec bocéprévir.
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“Je vis en Suède, pays où la langue française n'est pas parlée par beaucoup de gens. Étant

relativement nouveaux dans le pays et par conséquent ne maîtrisant pas encore la

langue, il nous est difficile, à moi et à ma famille, ainsi qu'à un grand nombre d'amis se

trouvant dans la même situation, d'avoir des informations sur le VIH dans une langue que

nous maîtrisons bien. C'est la raison pour laquelle je me suis abonné à votre revue et j'en

profite pour vous remercier vivement pour son envoi régulier à mon endroit.  Je souhaite

longue vie à la revue Remaides et à tous ceux qui se donnent corps et âmes pour que

ce journal paraisse régulièrement et parvienne à un grand nombre de lecteurs partout

dans le monde !“

Un lecteur de Suède
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L
es Canadiens paient 30 % de plus que la moyenne des pays

de l'Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE) pour leurs médicaments. Et les 

Québécois doivent débourser un 8 % supplémentaire par rap-

port à leurs concitoyens canadiens… Résultat : nous payons les

médicaments les plus chers du monde, avec la Suisse ! Malgré

cela, le gouvernement reste plutôt inactif dans ce dossier, en

dépit de l’urgence d’agir pour préserver l’accès aux médicaments

à un prix raisonnable. 

Pourtant, le succès des politiques d’achat au plus bas prix 

adoptées ailleurs dans le monde est impressionnant : en 

Nouvelle-Zélande, la création de la société d’État PHARMAC, en

1993, a ainsi permis de contrôler l’augmentation des dépenses

en médicaments à un rythme annuel de 0,5 % de 1996 à 2004,

très loin des 8 % par année observés ici (10 % à 15 % dans le cas

des assureurs privés). Seulement en imitant les politiques d’achat

au plus bas prix de la Nouvelle-Zélande, des chercheurs cana-

diens ont démontré que nous pourrions faire baisser le prix de

nos médicaments de 45 % à 58 %.

Mais pour profiter de tels rabais, l’État doit être entièrement 

maître de son régime d’assurance médicaments. Or, à l’heure

actuelle, près de 60 % des Québécois sont couverts par les

régimes d’assurances collectives offerts par leur employeur et le

reste de la population profite du régime public gouvernemental.

Ainsi, l’adoption d’un régime entièrement public permettrait au

gouvernement de devenir l’acheteur unique de tous les médica-

ments et de jouir d’un véritable pouvoir de négociation avec les

compagnies pharmaceutiques.  Maintenir le régime hybride, c’est

se condamner à miner l’efficacité des mesures de contrôle des

coûts. Qui plus est, la crise des finances publiques que nous tra-

versons actuellement devrait être un incitatif de plus à l’action - et

non un frein.

Un Régime général d’assurance médicaments (RGAM) entière-

ment public aurait aussi un autre avantage de taille : améliorer

grandement l’équité dans l’accès aux médicaments. Un exemple,

parmi tant d’autres, d’iniquité liée au caractère hybride public-

privé du RGAM actuel1 : dans les régimes privés d’assurances

collectives, la prime des assurés n’est pas fixée en fonction du

revenu mais plutôt en fonction du risque représenté par l’état de

santé de l’ensemble des employés d’une même entreprise. Les

personnes atteintes d’une maladie chronique tel que le VIH, par

exemple, se retrouvent donc à faire immanquablement grimper

les primes d’assurance de leurs collègues, ce qui les place dans

une position plus qu’inconfortable. Un régime entièrement public

aurait l’avantage indéniable de mutualiser tous les risques sur l’en-

semble de la population, garantissant ainsi l’équité des primes et

la confidentialité absolue de la condition de santé de chacun. 

C’est donc autant pour nos finances publiques que pour des

questions d’équité, que l’Union des consommateurs désire relan-

cer le débat sur l’instauration d’un régime universel d’assurance

médicaments au Québec.  

Élisabeth Gibeau, Union des consommateurs

Photo : Élisabeth Gibeau

1 Pour plus de détails, consulter le mémoire  “Pour un régime public universel d’assurance médicaments au Québec”, publié en juin 2009 et disponible sur le site web :

www.consommateur.qc.ca/union-des-consommateurs
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Un lectorat assez satisfait : 
sondage auprès des lecteurs de 
Remaides Québec
Vous êtes 62 % à dire que la lecture de Remaides contribue à

améliorer votre qualité de vie et 76 % à dire que Remaides fait

avancer les revendications des personnes séropositives. À 86 %,

la lecture de Remaides vous intéresse le plus en ce qui a trait

aux traitements anti-VIH. Vous aimeriez lire plus d’articles (plu-

sieurs réponses étaient possibles) sur les effets indésirables des

traitements à 76 %, sur les autres maladies pouvant concerner les

personnes séropositives à 62 %, sur la recherche et les essais en

cours à 52 %, ou encore concernant la discrimination à 52 %.  Un

grand merci à toutes celles et tous ceux qui ont répondu à notre

enquête !

est un projet pour évaluer l’effi-

cacité d'interventions de soutien virtuelles offertes aux personnes

vivant avec le VIH dans la prise de leur traitement antirétroviral.

VIH-MEDIC en ligne se déroule entièrement sur le web. Jusqu’à

234 personnes vivant avec le VIH, âgées de 18 ans et plus, pre-

nant des antirétroviraux depuis plus de six mois, francophones ou

anglophones et ayant un accès à Internet, peuvent y participer.

Les personnes intéressées sont invitées à visiter le site web du

projet, à visionner des témoignages, à prendre connaissance des

informations sur l’étude et à s’y inscrire. Et tout cela assis confor-

tablement devant l’écran de votre ordinateur ! 

Pour participer : www.vihmedic.org 
Pour plus d’informations : Geneviève Rouleau 
au 514-890-8000 poste 12744. 

   L’intérêt de connaître
Cour suprême : prise 2
A l’hiver 2012, la Cour suprême du Canada se penchera à nou-

veau sur un cas de non-divulgation du VIH. La Cour sera appe-

lée à clarifier la règle de droit criminel canadien qu’elle avait éta-

blie en 1998 dans l’arrêt Cuerrier (voir Remaides Québec #1,

automne 2008) et selon laquelle une personne vivant avec le VIH

doit divulguer son statut sérologique avant une relation sexuelle

comportant un risque important de transmission du VIH. La dé-

cision de la Cour suprême devra être suivie par tous les au-

tres tribunaux du Canada. Des organismes

communautaires vont demander la

permission d’intervenir afin de pré-

senter des arguments qui permet-

traient de limiter l’application

du droit criminel canadien

sur la question. 

Victoire en demie-teinte
La décision de première instance selon laquelle Diane

(voir Remaides N°69, automne 2008) avait été retrouvée

coupable de ne pas avoir divulgué son statut sérologique

à son partenaire lors d’un unique rapport sexuel non pro-

tégé a été renversée par la Cour d’appel du Québec, en

décembre 2010. Pour prendre cette décision, les juges

ont tenu compte d’un fait scientifique, soit que Diane

avait alors une charge virale indétectable. Malheureuse-

ment, la saga judiciaire de Diane n’est pas terminée, car

le 14 février dernier, une demande d’autorisation d’appel

a été déposée devant la Cour suprême du Canada. De

plus, gardons bien en tête que l’acquittement par la Cour 

d’appel ne signifie pas qu’une charge virale indétectable

protège nécessairement des poursuites criminelles.  



Nous commémorons trente ans de lutte contre le sida. Trente ans de
développements scientifiques majeurs.  Mais aussi trente ans d’injustices,
d’atteintes aux droits les plus élémentaires et par-dessus tout de
criminalisation.  Les personnes vivant avec le VIH du Québec en ont eu assez
et ont décidé de créer la “Déclaration québécoise des droits et des responsabilités des
personnes vivant avec le VIH”.  Notre déclaration !
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Nos droits. Nos responsabilités.
Notre Déclaration !

M
ontréal 1er décembre 2007,

Forum “Entre–Nous, On se dit

tout”. La peur, l’incertitude, l’in-

compréhension sont palpables. Les per-

sonnes présentes sont préoccupées par

la criminalisation du VIH. Deux jours 

de discussion permettent de constater

l’ampleur du désarroi. La réalité est plus

grande que nous avions pu l’imaginer.

Comment expliquer l’irrationnel devant ce

nouveau phénomène.  “On n’est pas tous

des criminels irresponsables.”  “Est-ce que

mon ex-conjoint violent utilisera le droit

criminel pour tenter de m’accuser fausse-

ment de non-divulgation ?” “Comment

avoir confiance en une société qui me

traite comme un moins que rien ?”  “Je

crois que les personnes éviteront de se

faire dépister avec cette épée de Damo-

clès qui leur pend au-dessus de la tête.”

Comment ne pas exprimer de tels propos

lorsqu’on vit dans un pays où l’on retrouve

le plus grand nombre de cas de criminali-

sation du VIH au monde. La compassion

fut un autre sujet qui nous interpella lors

de ce forum.  Comment éveiller ce senti-

ment si noble dans une communauté qui

entretient des préjugés, qui rejette les per-

sonnes vivant avec le VIH qui ont pourtant

besoin d’amour, d’acceptation et de com-

préhension.  Je crois qu’il faut se rappeler

que  l’ignorance engendre la discrimina-

tion qui à son tour entraîne l’exclusion,

celle-ci générant souvent la violence.  

Lors du Forum “Entre-Nous” de 2004 re-

groupant environ 250 personnes vivant

avec le VIH ou le sida, on ne fût aucune-

ment  surpris de  constater que leurs droits

fondamentaux étaient loin d’être respec-

tés. Nous avons observé plusieurs man-

quements ou inégalités que ce soit au

niveau des traitements, de la recherche,

de la confidentialité, de la discrimination,

des assurances, des services offerts en

région comparativement aux services

offerts dans les centres urbains, etc.

Ces injustices, ces lacunes existent tou-

jours après trois décennies.  L’ignorance, la

stigmatisation et la discrimination sont

toujours très présentes. Selon une en-

quête sur les connaissances et attitudes

des Québécois à l’égard du VIH/sida, près

de la moitié de la population du Québec

pense, à tort, que le fait qu'une personne

vivant avec le VIH tousse ou éternue sur

quelqu’un (49 %) ou que le fait de boire

dans le même verre qu’une personne

vivant avec le VIH (43 %) comporte un

risque de transmission. On note aussi

que plus du quart de la population (26 %)

éprouve de la crainte face aux personnes

vivant avec le VIH.1 

Ce portrait peu reluisant, nous l’avons

constaté dans plusieurs études précé-

dentes.  Nos droits ne sont

pas respectés et on veut

nous imposer plus de

responsabilités. On cher-

che à nous imposer de nou-

velles obligations, on veut que l’on

divulgue notre statut sérologique

lors de tous rapports sexuels.

Est-il socialement acceptable

d’infliger des responsabilités

supplémentaires à des per-

sonnes dont on ne reconnaît

pas encore les droits les plus fondamen-

taux ?  Cette absence de réciprocité est

indéniablement inacceptable.

La “Déclaration québécoise des droits et

responsabilités des personnes vivant avec

le VIH” est le produit d’un travail important

qui a suivi une trajectoire longue et rigou-

reuse.  Lors du Forum “Entre-Nous, On se

dit tout” de 2007, un atelier fut tenu afin

d’identifier les grandes orientations qui

devaient déterminer la rédaction d’un tel

1 Enquête sur les attitudes envers les personnes vivant avec le VIH dans la population générale du Québec, 2010. Direction de la santé publique, Agence de la santé et des services sociaux de

Montréal.  (Rapport à paraître).
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document. Ce projet s’inscrivait, on ne

peut plus adéquatement, dans la volonté

de nos organismes membres de dévelop-

per une approche militante en ce qui

concerne les enjeux de discrimination et

de criminalisation touchant les personnes

québécoises vivant avec le VIH, ainsi que

d’une prise de parole publique sur l’égalité

de tous et de toutes devant la loi.

Immédiatement après la tenue du Forum,

un groupe de personnes bénévoles vivant

avec le VIH s’est engagé dans un proces-

sus de réflexion et de rédaction à partir de

la commande des participants au Forum

2007, en se basant systématiquement

sur les différentes déclarations interna-

tionales portant sur les droits spécifiques

des personnes vivant avec le VIH, les

principes de participation accrue des

personnes vivant avec le VIH/sida (GIPA)

de divers pays, ainsi que les balises

éthiques internationales en lien avec

l’identification et l’application des droits

humains en général. 

Une version du travail fut présentée aux

personnes vivant avec le VIH déléguées

par les organismes membres de la 

Coalition des organismes communau-

taires québécois de lutte contre le sida

(COCQ-SIDA) dans le cadre des activités

de son assemblée générale de 2009. À la

suite de cet exercice, les deux avocates

responsables du programme Droits et VIH 

de la Coalition ont procédé à une minu-

tieuse relecture légale du document, afin 

de s’assurer de la validité juridique de

celui-ci, autant au niveau du fond que de

la forme. Une version finale de la  “Décla-

ration québécoise des droits et respon-

sabilités des personnes vivant avec le VIH”

a finalement été unanimement adoptée

par les administrateurs qui représentent

les organismes-membres de la COCQ-

SIDA à son conseil d'administration. 

Il était primordial que les conseils

d’administration respectifs des

groupes membres adoptent

cette Déclaration, en

tant qu’organismes

communautaires œuvrant avec/par/pour

les personnes vivant avec le VIH du 

Québec. Nous avons demandé qu’une

analyse soit faite afin de préparer le docu-

ment explicatif de la Déclaration, en vue

de développer un argumentaire clair et

irréprochable afin de favoriser une com-

préhension constructive du document et

de ses enjeux.

Le lancement officiel de la Déclaration

avec lecture publique et une invitation

générale à la signer s'est tenu lors de la

célébration du vingtième anniversaire de

la COCQ-SIDA, en 2010. Depuis ce jour,

nous profitons de toutes les occasions

qui nous sont offertes pour en faire la lec-

ture et je peux vous assurer que les

personnes présentes demeurent rarement

insensibles.

La Déclaration affirme sans compromis-

sion toute l’importance d’une prise de

position claire en faveur du respect des

droits des personnes vivant avec le VIH;

elle permet également à ces dernières de

préciser la réciprocité collective liée à la

reconnaissance des responsabilités direc-

tement reliées aux respects des droits,

comme pour tout citoyen de notre société.

La Déclaration est un appel à la mobilisa-

tion des personnes vivant avec le VIH et

des communautés liées à la lutte au

VIH/sida.  Elle s’inscrit comme une vision

commune et un message com-

mun pour le respect des

droits des personnes vivant

avec le VIH et la responsabi-

lité de chacun et chacune

dans la lutte au VIH.  Elle est le reflet

d'un discours concerté, porté par la

multitude, réclamant l’égalité et la justice

sociale.  En signant la Déclaration nous tra-

çons une voie pour enrayer le VIH/sida.  

Il est donc essentiel que vous preniez le

temps de la lire et de la signer.

Léo-Paul Myre

Comité de travail pour la création de la

Déclaration

Le texte de la déclaration
se retrouve sur le Babillard du site web de la COCQ-SIDA 

au www.cocqsida.com





L’année dernière, a été publiée la Déclaration québécoise des droits et responsabilités des personnes
vivant avec le VIH/sida, un texte dont la profonde importance et la portée dépassent la simple, mais
nécessaire, prise de position politique.
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L
e document, dont l’effort de réflexion, de rédaction et de

finalisation s’est échelonné sur plus de trois ans, a sollicité

l’ensemble de la communauté des personnes vivant avec le

VIH dans la province du Québec. Il répond à des insuffisances per-

çues dans la société et dans l’état actuel du droit par autant

d’objectifs : comme prise de parole des personnes vivant avec le

VIH, il vise à faire reconnaître leur contribution positive à la société

québécoise ; comme prise de position politique, il dénonce la stig-

matisation et la discrimination et rappelle que les personnes

vivant avec le VIH ont les mêmes droits et responsabilités que

l’ensemble des citoyens.

Une leçon pouvant être tirée de la Déclaration, sans pour autant

qu’elle y soit inscrite telle qu’elle, est que les mots prennent leur

sens concret à travers les actions qu’ils suscitent. Rappeler que

chaque personne vivant avec le VIH a droit à la sauvegarde de sa

vie privée, de son honneur et de sa réputation ou encore au tra-

vail et à l’éducation, c’est en effet en appeler à des actions – telles

que l’adaptation des milieux professionnels et scolaires, la dis-

crétion en toute circonstance, etc. – de la part de tous les

citoyens, pris individuellement, et de l’État. S’ils n’inspirent pas

d’actions, les mots n’ont qu’une portée théorique et restent

impuissants en pratique.

En ce sens, il apparaît évident que la Déclaration a une forte

dimension politique et sociale : par ses revendications, elle inter-

pelle l’État et la société civile en leur réclamant des changements

afin de réaliser les principes d’égalité et de traitement équitable.

Le document rappelle au passage qu’une société respectueuse

tant des différences que de l’égalité des droits contribue à l’épa-

nouissement et l’action positive de ses citoyens, et favorise donc

l’exercice de leurs responsabilités.

Sans remettre en cause cette affirmation indéniable, il est possi-

ble de renverser cette proposition et de dévoiler une seconde

dimension, éthique et personnelle cette fois, de la Déclaration

québécoise des droits et responsabilités des personnes vivant

avec le VIH/sida : l’exercice de mes responsabilités participe à la

réalisation d’une société juste et respectueuse des droits fonda-

mentaux. Ainsi, sans avoir été expressément conçu à cette fin, le

document est une proposition adressée à toute personne qui y

adhère de mener une réflexion sur ses capacités à en réaliser les

principes et donc sur les responsabilités qu’elle peut et doit

accepter en vue de cela. Autrement dit, par sa dimension éthique,

la Déclaration est un appel, mieux, un défi, lancé par les principes

et les valeurs qu’elle renferme à leur prise en charge dans la vie

quotidienne. Ici encore, le sentiment de responsabilité doit se

traduire en actions pour que les mots qui l’ont suscité aient un

impact concret.

En somme, pour que l’idéal porté par la Déclaration puisse se 

réaliser, il doit se traduire sous la forme d’un engagement : enga-

gement politique et social de la part de l’État et de la société civile,

engagement éthique et personnel de la part de ceux qui revendi-

quent cet idéal. Il revient à ces derniers, en effet, de démontrer

par la vie qu’ils mènent que les mots contenus dans la Déclara-

tion ont un impact concret, qu’ils lancent un défi toujours

renouvelé, constamment à relever : que tes actions soient aussi

élevées que tes pensées.

Yves Lavoie

De la lettre à l’action



Remaides Québec a voulu savoir comment la Déclaration s’inscrit dans le quotidien. Nous l’avons
demandé à une intervenante, Ginette, qui œuvre dans le milieu VIH depuis quelques décennies.  
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La déclaration au quotidien

René : Quelle a été ta réaction

face à la Déclaration ?

Spontanément, je me suis de-

mandée pourquoi ?  Pourquoi faut-

il avoir une Déclaration dans un

contexte où toutes les personnes

ont des droits, ont les mêmes

droits ?  Bien évidemment, je n’ai

pas eu à réfléchir longuement,

car rapidement me sont apparus

de nombreux cas où les droits

existants ne semblaient pas s’ap-

pliquer. On n’a qu’à penser aux questionnaires d’embauche que

l’on retrouve au sein des entreprises et des structures gouver-

nementales, questionnaires qui, très souvent, demandent le

statut sérologique des candidats, et ce, même s’il est illégal la

majorité du temps de poser cette question.  Donc, il y a des lois

qui existent, mais qui ne sont pas appliquées et il semble n’y

avoir personne au sein du gouvernement pour s’occuper de

cette question, laissant ainsi la porte ouverte à la discrimination.  

J’ai fait le test dernièrement de ne pas répondre à une question

sur le VIH dans le questionnaire fourni par une école d’hygié-

nistes dentaires.  Rapidement, l’enseignante est venue me voir

avec l’étudiante. Elle voulait savoir pourquoi je n’avais pas

répondu. Je lui ai demandé pourquoi la réponse est importante ?

Je m’attendais à ce qu’elle me réponde : “Pour qu’on s’assure à

ce que l’on forme les étudiants à mieux examiner.”  Eh non, elle

m’a répondu :  “Pour que l’on se protège plus”.  Mes cheveux se

sont dressés sur la tête.  Je lui ai répondu du tac au tac : “Vous

portez des gants, des masques et même des lunettes durant

l’examen, que voulez-vous protéger davantage ?  Clairement, vous

êtes mal informées sur le VIH.”  J’ai failli ne pas avoir de soins.  J'ajou-

tai alors : “Regardez. Moi je ne suis pas séropositive, mais je

travaille avec des gens qu'ils le sont et je travaille aussi à défen-

dre leurs droits.   Et je trouve votre réponse inacceptable.”  Suite

à l’examen, l’enseignante est venue s’excuser. J’ai alors précisé

que de demander le statut sérologique au VIH est correct si c’est

pour décider des meilleurs soins à offrir à la personne, mais si

c’est seulement pour discriminer, alors là non !

Crois-tu que la Déclaration peut avoir un impact ?

Cela peut sûrement aider.  Un impact possible surtout au niveau

des gouvernements, mais aussi, pourquoi pas, au niveau de la

population générale. Un autre moyen pour parler des droits

bafoués des personnes vivant avec le VIH.  Un autre moyen de

ramener le VIH sur la mappe politique et médiatique, car on n’en

entend plus ou presque plus jamais parler.  

Utiliserais-tu ce document dans tes activités de soutien ?

Certain !  Cela serait intéressant de l’amener au sein d’un groupe,

pour en parler, mais aussi, et surtout pour leur permettre de don-

ner leur opinion. Il faut être prêt à les écouter et voir ce qui

pourrait être amélioré. Dans ce sens, certaines personnes vivant

avec le VIH ont accroché sur le mot “insouciance” dans l’article

11, celui où l’on parle de transmission du VIH.  Elles ont eu peur

du mot.  Avec insouciance, c’est dire que tu t’en fous si tu le

transmets ou ne le transmets pas. Mais l’insouciance de l’un

n’est-elle pas l’insouciance de l’autre ? Si bien des personnes

séropositives accrochent sur ce point, c’est parce qu’elles ont

peur qu’un tel propos ne fasse que nourrir ce qu’une grande

majorité de la population pense déjà, soit que la responsabilité

repose à 100 % sur les épaules des personnes vivant avec le VIH.

Les gens [personnes vivant avec le VIH] sont conscients de la res-

ponsabilité qu’ils ont envers eux et envers les autres.  Ils savent

qu’il y a des choses qui doivent être faites pour défendre leurs

droits, mais il y a aussi des choses à faire pour qu’ils fassent par-

ties de la société.  Dans ce sens, je trouve que c’est une bonne

idée d’avoir incorporé les responsabilités dans la Déclaration.  

Propos recueillis par René Légaré

Illustration : Olivier Dumoulin



“B
onjour ! Mon nom est Jean-Pierre. J’ai contacté le

magazine Remaides et je leur ai demandé si je pou-

vais apporter ma contribution. Oui, car j’adore écrire !

Heureusement pour moi, ils ont accepté. J’ai énormément de

choses à raconter ! 

“J’ai du vécu” comme on dit ! Je suis de Montréal au Québec. Pour

faire un résumé, une petite présentation, j’ai 36 ans et je suis séro-

positif depuis vingt ans ! Je vais d’ailleurs profiter de cet article sur

le “patient de Berlin” pour vous parler de

moi. Oui, car la rédaction de  Remaides m’a

demandé de rédiger un article sur la vision

d’une personne séropositive à propos de

cette fameuse découverte ! Êtes-vous au

courant? Un homme, en Allemagne, a été

guéri de son infection au VIH ! Oui, oui !

Scientifiquement prouvé ! Mais attention, il

faut mettre les choses au clair, non il n’y a

pas encore de traitement qui guérisse le

VIH/sida de disponible ! Mais cette décou-

verte amène de nouvelles avenues pour la

recherche ! D’ailleurs, dès l’annonce de

cette découverte, les chercheurs du

monde entier se sont rués sur ce cas et vont dorénavant se

concentrer sur cette avenue. Une chose est sûre… Il y a de l’es-

poir. Énormément d’espoir ! Avant de vous donner mon opinion,

laissez-moi vous résumer cette découverte. Ça s’est produit en

Allemagne, à Berlin. Un homme qui souffrait à la fois d’une leucé-

mie et du VIH a subi une greffe de la moelle osseuse pour traiter sa

leucémie et des transfusions de cellules souches résistantes au

VIH, traitement expérimental pour enrayer le VIH. Bon, je ne vais

pas aller dans les détails, mais suite à son traitement, les méde-

cins se sont rendu compte que leur patient n’était plus séroposi-

tif ! Cela s’est produit en 2007 et ils ont attendu quelques années

pour réaliser des tests, notamment des biopsies des cellules du

cerveau, oui car le VIH se cache dans ces parties du corps et il

s’est avéré qu’ils n’ont trouvé aucun VIH dans son corps ! Le

patient n’est plus séropositif ! 

Quand j’ai su cela, ma première réaction a été : “Est-ce que ce

traitement sera disponible bientôt ?” Et “Ai-je vraiment envie de

redevenir séronégatif ?” La réponse à ma

première question est non, et comme j’ai lu

dans un autre article et je cite : “Peu de gens

vivant avec le VIH voudraient passer par le

traitement du cancer épuisant et dangereux

qui faisait partie de ce traitement. Et jusqu'à

présent, le traitement n'a pas eu les mêmes

résultats chez d'autres patients séropositifs

atteints de leucémie qui ont subi un traite-

ment similaire.”  Mais la bonne nouvelle est

qu’il y a de l’espoir et que nous pouvons

penser qu’un jour, et sûrement de notre

vivant, un traitement qui guérit le VIH sera

disponible ! 

Ma deuxième pensée a été : “Ai-je vraiment envie de guérir ?” 

Ça peut vous sembler étrange, pourquoi un séropositif voudrait-il

refuser de guérir ? Laissez-moi vous expliquer ! Je vais vous racon-

ter mon histoire et vous comprendrez ! J’ai été infecté par le VIH

lors de ma première relation sexuelle lorsque j’avais 16 ans ! Le

gars qui m’a initié se savait séropositif, mais malgré tout, il a tenu

à ce que nos rapports ne soient pas protégés ! Je lui ai fait

confiance, j’étais  jeune et naïf ! Il m’a volontairement transmis le

VIH ! Il a gâché une partie de ma vie !  Comment un être humain

Le patient de Berlin : 
ai-je vraiment envie de guérir ? 
Et vous ?

>> Chronique

REMAIDES Québec #11

X



peut-il faire cela à un autre? Je n’avais que 16 ans et à ce moment

là, j’étais à la recherche de mon identité.  À cause du VIH, j’ai été

propulsé dans un monde que je ne connaissais pas, le monde

médical ! J’ai trouvé, inconsciemment, dans le fait d’être séropo-

sitif, ma nouvelle identité ! Je suis devenu un “malade !”  Au début

des années 90, les gens mourraient du sida en moins de 10 ans

(en moyenne), alors j’étais convaincu que j’allais y passer avant

l’âge de 26 ans ! J’ai dû faire le deuil de ma vie, le deuil de mes

rêves, bref, le deuil de tout ! Cela m’a pris des années à “accom-

plir” ces deuils et ce fût extrêmement difficile. Mais j’y suis

parvenu ! Mais au moment même où j’avais accepté le fait de

mourir, les scientifiques ont découvert la trithérapie. Bonne 

nouvelle ? Non ! Pour moi, ce n’était pas du tout une bonne nou-

velle ! Comme j’avais fait le deuil de ma vie, et surtout que j’avais

abandonné mes études, le fait de savoir que finalement j’allais

survivre m’a été très difficile ! Vous pourriez penser que j’aurais

dû sauter de joie, mais non ! Je devais maintenant faire le deuil de

ma mort ! Et faire le deuil de ma mort a été encore plus difficile

que de faire le deuil de ma vie ! Je devais tout recommencer à

zéro ! Je n’avais pas d’identité, pas de scolarité, je n’avais rien et

je n’étais rien ! J’ai pris conscience que vivre m’était plus ardu que

de mourir. Dans le fond, ce n’est pas la mort qui est difficile, c’est

d’apprendre à vivre ! Mais je me suis relevé les manches et je me

suis “battu”, je suis retourné à l’école et j’ai obtenu un diplôme

d’études professionnelles. Je suis retourné sur le marché du tra-

vail et j’ai appris à être heureux et à jouir de la vie ! Ai-je vraiment

envie de guérir aujourd’hui ? Si mon médecin m’offrait un traite-

ment qui puisse éliminer le VIH de mon organisme, est-ce que je

le prendrais ? La réponse est un gros OUI !!! Oui, oui, oui… Je le

veux !! Je veux vivre vieux, je veux vivre en santé, je veux réaliser

mes rêves et je suis présentement en train de les réaliser. 

Et vous ? Si on vous offrait un traitement qui vous guérirait, le

prendriez-vous ? Je lance la réflexion et d’ici à ce que les scien-

tifiques découvrent le traitement miracle… Prenez bien soin de

vous !“

Jean-Pierre

Illustration : Olivier Dumoulin
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>> Racontez-nous

REMAIDES Québec #11

• • •

Parler de soi, 
de ce qu’on vit,
épreuves ou réussites,
parce que cela 
fait du bien, à soi
comme aux autres. 

• • •

Vous avez la parole, prenez-la !

Prenez note que votre témoignage, selon le volume de

 témoignages reçus, ne sera pas systématiquement 

publié dans le prochain numéro.  

C’est gratuit !
Abonnez-vous à Remaides Québec

(merci de bien vouloir écrire en majuscules)

Mme M. Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ _ _ _ Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _

Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Ville :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _  Code Postal : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _  _ 

Je désire recevoir Remaides Québec régulièrement.

Je désire recevoir Remaides Québec et je soutiens votre action en joignant un chèque à l'ordre de la COCQ-SIDA de _ _ _ _  $.

Je reçois déjà Remaides Québec et je soutiens votre action en joignant un chèque à l'ordre de la COCQ-SIDA de _ _ _ _ _ _ $.

Je reçois déjà Remaides Québec, mais j'ai changé d'adresse (indiquer l'ancienne et la nouvelle adresse).

Poster à :
COCQ-SIDA, 1, rue Sherbrooke Est, Montréal (Québec) H2X 3V8
Vous pouvez également vous abonner en ligne à remaides@cocqsida.com

Évoquer son itinéraire, ses attentes, ses revendications, ses impressions,

c’est pour chacun l’occasion de faire partager un regard différent sur le

vécu, les difficultés et les besoins des séropositifs. REMAIDES Québec est

un lieu unique permettant de parler de soi, de ce qu’on vit, épreuves ou

réussites, parce que cela fait du bien, à soi comme aux autres. 

Si vous souhaitez témoigner de votre expérience, il est  possible de

le faire d’une manière anonyme ou non.  Pour ce faire, vous n’avez qu’à 

signer de la manière que vous voulez. Vous pouvez même changer le nom

de votre ville, le nom de votre pays d’origine.  

Adressez votre témoignage, accompagné ou non d’une  photographie ou

d’un dessin, par courrier : 
RREEMMAAIIDDEESS  QQuuéébbeecc,,

1, rue Sherbrooke Est, Montréal (Québec) H2X 3V8,
oouu  ppaarr  ccoouurrrriieell  ::    rreemmaaiiddeess@@ccooccqqssiiddaa..ccoomm

Enfin, vous pouvez aussi témoigner directement dans le  cadre d’une 

 discussion téléphonique ou lors d’une rencontre.  

Pour cela, il suffit d’appeler RReennéé  LLééggaarréé  aauu  551144  884444  22447777,,  ppoossttee  3300..



Depuis dix ans maintenant, en Inde, la lutte contre l'homophobie et le
VIH/sida est associée à un visage. Ce visage, c’est celui du Prince
Mavendra Singh Gohil, la première figure royale indienne à s'être
engagée auprès des populations négligées par le gouvernement. De la
création de l'association Lakshya Trust à la fin de la pénalisation de l’homosexualité, le parcours
du Prince témoigne d'un but : transformer le regard que sa société porte sur les gays. Le Prince et le
directeur de Lakshya Trust, Sylvester Merchant, reviennent sur leur engagement, marqué par la lutte
contre le VIH. Propos recueillis par M.E.
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Du rose
pour faire bouger l'Inde

Lakshya Trust a été fondée en 2000.
A cette époque, quelle était la situation des
hommes gays séropositifs en Inde ?
Mavendra Singh Gohil : En Inde, le VIH est apparu dans les années

1980. Il s'est propagé très rapidement dans la communauté

homosexuelle, mais le gouvernement ne s'y est vraiment inté-

ressé qu'au milieu des années 1990. La première association

indienne à s'être préoccupé de la question, c'est L'Humsafar

Trust. Créée en 1995, à Bombay, l'Humsafar Trust a travaillé en par-

tenariat avec le gouvernement indien et, ensemble, ils ont élaboré

les premières campagnes de prévention du pays. En revanche,

mon association, Lakshya Trust, a été la première de l'Etat de

Gujarat (à l'Ouest de l'Inde) à travailler avec les hommes gays et

les transgenres. L'objectif premier de Lakshya Trust, c'était de

créer une plateforme pour que les gays du pays puissent se ren-

contrer et partager les difficultés qu'ils rencontrent. Parce que

beaucoup d'entre nous ont contracté le VIH, nous avons ensuite

réalisé qu'il fallait faire de la prévention. Par chance, les dirigeants

du gouvernement local et du gouvernement national nous ont

apportés leur soutien, ils ont souhaité financer nos programmes

de prévention. Nous avons organisé une conférence dans un de

mes palais, à Lashpipla. C'est à ce moment que Lakshya Trust est

devenue une véritable association. C’était la toute première

conférence "gay" de l'Etat de Gujarat, "la première pierre de l'édi-

fice". Les homosexuels de nombreuses régions indiennes y

étaient représentés. Nous avions invité l'Humsafar Trust et le gou-

vernement local à y participer. Juste après, nous avons signé un

contrat avec le gouvernement.

L'Inde figure parmi les pays les plus touchés par le
VIH/sida.L'Inde étant le premier fabricant de
médicaments génériques, les antirétroviraux
devraient être facilement accessibles.
Pensez-vous que les moyens déployés par les
pouvoirs publics soient à la hauteur des problèmes ?
Sylvester Merchant : En Inde, la lutte contre le VIH s'est faite par





étapes. La première, ce fut le programme national de contrôle 1

(1992-1999). Il comprenait des mesures sanitaires mais rien sur

l'impact social de la maladie. Dans le suivant, (1999-2006), le gou-

vernement demandait aux associations de faire de la prévention

contre le VIH. C'est à cette époque que Lakshya Trusta a entamé

un partenariat avec le gouvernement local. Nous sommes à pré-

sent dans le programme 3 (2007-2012). C'est une étape très

intéressante car le gouvernement envisage de créer des asso-

ciations communautaires d'hommes homosexuels et bisexuels,

de travailleurs du sexe et d'usagers de drogues à travers le pays.

Alors oui, je dirais que le gouvernement fait beaucoup. Mais il y a

encore beaucoup de travail, notamment pour l'accès aux trai-

tements antirétroviraux de seconde ligne. Les traitements de

première ligne sont délivrés gratuitement aux citoyens indiens

qui en ont besoin mais nous attendons toujours ceux de

seconde ligne.

Mavendra, vous avez choisi de faire votre
coming-out public, vous avez fait de nombreuses
apparitions télévisées... Est-ce vraiment aux
célébrités de briser le tabou ?
Mavendra Singh Gohil : Quand une figure publique fait son

coming-out, qu'elle parle ouvertement de sa sexualité, ou d'un

problème en rapport avec cette sexualité, cela fait une grande dif-

férence. Quand j'ai fait mon coming-out, en 2006, c'était la

première fois qu'un des membres d'une famille royale indienne

déclarait ouvertement son homosexualité. Cela a attiré énormé-

ment d'attention et cela a suscité une grande controverse car,

même si l'homosexualité existait depuis très longtemps dans

notre culture et dans notre histoire, elle restait tabou. Les gays

étaient stigmatisés parce que personne n'abordait jamais ce

sujet. En faisant mon coming-out, j'ai ouvert la boîte de Pandore.

Malgré la dépénalisation de l’homosexualité en
2009, les gays indiens restent victimes de
nombreuses injustices et inégalités. Que prévoit
Lakshya Trust pour continuer de leur venir en aide,
notamment par rapport au VIH/sida ?
Sylvester Merchant : Cela fait maintenant dix ans que nous com-

battons le VIH dans trois villes de l'Etat de Gujarat en couvrant

une population de plus de dix milliers de gays et de transgenres.

Beaucoup de travail a été fait en matière de VIH. Il y a eu aussi

beaucoup d'avancées dans le domaine pénal. Nous nous

concentrons désormais sur les problèmes que rencontrent les

membres de la communauté LGBT les plus âgés car la culture gay

indienne est centrée sur les jeunes. Notre programme comprend

deux parties. Premièrement, nous tenons à porter assistance aux

LGBT âgés, en commençant par subvenir à leurs besoins quoti-

diens. En matière de santé, par exemple, ces personnes ont

besoin d'un suivi médical et d'une alimentation nourrissante.

Nous voulons aussi proposer une compagnie aux plus isolés,

organiser des pique-niques pour leur permettre de se rencon-

trer... Au cours des prochaines années, il va aussi falloir envisager

l'ouverture de maisons de retraite. Les personnes âgées LGBT ont

des besoins spécifiques, en particulier sur le plan médical. Nous

sommes en train de construire une maison de retraite ; un centre

de soins palliatifs qui saurait répondre à ces besoins.

Mavendra Singh Gohil : Venir en aide aux gays séropositifs fait

aussi partie de nos priorités actuelles et à venir. Beaucoup se rap-

prochent de nous car ils n'arrivent plus à subvenir à leurs besoins

quotidiens. La santé mentale des personnes LGBT est aussi une

de nos préoccupations. Une petite étude menée au sein de cette

population a révélé une situation alarmante : la plupart souffrent

de troubles psychologiques, de dépression, ou présentent des

tendances suicidaires. Prendre en charge la santé mentale de ces

personnes s'avère très important.

Illustration Yul Studio

Un point d’info
En 2009, l’ONUSIDA estimait que 2 400 000

personnes vivaient avec le VIH/sida en Inde,

dont 880 000 femmes âgées de plus de 15

ans. Le taux de prévalence (nombre de per-

sonnes atteintes d'une maladie) chez les

adultes de 15 à 49 ans était estimé à 0,3 %.

L’homosexualité reste illégale en Inde, un

héritage de l’occupation britannique. Le code

pénal criminalise les relations charnelles

contre l'ordre de la nature. En 2009, la Haute

cour de Delhi a dépénalisé l’homosexualité,

mais cette loi n’est applicable qu’à Delhi.

Dans les faits, elle a cependant permis un

très net assouplissement dans l’application

de l’article 377 du code pénal pénalisant les

relations sexuelles entre personnes de

même sexe.
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Epices… ce mot évoque des senteurs du monde entier, l’exotisme, les
goûts d'Orient, d'Asie ou d'Afrique et fait partie de nos souvenirs de

voyage. Les épices éveillent nos sens, et même sans les avions, la
palette infinie des épices permet de s’évader et de sublimer la plus

simple des recettes de cuisine en exaltant les saveurs, la rendant plus digeste et
permettant de mettre moins de sel. Par Marianne et Jacqueline L’Hénaff.

L
es épices étaient très coûteuses durant l’Antiquité et le

Moyen Âge. Elles ont servi de monnaie et leur usage était un

luxe. Aujourd'hui, les épices sont à la portée de tous et se

conservent longtemps (les épices entières se gardent trois à qua-

tre ans, les épices moulues et les mélanges deux à trois ans). Les

épices exotiques ont une saveur forte souvent piquante et sont

utilisées en cuisine comme assaisonnement, conservateur ou

colorant, et en parfumerie. De tous temps, les épices pimentent

la nourriture et la vie des hommes. Elles jouent un rôle important

dans l’histoire culinaire, culturelle et scientifique. Récemment, des

chercheurs ont découvert que l'ajout d'épices à un repas riche

en graisses réduit le taux de triglycérides d'environ 30 %, en com-

parant le même repas sans épices. Ils ont utilisé le romarin,

l'origan, la cannelle, le curcuma, le poivre noir, le clou de girofle,

l'ail en poudre et le paprika, pour leur activité anti-oxydante puis-

sante. Un proverbe l’affirme bel et bien: "Les épices sont à la

santé, ce que le parfum est à la rose".`

Sur la route des épices

Badiane : L’anis étoilé ou badiane vient de Chine. En forme

d’étoile brune, il a un parfum anisé-poivré puissant, qui s’accorde

bien avec les poissons et les fruits de mer. Il a remplacé l’anis vert

dans le pastis, est très utilisé en cuisine (soupes et sauces pour

bœuf, porc ou poulet) et en médecine traditionnelle chinoise (aide

à digérer, anti-spasmes et fluidifiant des sécrétions bronchiques).

Une étoile réveille les salades de fruits frais ou secs. La badiane

est à la base de la fabrication du Tamiflu, le célèbre médicament

contre la grippe aviaire, grâce à l'acide shikimique qu’elle contient.

Mais le pastis ne protège pas de la grippe !

Cannelle : La cannelle est l'écorce intérieure du cannelier. Selon

les pays, sa saveur est plus ou moins intense (Sri Lanka, Chine,

Vietnam). Elle est utilisée dans la cuisine indienne et pour les des-

serts. Elle aide la digestion, tue les microbes, lutte contre les

spasmes intestinaux et est riche en antioxydants. En médecine

chinoise, elle stimule la respiration et lutte contre la fatigue et elle

aiderait à stabiliser la glycémie des diabétiques. Incontournable

pour les tartes et compotes de pommes, pains d’épice, brioches

et beignets, gâteau aux carottes, vins chauds, elle permet d’y

mettre moins de sucre. Réputée stimulante de la libido et aphro-

disiaque, elle excite la pomme au four.

Cardamome : Ses graines sont utilisées dans la cuisine indienne,

asiatique et africaine, entières ou en poudre. La cardamome a une

saveur chaude et camphrée, non piquante. En Inde et au Liban,

elle parfume le café et le savoureux thé chai indien (thé noir, lait,

épices - cardamome, cannelle, gingembre, clous de girofle - et

sucre). On peut la rajouter entière dans les soupes, le riz, les

sauces, en fendant la cosse, ou en poudre dans la pâtisserie, les

salades composées, les volailles et poissons. Elle calme les dou-

leurs d'estomac après un repas trop lourd (vertus anti-acide),

facilite la digestion et a des vertus stimulantes.

Carvi : Nos ancêtres utilisaient déjà le carvi il y a 5000 ans, appelé

aussi le "cumin des prés" car il lui ressemble. Il pousse en Europe

(Pays-Bas, pays de l’Est). Sa saveur citronnée-anisée aguiche les

salades, les carottes et potirons, les poissons, le poulet. Le carvi

ouvre l’appétit, a des vertus stimulantes et aide à digérer.

Un adage de la vieille Europe laisse rêveur : "Le carvi retient les

amants volages".

Magiques

épices
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Clous de Girofle : Ce sont les boutons floraux séchés du giro-

flier indonésien. Ils sont utilisés pour le pot-au-feu, les marinades,

la choucroute. Les propriétés anesthésiques des clous sont

reconnues pour les douleurs dentaires (on applique sur la dent

douloureuse un clou écrasé). Ils améliorent la digestion. Ils sont

conseillés en infusion (assez raide à avaler) pour la nausée, les

vomissements, la flatulence, l'indigestion. En Indonésie, on fume

des kreteks, les cigarettes au clou de girofle.

Cumin : Les graines sont utilisées entières ou moulues. On trouve

du pain, du gouda et du munster au cumin. Il fusionne avec le

poisson, l’agneau, le poulet et les soupes. Une poêlée de cour-

gettes, les carottes râpées et les salades de chou se

métamorphosent avec du cumin. Il facilite la digestion, apaise les

coliques et ballonnements et il ouvre l’appétit. La croyance popu-

laire lui attribuait des pouvoirs anti-colériques. "Il suffit de servir

un plat au cumin pour que la colère tombe à la 1ère bouchée".

Curcuma : Ou safran des Indes, il provient de la racine séchée.

Sa saveur est poivrée et c’est la base du curry auquel il donne la

couleur jaune. Il est cultivé en Inde, où il est utilisé pour les mala-

dies de peaux (gale, eczéma) et comme anti-inflammatoire par la

médecine ayurvédique. Son principe actif, la curcumine, est l’ob-

jet de recherches dans les maladies inflammatoires, la maladie

d’Alzheimer (il y a très peu de cette maladie en Inde),

de Parkinson et le cancer. Le cancer du côlon est

moins présent dans les régions où on le

consomme. Une étude a montré qu’il

ralentissait la croissance des cellules

cancéreuses chez les souris.

D’autres études ont montré

que la curcumine poussait

les cellules cancéreuses au

suicide et ralentissait la

croissance des tumeurs. La

curcumine freine la

production de cyto-

kines, les molécules

qui déclenchent les processus

inflammatoires au ni-

veau cellulaire, qui est un

des problèmes de l’infec-

tion chronique par le VIH. Le "safran du

pauvre" est antibactérien, anti-champignons, anti-

inflammatoire, anti-cancer, dépuratif, et pourrait

réduire les graisses qui s'accumulent dans le foie (stéatose). L'ac-

tion du curcuma est décuplée par le poivre noir. Il faut donc

rajouter une pincée de poivre lorsque l’on utilise le curcuma, qui

colore et réveille les soupes, omelettes, légumes secs, poêlées de

légumes, viandes blanches, poissons, riz, pâtes, pommes de terre,

salade d’endives, paella. Il remplace facilement le safran, l’épice

la plus chère du monde !

Gingembre : C’est une plante d’Asie, dont on utilise la racine

fraiche râpée, en poudre, confite ou conservée dans du vinaigre. Il

permet de soulager les nausées matinales de la grossesse, de la

maladie des transports et des chimios du cancer. Le gingembre

protège la muqueuse gastrique, augmente la production de bile

par le foie, aide la digestion, a une action anti-inflammatoire (rhu-

matismes) et est très "prescrit" en Asie lors de rhumes, grippes,

maladies respiratoires. On en trouve au supermarché, en poudre

ou en racines, qu’il faut éplucher et râper ou couper en petits

bouts, pour émoustiller les salades, les poissons, fruits de mer,

poulet, légumes, frais ou confit dans les gâteaux

etc. Il a une saveur

fraiche, poivrée et un

peu piquante.



Le gingembre est un tonique général et il a une forte connotation

sexuelle dans de nombreux pays, comme stimulant et aphrodi-

siaque. A doses très élevées, il donne des brûlures et des

crampes d’estomac. La recette du grog au gingembre (sans

alcool) contre les petits coups de froid : dans une casserole met-

tre de l'eau, 2 rondelles de gingembre, une branche de thym et 2

ou 3 clous de girofle. Laisser à petite ébullition 20 mn puis filtrer.

Ajouter un jus de citron frais, du miel et boire bien chaud.

Paprika : Cette épice issue de piments doux (cousins du poivron)

remplaçait le poivre trop cher. Suivant la variété, le paprika est

plus ou moins piquant (doux, corsé) et a une saveur fumée.

Connue pour sa teneur en vitamine C, cette épice a valu un Prix

Nobel en 1937 au chimiste Hongrois Albert Szent Guorgyi qui en a

isolé cette vitamine. Le paprika est très apprécié dans les pays de

l'Est, et en Hongrie, pas de plats sans paprika (goulasch ou ragoût

de viande). Il s’acoquine à merveille avec les fruits de mer, les

poissons et les soupes froides.

Poivre : Les grains de poivre sont les baies de lianes grimpantes

(Inde, Vietnam, Indonésie, Brésil, etc.). Le degré de maturité des

baies à la cueillette détermine la couleur du poivre, vert, noir ou

blanc. Le poivre vert est fruité, peu piquant, s’utilise avec les

viandes. Le poivre noir est mis à sécher à demi mûr, l'enveloppe

se fripe et noircit. Le poivre blanc de Singapour, plus doux et

moins âcre, vient des graines mises à tremper pour dissoudre

l’enveloppe noire, pour les sauces et les volailles. Le poivre gris

est un mélange de poivre blanc et noir. Le poivre de Sichuan, très

parfumé, a une saveur fraiche citronnée-boisée qui emballe la cui-

sine sucrée-salée (canard laqué, porc, poulet), les poissons, le foie

gras, le riz, les gâteaux au chocolat. Les baies roses ou faux poivre,

peu piquantes, au goût sucré anisé sont un must pour les pois-

sons, qu’elles décorent joliment. Au Moyen Age, le poivre était

une épice très précieuse, et il a servi de monnaie d'échange. On

avait non pas un compte en banque, mais un compte en poivre. Il

fut employé contre l'épilepsie, la fièvre, les migraines, la rage et la

syphilis. Puis avec l’arrivée des épices exotiques, le poivre se

déprécia et fut relégué au rang d'épice de seconde zone, pour les

pauvres. Le poivre a des vertus toniques et il aide à la digestion. Il

faut éviter de cuire longtemps le poivre qui perd sa saveur. Don-

nez un tour de moulin en fin de cuisson.

Vanille : Fruit d’une orchidée grimpante. La vanille du Mexique

est la plus aromatique et la Bourbon de Madagascar la plus

répandue. Elle est aphrodisiaque, tonique, stimulante et digestive

et se vend en gousse, en poudre, en liquide ou en sucre vanillé.

La vanilline est un arôme synthétique. La gousse s’utilise hachée

finement ou infusée dans un liquide chaud en la fendant en deux

et en raclant l’intérieur. A essayer en petites quantités sur du pois-

son ou une volaille, pour innover…

La noix de muscade : Originaire d'Indonésie, le muscadier est

un arbre aux fruits jaunes. Lorsqu’il est mûr, le fruit libère un noyau

dur brun (la noix). Il est recouvert d'une enveloppe dentelée

orange, le macis, de saveur douce. La muscade se consomme

râpée ou moulue. On l'ajoute aux potages, aux purées, aux souf-

flés. Elle aromatise aussi le thé, le vin chaud et les gâteaux aux

carottes, aux dattes. Elle a des vertus antirhumatismales et anti-

bronchitiques. C’est une des rares épices qu’il ne faut pas

surdoser sous peine de nausées, angoisses, déshydratation et

augmentation du rythme cardiaque (une noix entière).

Piment : C’est le fruit de plantes originaires d’Amérique du Sud et

centrale, cultivées sur tous les continents. La gousse renferme de

multiples graines. Les piments sont verts, cuivrés, rouges ou

jaunes. Ils sont plus ou moins piquants selon la variété (cinq

familles : jalapeno doux, chili, antillais, cayenne, oiseau). En règle

générale, plus ils sont petits, plus ils sont forts. Certains sont tel-

lement forts qu’ils font pleurer lorsqu’on les coupe et brûlent les

doigts ! Le piment favorise la digestion, soulage la congestion

nasale (ça coule), mais sont contre-indiqués en cas d’hémorroïdes

ou d’ulcères. Le piment contient des vitamines A, B, C, E et du

potassium. La saveur piquante provient de la capsaïcine, alcaloïde

non détruit par la cuisson, qui a une action anti-infectieuse et anti-

diarrhéique. L'odeur, le goût, mais aussi la forme phallique,

confèrent au piment la réputation d’un aphrodisiaque et stimulant

puissant. La capsaïcine est aussi utilisée en usage externe, en pom-

made, pour les rhumatismes et certaines neuropathies, pour

atténuer la douleur. Le plus connu des piments oiseaux est le

"piment enragé" de la sauce tabasco. Un des plus forts, le Haba-

nero ou piment antillais a de nombreux surnoms, piment-bouc,

scotch bonnet, "le derrière de Madame Jacques"... Le piment de

Cayenne est la base de l’harissa, avec de la coriandre, du cumin et

de l'ail broyés dans de l'huile d'olive. Il est aussi utilisé en usage

externe pour les rhumatismes, en pommade ou emplâtre. Le

piment d'Espelette est moyennement fort, omniprésent dans la cui-

sine basque, pour désinhiber la piperade, tous les plats cuits avec

de la tomate (viandes, légumes, œufs) et les gâteaux au chocolat.

Illustrations Yul Studio
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Spices Brickettes
En plat principal pour deux :
4 feuilles de brick (romaine au Québec) coupées en deux
1 fromage de chèvre frais un peu compact
1 œuf dur écrasé, sel et poivre
1 tranche de jambon émincée (ou 2 c à s de poulet cuit)
1 c à c de jus de citron
1 poire coupée finement (ou pomme, figue)
1 c à c ½ de curcuma
1 c à c ½ de coriandre moulue
1 c à c ½ de cumin moulu
½ c à c de muscade
1 c à s de ciboulette et 1 de menthe ciselée.
Ecraser le fromage et ajouter tous les ingrédients en une pâte lisse assez épaisse. Si la préparation

est trop fluide, ajouter 2 c à s de chapelure. Placer une grosse cuiller à soupe de farce sur la demi-

feuille de brick. Rabattre les cotés gauche et droit sur la farce et rouler en cigare. Cuire à la poêle avec

de l’huile. Servir avec une salade verte. Pour une entrée pour deux, réduire les proportions de moitié.

Curry express d’agneau
Pour deux personnes :
300 g de sauté d’agneau en dés de 3 cm
1 gousse d’ail hachée
1 oignon émincé, sel et poivre
1 petit bouquet de coriandre (ou de
menthe) ciselé
250 g de petits pois en boîte
4 fonds d’artichaut, coupés en huit
2 tomates pelées et coupées finement
Le jus d’un ½ citron
2 c à c de curcuma (ou curry en poudre)
2 c à c de gingembre
Faire revenir la viande, l’ail et l’oignon dans 1 cuil-

ler à soupe d’huile. Au bout de 10 mn, ajouter les

tomates. Encore 10 mn après, ajouter un verre

d’eau puis les épices et mijoter 30 mn.

Ajouter les petits pois, les fonds d’artichaut et le

jus de citron. Laisser cuire encore 10 mn

(20 mn si petits pois surgelés),

retirer du feu et parsemer de

coriandre ou de menthe.

Variante : changer de

viande (poulet, dinde,

porc, veau, etc.), de

légumes (courgettes,

haricots verts, chou-

fleur, brocolis).

Il commence à faire frisquet ?
Voila nos recettes épicées pour réchauffer l’atmosphère
et donner un coup de soleil à vos papilles…
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Gâteau surprenant
aux carottes
Osez ce gâteau irrésistible,
original et bluffant…
125 g de fromage à la crème (style Phila-
delphia ou “frais nature“)
190 g de sucre + 30 g pour la crème
2 œufs battus + 1 pour la crème
150 g de farine + ½ paquet de levure
chimique
100 g d’huile (ou 10 c à s)
150 g de carottes râpées finement
150 g d’ananas en morceaux écrasés (ou
de compote de pommes)
3 c à s de poudre d’amandes ou de noix
de coco
2 c à c de cannelle, 1 pincée de sel
2 c à c de gingembre moulu
2 c à c de coriandre moulue

Mélanger en crème lisse le fromage avec l’œuf,

les 30 grammes de sucre et 1 cuiller à café

d’extrait de vanille (ou de cannelle). Dans un

saladier, mélanger farine, levure, sel, épices et

sucre. Ajouter les œufs battus, l’huile, l’ananas

et les carottes. Beurrer et fariner un moule à

manqué. Verser la moitié de la préparation aux

carottes. Etaler dessus la crème au fromage et

verser le reste de la pâte. Cuire à four moyen

(180 °, th 6) pendant 40 mn.

Variante : ce gâteau peut être fait sans mettre

la crème au fromage au milieu. Il peut aussi être

glacé "à l’américaine". Mélanger 100 g de fro-

mage à la crème à 220 g de sucre glace et 50 g

de beurre ramolli. Etaler ce glaçage avec une

spatule sur le gâteau démoulé et refroidi.
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Les mélanges d’épices, tout faits et pratiques

Quatre épices : Mélange européen qui contient cannelle, clou de girofle, muscade et gingembre.

Cinq épices : Ou "cinq parfums" vient d'Asie (badiane, poivre de Sichuan, fenouil, clou de girofle, cannelle). Les deux sont

excellents avec les volailles, le porc et les légumes.

Curry : Sa composition varie selon les pays, en général : cardamome, anis étoilé, cannelle, cumin, coriandre, clou de gi-

rofle, poivre, moutarde, piment rouge, curcuma, fenugrec, gingembre, muscade... Les épices sont grillées puis pulvérisées.

Le curry a été importé aux Antilles et rebaptisé colombo. La couleur du curry varie selon le dosage des épices (jaune, rouge,

vert, brun). On le trouve sous forme de pâte ou en poudre, avec un goût doux, semi-piquant, fort ou brûlant.

Garam massala : Du nord de l'Inde et du Pakistan, composé de coriandre, cumin, fenugrec, moutarde, curcuma, girofle,

cardamome, poivre noir, muscade, cannelle, piments forts.

Massalé : c’est le mélange réunionnais équivalent, avec les mêmes épices, en proportion variable, c’est aussi le nom du

plat préparé. Les massala sont doux, moyens ou forts.

Ras el hanout : D’Afrique du Nord, est un mélange d’épices "chaudes" qui peuvent varier de 7 à 21 épices (coriandre,

curry, curcuma, carvi noir, cumin, piment fort). Il parfume les tajines, les couscous, les plats à base de riz, les légumes et

les poissons.

Epices et tout…



L
e dispositif de surveillance des médicaments, ou pharmaco-

vigilance, s’exerce tout au long de la vie du médicament.

Longtemps, cette surveillance n’a été que du seul ressort des

professionnels de santé. Ce système a montré ses limites, à la fois

parce que seuls les effets considérés comme rares ou graves

étaient à déclaration obligatoire et qu’il y avait une forte sous-

déclaration par les professionnels. Le 15 juin dernier, un nouveau

dispositif a été officialisé par deux textes réglementaires. Il permet

aux personnes qui prennent des médicaments et aux associations

de personnes malades de déclarer directement les effets indésira-

bles des médicaments, sans passer par un médecin ou un

pharmacien. Cette mesure fait suite à différentes expérimentations

menées par l'Agence française de sécurité sanitaire des produits

de santé (Afssaps) avec des associations. Elle valide l’intérêt des

expérimentations pionnières avec les médicaments anti-VIH

menées il y a plusieurs années. Elles avaient montré l'importance

et l’urgence de cette mesure, en mettant en évidence les dégra-

dations de qualité de vie, à court ou long terme, avec les

traitements du VIH alors disponibles. Voilà, comment fonctionne

la "Déclaration-patient d’effets indésirables".

Que déclarer ?
Les effets indésirables que la personne qui prend le ou les médi-

caments ou son entourage suspecte d’être liés à l’utilisation d’un

ou plusieurs médicaments, y compris lors de la grossesse ou de

l’allaitement, mais aussi les mauvais usages, abus ou erreurs

médicamenteuses… Il est recommandé de les déclarer le plus

tôt possible, d’autant, qu’outre le signalement, il faudra trouver

une solution médicale.

Qui déclare ?
D’une part, les personnes prenant les médicaments ou leur

représentant (dans le cas d’un enfant, les parents par exemple).

D’autre part, les associations agréées que pourraient solliciter les

personnes, notamment pour se faire aider dans la déclaration.

Quel est l’objectif ?
Elargir la base de recueil des effets indésirables et repérer des

signaux complémentaires de ceux rapportés par les profession-

nels de santé, notamment ceux liés à la qualité de vie et ceux qui

ne sont pas suffisamment entendus et pris en compte dans les

consultations.

Comment déclare-t-on ?
L’Afssaps a mis à disposition sur son site Internet un formulaire

de Déclaration-patient d’effets indésirables. C’est ce document

qui doit être rempli par la personne ou l’association qui le repré-

sente. Ce formulaire est téléchargeable sur le site de l’Afssaps

(http://www.afssaps.fr) puis rubrique Déclarer un effet indésira-

ble. Un guide d’utilisation fournit toutes les indications

nécessaires pour remplir au mieux le formulaire. On aimerait trou-

ver rapidement les fiches de déclaration dans toutes les

pharmacies ! Au Canada, les médecins et les personnes sous trai-

tements peuvent déclarer les effets indésirables des

médicaments à MedEffet Canada, service en ligne de Santé

Canada.

Plus d’infos sur www.afssaps.fr

Des affaires anciennes et récentes (Mediator, Gardasil, antirétroviraux, etc.) ont
montré la nécessité de renforcer le dispositif de surveillance des
médicaments. Pour la première fois, en France, les personnes malades et
leurs associations vont jouer un rôle direct et effectif dans le signalement
des effets indésirables des médicaments. Remaides vous dit tout.
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Effets indésirables :

rien à déclarer ?



C’est fait de quoi une dent ?
Incisives, canines, prémolaires ou molaires, de lait ou définitives,

nos dents sont composées d’une partie visible à l’intérieur de la

bouche (la couronne) et d’une partie enfouie dans les os des

mâchoires (la racine). Au delà de son aspect rigide et figé, une

dent est un organe vivant, très complexe et très évolué. Sa cou-

ronne est recouverte d’une matière minérale dure (l’émail), qui la

protège contre les agressions et les sensibilités et permet ainsi

de manger et boire chaud ou froid sans avoir mal. Sous l’émail se

trouve un tissu moins dur et plus perméable (la dentine), qui est

une sorte d’amortisseur. La dentine qui se prolonge dans la racine

va envelopper et protéger le cœur de la dent (la pulpe), véritable

chambre ou se trouvent confinés les vaisseaux et les nerfs qui

nourrissent la dent et lui confèrent sa sensibilité. La racine de la

dent n’est pas directement soudée à l’os et aux gencives, mais

elle leur est attachée grâce à un système complexe de fibres (une

sorte d’articulation appelée le desmodonte), qui permet non seu-

lement à la dent de bouger légèrement pendant ses différentes

fonctions, mais aussi d’avoir une extraordinaire sensibilité allant

jusqu’à sentir la présence d’un élément aussi fin qu’un poil entre

les dents ! L’ensemble des tissus entourant les racines des dents

(gencive, desmodonte, os) est nommé le parodonte.

Ça sert à quoi les dents ?
Au delà de leur rôle premier de couper et broyer les aliments

pour les préparer à la digestion, les dents ont surtout acquis dans

nos sociétés modernes, un rôle esthétique. Elles ne participent

pas seulement à la beauté du sourire, mais plus généralement à

l’esthétique du visage en soutenant les lèvres et les joues, ce qui

les rend essentielles dans l’épanouissement et le bien être psy-

chologique et social de la personne. C’est grâce aux dents, asso-

ciées aux lèvres et à la langue, que nous pouvons aussi

prononcer correctement certains mots. N’oublions pas enfin

qu’elles constituent une arme pour se défendre ou attaquer et

qu’elles peuvent même être un outil précieux d’identification des

corps pour les médecins légistes.

Carie,gingivite,parodontite… les maladies des dents
Rares sont les chanceux qui n’ont jamais soufferts d’une carie

dentaire parce qu’ils ont hérité de dents résistantes. Pour l’Orga-

nisation mondiale de la Santé, la maladie carieuse est le 3eme

fléau mondial qui menace la santé des personnes, après les

maladies cardiaques et les cancers. Il s’agit d’un ramollissement

progressif des tissus durs de la dent (émail puis dentine), attaqués

par l’acidité que produisent les bactéries en se nourrissant des

sucres. Ces bactéries présentes normalement dans la bouche,

vont s’agglutiner et former avec les débris alimentaires un film

transparent à la surface des dents qu’on appelle la plaque den-

taire, entretenant ainsi le risque de caries. La carie commence par

une tache blanchâtre sur la couronne, qui va noircir et laisser

place par la suite à une petite cavité. Le processus continue en

profondeur et provoque une plus grande destruction à l’origine

des sensibilités au chaud et au froid. Si rien n’est fait pour arrê-

ter la carie, elle aboutira à l’infection de la pulpe (c’est la "rage de

dents" !), puis à sa mortification, avec un risque d’apparition d’ab-

cès ou de kystes au niveau des mâchoires, et une extension de

l’infection au visage et à l’ensemble de l’organisme (vers les yeux,

les sinus, les poumons, les articulations, le cœur, les reins). La

plaque dentaire, facile à éliminer au début par simple brossage

va se minéraliser avec le temps et se transformer en tartre

Avoir "la dent dure", "les dents longues" ou "une dent contre
quelqu’un" ; ces expressions que nous utilisons régulièrement

renvoient au caractère rigide et solide de l’organe le plus dur de
l’organisme. Pourtant, nos dents peuvent parfois être fragiles et

nous causer beaucoup de tracas si nous n’en prenons pas bien soin.
Comment faire et pourquoi ? Par Hicham M’Ghafri.

Hygiène dentaire :
Comment, En quoi est-ce important ?
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Comment se brosser les dents ?
La méthode de brossage idéale n’existe pas, mais il convient de suivre quelques règles pour un brossage efficace et peu

agressif pour les dents et le parodonte :

- Se brosser les dents idéalement après chaque repas, mais au moins deux fois par jour, le brossage du soir, avant de se

coucher, étant indispensable.

- Utiliser une petite quantité de dentifrice (une noisette suffit), sinon la bouche est vite remplie de mousse qui peut

gêner le brossage.

- Eviter impérativement le brossage horizontal (malgré ce que font les acteurs à la télé !). Même s’il semble rapide,

ce brossage abîme à la longue les racines des dents au niveau de la gencive (le collet) et peut provoquer des déchausse-

ments et une sensibilité des dents à ce niveau.

- Prendre le temps pour un brossage efficace. Il faut environ deux à trois minutes.

- Essayer de toujours suivre le même “trajet”, de façon méthodique et organisée, afin d’acquérir un automatisme.

- Effectuer des mouvements en “rouleau”, allant de la gencive vers le bord de la dent, en tournant légèrement le poignet

(toujours du rouge vers le blanc).

- Commencer par une mâchoire, puis l’autre. Bouche ouverte. Commencer par la face externe (visible) des dernières dents

d’un coté, en progressant par petits secteurs vers le coté opposé, puis passer aux faces intérieures, toujours par secteur

d’un coté vers l’autre. Ne pas oublier de se brosser les faces plates des dents du fond (prémolaires et molaires) ou peuvent

rester collés les aliments, en faisant des mouvements circulaires.

visible, plus dur à détacher de la surface des dents. Par ailleurs,

le tartre et la plaque dentaire vont aussi agresser la gencive qui

s’enflamme et commence à saigner (c’est la gingivite), inflam-

mation qui risque d’évoluer en profondeur et détruire le

parodonte, provoquant ainsi des déchaussements, des mobili-

tés puis à terme la chute de la dent (c’est la parodontite).

Caries, gingivite et parodontite vont généralement s’accompa-

gner d’une haleine fétide (halitose) et être plus rapides et plus

sévères en cas de faible immunité, de stress, de tabagisme,

de maladie chronique (surtout le diabète) et bien sur en cas de

faible hygiène bucco-dentaire.

Comment préserver son “capital dentaire” ?
Afin d’éviter toutes ces complications et de préserver sa santé,

son "capital dentaire" et son "capital" tout court (en évitant de

dépenser des fortunes chez le dentiste), le plus simple est de

veiller à éliminer la plaque dentaire par un brossage régulier,

complété éventuellement par d’autres accessoires.

La brosse à dents
Elle peut être manuelle ou électrique, à poils durs, médiums ou

souples et à tête plus ou moins grande. Il faut éviter les brosses à

“grosse tête”, qui auront du mal à aller au fond de la bouche,

et préférer celles à poils souples ou médiums, suffisants pour éli-

miner efficacement la plaque sans trop agresser les gencives

et les dents. Les brosses à dents électriques, beaucoup plus

chères, et pas plus efficaces, sont plutôt à recommander chez les

personnes qui ont des difficultés à réaliser un brossage manuel.

Une brosse à dents doit toujours être lavée et séchée à l’air après

usage, et régulièrement changée dès que ses poils ne tiennent

plus droits (au bout de trois à quatre mois).

Le dentifrice fluoré
L’action de la brosse à dents est complétée par celle d’un den-

tifrice fluoré, qui va renforcer la surface de l’émail grâce au fluor

et protéger la dent contre les acides produits par les bactéries.

Des particules abrasives contenues dans le dentifrice vont aider

à supprimer mécaniquement la plaque dentaire. Plusieurs fabri-

cants proposent des dentifrices “spéciaux” qui promettent des

dents blanches, une haleine fraîche toute la journée ou encore

de combattre les effets de l’age ou la sensibilité des dents…

Ces propriétés “miraculeuses” sont souvent à visée marketing.

Peu importe sa marque, son prix, sa couleur ou sa saveur,

pour être efficace, un dentifrice doit d’abord contenir du fluor

à un dosage au moins égal à 1000 ppm (parties pour million)

pour l’adulte.



Racloir à langue
La langue doit être nettoyée également afin de réduire la quantité

de bactéries qu’elle absorbe et de diminuer le risque de mauvaise

haleine. Pour cela, on peut utiliser sa brosse à dent, ou des

brosses à langues spéciales (avec des poils plus courts et plus

durs), ou encore des grattoirs à langue disponibles en pharmacie.

Fil dentaire
En soie cirée ou pas, le fil dentaire, enroulé autour des index,

et inséré délicatement entre deux dents, permet de nettoyer effi-

cacement des zones inaccessibles au brossage, surtout quand

les dents sont mal positionnées. S’il accroche et s’effiloche au

moment de le retirer, c’est qu’il doit y avoir une carie ou du tartre

entre les dents.

Brossettes interdentaires
De plusieurs tailles, ces petites brossettes en écouvillons peu-

vent être utilisées pour nettoyer l’espace entre deux dents,

quand il est suffisamment large.

Les bains de bouches
Au fluor, les bains de bouche peuvent être utilisés régulièrement

comme complément au brossage. En revanche, ceux contenant

des antiseptiques ne doivent être utilisés que sur conseil du den-

tiste pour remplacer le brossage en cas de chirurgie ou de lésions

par exemple, mais jamais pour de longues durées, au risque de

provoquer des déséquilibres au niveau de la bouche.

Le bicarbonate de soude
Utilisé régulièrement (deux fois par semaine), en poudre avec

le dentifrice sur la brosse à dent, ou en gargarisme dilué dans

de l’eau (1 cuillère à café pour un verre d'eau), le bicarbonate

de soude peut aider à diminuer la mauvaise haleine.

Des conseils à suivre
En plus d’une bonne hygiène bucco-dentaire, il convient de sui-

vre quelques autres règles simples afin de prévenir les problèmes

dentaires :

- Eviter le grignotage et les boissons sucrées et acides (y compris

les "light") entre deux brossages ;

- Utiliser un chewing-gum sans sucre quand on n’a pas de brosse

à dents sous la main ;

- Préférer des aliments fibreux pas très collants (une pomme plu-

tôt qu’une tarte aux pommes) ;

- Et surtout voir son dentiste au moins une fois par an afin de

dépister les caries et de les traiter à temps. Un détartrage une

fois par an est conseillé.

L’impact négatif d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire sur la

santé générale n’étant plus à démontrer aujourd’hui, il est

essentiel de prendre soins de son capital dentaire afin de pouvoir

croquer la vie à pleine dents.

Illustrations Yul Studio



>> Ici et là
42

REMAIDES #79

Complémentaires
Santé : ça taxe !
Le gouvernement a fait adopté en sep-

tembre dernier une taxe spéciale sur les

complémentaires Santé. Les mutuelles ont

annoncé qu’elles allaient augmenter leurs tarifs afin de

répercuter cette hausse. Cette taxe est critiquée par les

professionnels du secteur, par les associations de per-

sonnes malades dont celles réunies au sein de

[im]Patients, Chroniques & Associés (AIDES, par exem-

ple). Ce collectif craint que cette augmentation incite de

nombreuses personnes à renoncer aux soins pour des

raisons financières.

Plus d’infos sur http://www.chronicite.org/

Dossier Internet et santé : erratum
Une erreur a été commise dans "Le tableau du web santé

en quelques clics", page 24 du précédent numéro de

Remaides (N°78, été 2011) concernant le site canadien

www.sante.canoe.com. Ce site propose un contenu rédac-

tionnel qui traite du médical et du bien être. L’éditeur de ce

site de santé généraliste est MediResource. Nos excuses à

nos lecteurs et à l’équipe du site.

Par ailleurs, le site français VIH.ORG, site d’informations,

débats, d’échanges au service de la lutte contre le sida, ne

figurait pas dans ce tableau. Ce site, édité par l’association

Pistes, propose de nombreuses contributions de haut

niveau principalement dans le domaine médical, il

s’adresse aux personnes atteintes, aux professionnels de

santé et aux militants.

Plus d’infos sur www.vih.org

Refus de soins : plainte contre un dentiste
Du courage, Cyrille, séropositif de 35 ans, en a eu. Début septembre, il

a dénoncé la discrimination qu’il avait subie de la part d’un dentiste de

La Rochelle qui avait refusé de le soigner parce qu’il est séropositif.

Il a témoigné dans de nombreux journaux de la "douleur morale" qu’il

avait ressentie. Le 7 septembre, il a décidé de déposer une plainte au

pénal contre le praticien pour refus de soins et discrimination. "Savoir

que ce qui lui est arrivé est plus fréquent qu'on ne pense fait qu'à un

moment donné, demander une sanction est un acte citoyen", explique

son avocat. La secrétaire d’Etat à la Santé Nora Berra et la ministre des

Solidarités Roselyne Bachelot ont publiquement dénoncé ce refus de

soins. La loi Hôpital Patient Santé et Territoires avait prévu de sanctionner

plus sévèrement ces refus de soins. Lors des débats parlementaires,

la majorité avait vidé le texte de toutes les mesures qui auraient permis

de le faire.

VHC, des dépliants contre
les effets indésirables
SOS hépatites a réalisé une série de huit dépliants destinés aux

personnes ayant le VHC. Gratuits, ces documents, clairs et bien

faits, passent en revue les principaux effets indésirables (de

l’angoisse aux maux de tête, de l’anémie aux troubles diges-

tifs, etc.) des traitements antiviraux et donnent des astuces

pour les éviter ou le soulager. Bref, le maximum de solutions

permettant de poursuivre dans les meilleures conditions le trai-

tement. Ces dépliants sont disponibles auprès de la Fédération

nationale de SOS hépatites (01 42 39 40 14 pour l’Ile-de-France)

et de ses antennes régionales. Infos et contenu disponible sur

Internet sur le blog de l’association :

http://soshepatites.blog.eurekasante.fr/



Un œil sûr... (par Rash Brax)

"Libertés, Egalités, Homosexualités"
"Libertés, Egalités, Homosexualités", tel est l’intitulé et le thème d’une journée exception-

nelle de débats et de projections organisée par le Fonds SIDA pour la mémoire et AIDES

samedi 12 novembre 2011. Parmi les films projetés, le documentaire "Sortir du Nkuta",

consacré à l’homosexualité au Cameroun et au parcours de l’avocate militante des droits

des gays Alice NKom, et le documentaire américain, "We were here", inédit en France, de

David Weissman qui regroupe cinq points de vue, cinq histoires, sur l'arrivée et les consé-

quences du "cancer gay", le sida, dans le San Francisco des années 80. Trois débats sont

proposés en marge des projections avec notamment la participation de Louis-Georges Tin

(Comité IDAHO), Willy Rozenbaum, président du Conseil national du sida, Bruno Spire,

président de AIDES.

"Libertés, Egalités, Homosexualités", se déroule samedi 12 novembre 2011
de 10 heures à 23 heures à l’Espace 1789. 2/4 rue Alexandre Bachelet.
93400 Saint-Ouen. Métro : ligne 13 - Stations Garibaldi ou Mairie de Saint-Ouen.
Infos au 01 40 11 50 23 et sur http://www.espace-1789.com

Changement de direction
à l’Office des migrations,
changement de pratiques ?
En Suisse, la ministre du département de Jus-

tice et Police, Simonetta Sommaruga, a

remercié, il y a quelques semaines, le direc-

teur de l’ODM. Cet office souffre depuis

plusieurs années de l’influence populiste des

ministres précédents qui n’ont eu de cesse

d’utiliser cet Office comme un outil de leur

politique contre les étrangers (cf. Remaides

n°78, Droit à la santé pour tous : ici comme

là bas ?). Le changement qui se profile est-il

un signe d’une pratique plus juste ? Cette

réforme en profondeur des pratiques de l’of-

fice, annoncée par la ministre, va-t-elle

poursuivre le durcissement des mesures à

l'encontre des requérants en Suisse ?
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F. est morte

F.
est morte le 2 juillet 2011 à l’hôpital de La Timone à Mar-

seille. Elle était mon amie de trente ans, nous avions le

même âge. Nous avons vécu beaucoup de choses ensem-

ble, à une époque où tout était possible et où nous nous croyions

invincibles. C’étaient les années 80. Nous étions jeunes et belles,

et comme on dit nous avons mordu la vie à pleines dents,

jusqu’au vertige. Nous nous pensions immortelles. Alors nous

avons tout mélangé, les amis et amies, les maris, les épouses, les

amants, les maîtresses, les hétéros, les homos, la nuit, le jour,

dans tous les sens (et dans tous les sens du terme) et en

musique. Nous avions aussi enfants et boulot. Nous assumions

tout, ne nous épargnant rien, étions sur tous les fronts, militances

comprises. Années frénétiques et impensables aujourd’hui. Nos

enfants respectifs, curieusement, en gardent un bon souvenir : ça

"swinguait" dit mon fils. Quelle énergie nous fallait-il…alors évi-

demment comme on dormait peu on aidait la nature. Beaucoup

de substances circulaient, c’était dans la culture de l’époque. Et

puis est arrivé ce que nous savons tous. Ah ! Le "cancer gay" !

Je me souviens de la une de "Libération", brandie par un copain

homo. "Tu crois que je l’ai ?", me disait-il. Il n’était pas le seul,

nous étions tous concernés. Le doute puis la panique se sont ins-

tallés, sans changer beaucoup nos pratiques dans un premier

temps. Les tests n’étaient pas encore vraiment en routine. J’ai fait

le mien en 1985, il fallait attendre une dizaine de jours pour avoir

les résultats : les prélèvements étaient envoyés de la ville du Sud

où nous vivions alors, à Lyon, à l’Institut Pasteur. Je passe sur les

détails, mais il s’avéra que la plupart d’entre nous étions "plom-

bés" ; très peu étaient indemnes et une petite partie avait

"quelque chose" au foie. On ne savait pas très bien quoi, on

appelait ça "hépatite non-A non-B". Pas grave nous disait-on, il

suffisait de surveiller les transaminases, car à côté du VIH, hein…

L’hépatite C n’était pas encore nommée. Le virus n’était pas

encore isolé, mais c’était bien elle. Moi, j’avais les deux. F. le

"truc" au foie uniquement (on s’est toujours demandé pourquoi).

Ce fut l’affolement, tout le monde s’éparpilla. Je pensais que

j’allais mourir dans les six mois, mais ça c’est une autre histoire.

Beaucoup moururent, en effet, dans les deux années qui suivi-

rent ; d’autres disparurent de la circulation, dont F. Nous nous

sommes perdues de vue à ce moment-là pour pas mal de temps.

Pourquoi je raconte cette histoire ? D’abord parce qu’elle me

touche à un point tel que je ne peux rien écrire d’autre ; ensuite

parce qu’elle est représentative d’un certain parcours, me sem-

ble-t-il. Toutes les personnes atteintes du VHC et non co-infectées

que je connaissais de cette époque sont décédées, F. était la der-

nière. Puisqu’elles étaient passées à travers le VIH, elles ne se

sont occupées de rien, ont continué leur fuite en avant, le "truc"

au foie n’était pas grave, on le leur avait dit. Beaucoup sont "tom-

bées" dans l’alcool, dont F. Lorsque nous nous sommes

retrouvées, elle allait mal, moi plutôt bien. Mon VIH était stabilisé,

et l’on pensait à traiter le VHC, puisqu’enfin un traitement était

disponible. La séropositivité avait été un électrochoc pour moi et,

à l’école du VIH, j’avais changé de vie. Je me soignais, les traite-

ments marchaient bien sur moi. J’avais vu le contraire sur

beaucoup de gens que j’avais perdus. J’étais consciente de ma

chance donc j’étais observante et j’avais envie de vivre.

Le tunnel muet de notre séparation se révéla avoir été, pour elle,

compliqué. Elle m’en parlait difficilement, évasivement. Elle avait

changé de métier, était devenue photographe, vivait avec un

chercheur. Ils voyageaient beaucoup, elle faisait les images, lui les

écrits. Ils en faisaient des livres. Ils étaient brillants et picolaient

sans arrêt. Leur relation était conflictuelle. Ils se nourrissaient de

leurs déchirements, arrosés d’alcool. J’appris, petit à petit, qu’elle

avait eu un cancer du sein, qui était guéri, mais aussi qu’elle avait

>> Chronique
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de l’œdème aux jambes, des varices œsophagiennes, bref une

cirrhose. Elle prononça "VHC" du bout des lèvres. Il aurait fallu

prendre des résolutions, changer de vie, se calmer. Ce n’était pas

son genre. Elle n’habitait pas Marseille, mais y était suivie pour

son foie. La bithérapie interféron pégylée et ribavirine lui fut pro-

posée, une des toutes premières, on était en 2004. Ce n’était pas

vraiment le bon moment dans sa vie ; leur couple traversait une

crise majeure. La charge virale ne diminua pas (je ne pense pas

qu’elle ait pu être très observante) et le traitement fut arrêté au

bout de trois mois. Elle en garda un très mauvais souvenir. Il aurait

fallu, je pense, recommencer l’année suivante, retenter un traite-

ment, mais cela signifiait accepter la maladie, la combattre de

l’intérieur, se consacrer à ça et être soutenue. Il n’y avait pas cette

place dans sa vie, qui devint par ailleurs encore plus compliquée.

Elle continua à boire, même si cela la rendait de plus en plus

malade. Elle était de ces patients difficiles, parfois revêches, bou-

gons et exigeants, n’ayant aucune confiance dans le corps

médical. Mépris apparent pour le corps, machine qui doit fonc-

tionner, et toute puissance de l’esprit, auquel le corps obéit. Mais

aussi fascination pour le corps souffrant, le pourrissement et la

certitude de la mort, l’agonie et le moment où tout bascule. "Fétu

de ligne où passe la frontière entre la vie et la mort" a-elle écrit.

Ce thème fut le sujet de ses derniers travaux : prises de vues

dans un bloc opératoire de chirurgie du sein et, en tout dernier,

l’ultime recherche, des images d’autopsies où elle fut admise : le

corps après la mort, exposé et ouvert.

Elle repartit ainsi pour quelques années, entrecoupées de visites

en hépato à La Timone où elle bénéficiait d’une surveillance.

Echographies, ligatures des varices œsophagiennes, elle m’en

parlait un peu… De temps en temps, elle lâchait quelques élé-

ments, mais c’était quasi impossible de savoir quelque chose

de complet et cohérent. Nous ne parlions pas de maladie ou

très peu. Elle n’aimait pas, elle fuyait. Le vrai déni. Dure avec

elle-même, ses défaillances augmentant, je l’ai vue travailler

dans des états pas possibles. Puis tout s’accéléra. A l’occa-

sion d’une échographie, on lui découvrit un nodule au foie.

Depuis quelques mois, on lui parlait de transplanta-

tion hépatique, qu’elle avait toujours refusée.

J’essayais de la convaincre, lui disant que les

délais étaient longs, qu’il fallait s’y prendre

tôt, tout en m’interrogeant silencieusement

sur sa capacité à accepter le changement de

vie qu’une transplantation signifie, d’autant

plus qu’il faudrait refaire le traitement VHC

dans un deuxième temps. Elle arrêta complè-

tement de boire et y pensa sérieusement,

puis elle accepta, comme la dernière planche de salut que

c’était véritablement. Elle subit d’abord une chimio-embolisa-

tion du nodule et commença ce parcours du combattant, fit des

tas d’examens. C’était trop tard. Elle avait un cancer du foie. Sa

situation ne lui permettait plus d’être transplantée. Pas de trans-

plantation possible à Marseille, son cas était trop compliqué. Elle

alla consulter à Rennes, en Italie à Bologne, où il y avait un centre

réputé. Puis à l’hôpital Paul Brousse, à Paris. Partout ce fut non.

Que faire ? Elle décida de refuser une chimiothérapie par voie

orale, vu le peu de gain en espérance de vie annoncé et les effets

secondaires dévastateurs.

Le compte à rebours avait commencé. Elle vint à Paris chez moi

en octobre 2010, ce fut la dernière fois. Nous sommes allées voir

l’expo Basquiat, et, au vu de la queue immense devant le musée

d’Art Moderne, elle m’a soufflé : "Tu as toujours ta carte d’invali-

dité ?". Je l’ai sortie et nous sommes passées devant tout le

monde, nous riions comme des gamines, fières de leur coup.

Ensuite, au resto,

elle a commandé une

andouillette…
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"Euh, tu es sûre ? ", j’ai demandé. "Bah oui, j’en ai envie", a-t-elle

répondu. Bon, elle sera malade toute la nuit chez moi, et alors,

me suis-je dit. Que nenni, l’andouillette est passée, avec ses frites.

Comme quoi un foie détruit peut encore faire des prouesses !

Surtout quand on se sait condamnée.

Ce que personne n’avait prévu, c’est que la tête lâcherait avant

le corps. Elle a fait une première encéphalopathie hépatique :

hôpital avec coma, septicémie et tout le tintouin, personnel soi-

gnant mordu, elle ne se souvenait de rien après. Mais la cirrhose

était décompensée, c’était le signal. Elle s’en est à peu près

remise. Elle était, en fait, solide comme un roc. Mais la confusion

mentale s’est installée, doucement. A ce moment, elle m’a dit

qu’elle allait écrire une lettre à chacun de ses cinq petits-enfants.

Elle a eu le temps d’en écrire trois.

J’ai compris qu’elle allait bientôt nous quitter lorsque j’ai vu les

photos de Pâques dernier. Ses petits-enfants étaient venus en

France, et il y eut des séances de poses. Sur ces images, bien sûr,

il y avait son teint gris cireux, mais c’est surtout son regard qui

m’a frappée. Ses yeux si las qui regardaient déjà ailleurs

exprimaient "ces mortelles fatigues qui précèdent la mort",

comme disait Proust en parlant d’une photo de Baudelaire

qui l’avait frappé. J’ai reconnu ce regard, je l’ai déjà vu et je sais

ce qu’il signifie.

Les encéphalopathies et les hospitalisations se sont succé-

dées à un rythme de plus en plus rapproché, et la confusion

mentale était quasi permanente. Son quotidien était devenu

dangereux pour elle : elle perdait tout, multipliait les oublis,

tout se désorganisait. Parfois au téléphone elle affabulait,

me disait n’importe quoi, c’était extrêmement dur de l’enten-

dre ainsi, ce n’était plus elle, je ne la reconnaissais plus.

Ou alors elle n’avait plus de mots… "Ils étaient partis", disait-elle

ensuite. Parfois, elle allait mieux et me parlait de cette confusion

dont elle se rendait parfaitement compte, qu’elle abhorrait et qui

la terrorisait. Puis, elle a fait une hémorragie digestive, on l’a trans-

fusée. Elle n’a plus quitté l’hôpital ; les organes lâchant les uns

après les autres comme un effet domino. Ses enfants et petits-

enfants sont arrivés, les médecins l’ayant conseillé. Elle a eu une

"embellie", quelques heures de pleine conscience, ce qui lui a

permis de les reconnaître, de les voir. Puis elle fut très agitée,

a-t-elle eu peur ? Les médecins ont décidé avec ses enfants de

la mettre sous hypnotique pour la calmer. Son fils m’a téléphoné.

Je suis descendue à Marseille. Elle était déjà dans le coma, maigre

et toute jaune, agonisante, mais j’ai pu lui dire au revoir. Je crois

qu’elle m’a entendue, qu’elle a su que j’étais là. Ces moments

que nous avons passés ensemble nous ont apaisées toutes les

deux, c’est ce que j’ai senti en quittant la chambre. Elle est morte

cinq jours plus tard. La cirrhose était la cause de son décès bien

plus que son cancer, ont dit les toubibs. J’ai ses écrits, ses bou-

quins avec leurs dédicaces qui prennent bien sûr un tout autre

sens maintenant, ses images, des correspondances et des sou-

venirs plus intimes qui concernent le film de nos vies, que je me

repasse en boucle. J’y replonge sans arrêt, j’en suis obsédée.

Qu’est-ce que j’y cherche ? Des traces, des échos, des réponses,

mais il y a surtout des questions, et je ne peux y répondre.

Peut-être elle, maintenant, si.

Maripic

Illustration Jacqueline L’Hénaff

VIH strip (par Rash Brax)
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Lancée depuis quelques semaines, l’enquête VESPA 2, proposée aux
personnes séropositives suivies dans les hôpitaux en France,
consacre une part importante à la sexualité et à la vie affective.
Pour la première fois, cette enquête prend en compte les
importants changements en matière de prévention (les effets
préventifs du traitement anti-VIH par exemple). Nicolas Lorente
(chercheur à l’Inserm UMR 912 à Marseille) fait partie de l’équipe qui a élaboré cette partie
de VESPA 2. Il explique à Remaides pourquoi il est important que VESPA 2 parle aussi de sexe.
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VESPA 2…

parle sexe !
Avec VESPA 2, que cherchez-vous à apprendre ou
à comprendre concernant la sexualité et la vie
affective ?
La vie affective et sexuelle y tient une grande place car il est

important de comprendre la façon dont les personnes séroposi-

tives vivent et ressentent leurs relations amoureuses et sexuelles,

ainsi que les difficultés dues au VIH. Nous avons veillé à n’exclure

aucune situation de la vie réelle. Les questions sont donc diffé-

rentes en fonction du sexe des personnes qui répondent et de

celui de leurs partenaires. Il nous parait également important de

dépasser la norme préventive du " tout capote" afin d’étendre la

prévention de la transmission au-delà de la seule utilisation du

préservatif, qui reste néanmoins présente, en mesurant le recours

à des pratiques de réduction des risques. Il s’agira aussi de com-

prendre la façon dont les personnes vivant avec le VIH vivent leur

sexualité, si elles sont épanouies…

Ces dernières années ont été marquées par des
bouleversements en matière de prévention. Les
avez-vous pris en compte ?
Nous cherchons effectivement à comprendre ces phénomènes.

Les questions portant sur la connaissance du statut sérolo-

gique ont été détaillées afin de comprendre comment les

personnes vivant avec le VIH parlent ou non de leur séroposi-

tivité selon leurs partenaires, et si elles-mêmes demandent ou

connaissent le statut sérologique de leurs partenaires sexuels.

Dans les couples stables où le statut est le plus souvent connu,

nous cherchons à savoir quand et comment il l’a été ; dans les

relations d’un soir, nous cherchons à savoir si l’information était

connue avant la relation.

En quoi ces informations sont-elles utiles ?
La première édition de VESPA [VESPA 1] a produit un grand nom-

bre de connaissances et permis de mesurer des problèmes bien

connus des associations de patients. Le fait que cela soit scienti-

fiquement mesuré permet de montrer que ces questions ne sont

pas anecdotiques, mais cruciales. Toutes ces connaissances ont

permis, par exemple, d’orienter les politiques publiques de santé

et les diverses recommandations concernant le VIH, notamment

celles du "Rapport Yeni". Les associations ont pu bénéficier de

ces résultats pour ajuster leurs actions sur des points particuliers

ou sur des difficultés spécifiques soulevées par l’enquête. Dans

VESPA 2, il s’agit non seulement de comparer la situation des per-

sonnes vivant avec le VIH en 2011 à celle de 2003, mais aussi de

répondre à un certain nombre de questions comme le rôle des

traitement et des pratiques de réduction des risques sexuels

dans la diminution de la transmission. Cela permettra aussi, on

l’espère, de mieux prendre en charge les besoins des personnes

séropositives aujourd’hui en France.

Propos recueillis par Jean-François Laforgerie

Illustration : Romain
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